Questions du sondage

Extrait du rapport du CCCE Etre aidant au Canada :
Enquéte aupres des aidants et des fournisseurs de (( Centre canadien

. N d’excellence pour
soins a travers le Canada

les aidants

Les questions posées dans le cadre du Sondage national sur la prestation de soins sont
présentées ci-dessous. Ces questions ont été posées a la fois dans le cadre du sondage par
panel et du sondage ouvert (voir la section Méthodologie, page 11 pour plus d'informations sur
la réalisation du sondage). Veuillez noter que cette liste de questions ne refléte pas les schémas
logiques du sondage basés sur les réponses des participants ou la randomisation des options
deréponse.

Données démographiques
1. Danslequel des groupes d’age suivants vous situez-vous?
a) Moinsde14ans
b) De14ai7ans
¢) Moinsde18ans
d) Dei18a24ans
e) De25a34ans
f) De35a44ans
g) Ded45a54ans
h) De55a64ans
i) De65a74ans
i) 75ansouplus
k) Je préfére ne pasrépondre
2. Veuillez sélectionner votre genre:
a) Femme
b) Homme
c) Genre non binaire
d) Autre, veuillez préciser :

e) Je préfére ne pasrépondre
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3. Parmices termes couramment utilisés, lequel utiliseriez-vous pour décrire votre
orientation sexuelle?

a) Lesbienne

b) Gai

c) Bisexuel(le)

d) Pansexuel(le)

e) Queer

f) Asexuel(le)

g) Hétérosexuel(le) ou « straight »
h) Bispirituel(le)

i) Indécis(e) ou en questionnement
i) Mon orientation sexuelle ne figure pas dans cette liste (veuillez préciser) :
k) Jepréfére ne pasrépondre

4. Dans quelle province ou quel territoire résidez-vous?

a) [BC] Colombie-Britannique
b) [AB]Alberta
c) [SK]Saskatchewan
d) [MB]Manitoba
e) [ON]Ontario
f) [QC] Québec
g) [NB] Terre-Neuve et Labrador
h) [NS] Nouveau-Brunswick
i) [PE]Nouvelle-Ecosse
i) [NF]lle-du-Prince-Edouard
k) [NT] Territoires du Nord-Ouest
) [YK]Yukon
m) [NU] Nunavut
5. A quel niveau se situe la derniére année de scolarité que vous avez terminée?
a) Primaire
b) Secondaire
c) Etudes collégiales ou formation professionnelle/école de métiers

d) Etudes universitaires en partie — certificats et diplémes



6.

7.

8.

e)
f)
9)
h)

1er cycle universitaire — baccalauréat (B.A.)
2e cycle universitaire — maitrise (M.A.)
3e cycle universitaire — doctorat (PhD)

Je préfére ne pas répondre

Quelle est votre origine ethnique?

a)

Noir (d'origine africaine, afro-caribéenne/antillaise, afro-canadienne)
Est-Asiatique (d'origine chinoise, coréenne, japonaise, taiwanaise)
Latin-x (d'origine latino-américaine, hispanique)

Moyen-Oriental (d'origine arabe, persane, asiatique occidentale; p. ex. Afghan,
Egyptien, Iranien, etc)

Sud-Asiatique (d'origine sud-asiatique, p. ex. Indien, Sri-Lankais, Indo-Caribéen, etc.)

Asiatique du Sud-Est (d'origine philippine, cambodgienne, thailandaise, ou autre
origine de 'Asie du Sud-Est)

Blanc (d'origine européenne)
Autre, veuillez préciser :

Je préfére ne pas répondre

Etes-vous membre des Premiéres Nations, Métis or Inuk (Inuit)?

a)

Non, je ne suis pas des Premiéres Nations, Métis, or Inuk (Inuit)
Oui, Premiéres Nations (Indiens dAmérique du Nord)

Oui, Métis

Oui, Inuk (Inuit)

Quelle est votre confession religieuse?

a)

Catholique
Protestant
Musulman
Bouddhiste
Orthodoxe

Juif

Hindou

Autre

Athée (non religieux)

Je préfére ne pas répondre



9. Quel est votre statut de résidence au Canada?

a) Citoyen(ne) canadien(ne)
b) Résident(e) permanent(e)
c) Résident(e) temporaire
d) Réfugié(e)
e) Demandeur dasile
f) Jepréfére ne pasrépondre
10. Etes-vous né(e) au Canada?
a) Oui
b) Non
c) Jenesaispas
d) Je préfére ne pasrépondre
11.  Depuis combien de temps vivez-vous au Canada?
a) Moinsdunan
b) 1anamoinsde5ans
c) 5ansamoinsde1lans
d) 11ansamoinsde21ans
e) 21ansouplus
f) Je préfére ne pasrépondre
12. Laquelle des options suivantes correspond le plus a votre situation relationnelle?
a) Célibataire
b) Marié(e) ou conjoint(e) de fait
c) Veuf(ve)
d) Divorcé(e)
e) Séparé(e)
f) Jepréfére ne pasrépondre
13. Laquelle des options suivantes décrit le mieux I'endroit ol vous habitez?
a) Zoneurbaine
b) Banlieue
c) Zonerurale

d) Je préfére ne pasrépondre



14. Parmiles catégories suivantes, laquelle refléte le mieux le revenu total avant imp6t de
tous les membres de votre foyer?

a) $19999 $ et moins
b) Entre 20 000 $et39999 %
c) Entre40000$et59999 %
d) Entre 60000 $et79999$
e) Entre80000$et99999 %
f) 100000 $ouplus
g) Je préfére ne pas répondre
15. Quelle(s) langue(s) parlez-vous réguliérement a la maison?
a) Anglais
b) Francais
c) Premiére Nation/autochtone (veuillez préciser)
d) Arabe
e) Chinois, cantonais, mandarin
f) Philippin/ Tagalog
g) Allemand
h) Indien, Hindi, gujarati
i) [talien
j) Coréen
k) Pakistanais, Punjabi, Ourdou
[) Persan,Farsi
m) Russie
n) Espagnol
o) Tamoul
p) Vietnamien
q) Autre,veuillez préciser :
r) Je préfére ne pas répondre
16. Quelle est votre situation d'emploi actuelle?
a) Employé(e) atempsplein
b) Employé(e) atemps partiel

c) Travailleur(se) autonome / & votre compte



Etudiant(e)

Au foyer atemps plein
Sans emploi
Retraité(e)

Je préfére ne pas répondre

Identifier les aidants, les fournisseurs de soins et les taches de soins

1. Aucours des 12 derniers mois, avez-vous fourni du soutien ou des soins a une
personne souffrant d’'un probléme de santé, d’'une maladie mentale ou d’un handicap?

a)

b)

c)

Oui, dans le cadre d’un travail rémunéré

Oui, sans rémunération pour un membre de la famille, un ami ou un voisin (y compris
les soins prodigués a vos propres enfants de moins de 15 ans s'ils souffrent d’'un
probléme de santé ou d’'un handicap médical ou mental)

Aucun de ces choix

2.  Aucours des 12 derniers mois, avez-vous fourni du soutien ou des soins a une
personne qui a des difficultés en lien avec le vieillissement?

a)
b)

c)

Oui,dans le cadre d’un travail rémunéré
Oui, sans rémunération pour un membre de la famille, un ami ou un voisin

Aucun de ces choix

3. Sivousvous occupez de plus d’une personne, quelle est votre relation avec les autres
personnes dont vous prenez soin, autres que votre principal bénéficiaire de soins?

a)

Conjoint(e) ou partenaire

Parent

Enfant

Frére ou sceur

Autre membre de la famille

Ami(e)

Employeur

Voisin(e)

Autre

Je prens soin de seulement un(e) person(ne)

Je préfére ne pas répondre



Quel age a votre principal bénéficiaire de soins? Si vous ne connaissez pas son age
exact, veuillez fournir votre meilleure estimation. Si c’est un enfant 4gé de moins de 1
an, veuillez inscrire « 0 »,

a)
b) Jenesaispas
Est-ce que votre principal bénéficiaire de soins habite avec vous?
a) Oui
b) Non

c) Jepréfére ne pasrépondre

Quelle est la principale affection ou le principal probléme de santé pour lequel votre
principal bénéficiaire de soins nécessite de l'aide ou des soins? Sélectionnez toutes les
réponses qui s’appliquent.

a) Handicap intellectuel ou de développement

b) Handicap physique

c) Handicap sensoriel (p. ex.: malentendant, sourd, aveugle, malvoyant, sourd aveugle)
d) Difficultés liées au vieillissement

e) Maladie mentale

f) Dépendance

g) Probléme de santé physique (maladie cardiaque, diabéte, etc.)

h) Maladie génétique (drépanocytose (anémie falciforme), fibrose kystique, maladie de
Huntington, etc.)

i) Maladie rare (syndrome d’Ehlers-Danlos, dystrophie musculaire de Duchenne, etc.)
i) Reégression des fonctions cognitives (Alzheimer, démence)

k) Cancer

) COVIDlongue

m) Autre, veuillez préciser :

n) Jene saispas



Depuis combien de temps fournissez-vous de l'aide et des soins a votre principal
bénéficiaire de soins?

a) années
b) Moinsd'unan

c) Jepréfére ne pasrépondre

Pendant combien d’heures au cours d’'une période normale de 24 heures fournissez-
vous activement de l'aide et des soins a votre principal bénéficiaire de soins? (Calculez
ces heures sur la base du temps que vous consacrez a fournir activement de 'aide
avec les activités de la vie quotidienne telles que ’hygiéne personnelle ou la toilette,
'habillage, la salle de bain, 'aide 4 manger ou les activités instrumentales de la vie
quotidienne telles que la cuisine, le ménage, le transport, la lessive et la gestion des
finances.)

a) ___ heure(s)

b) Je préfére ne pas répondre

Quels types d’aide et de soutien fournissez-vous a votre principal bénéficiaire de
soins? Sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent.

a) Transport (p.ex.: faire les courses, se rendre a des rendez-vous médicaux, se rendre
ades événements sociaux)

b) Préparer les repas, nettoyer aprés le repas, faire le ménage ou laver le linge

c) Travaux dentretien de lamaison ou travaux a l'extérieur (p. ex.: réparations
domiciliaires, entretien de la pelouse, déneigement)

d) Soins personnels (p.ex.:l'aider a se laver, a s’habiller,a manger)

e) Traitements médicaux ou procédures médicales (p. ex.: changer des bandages ou
des pansements, l'aider a prendre ses médicaments, tests de glycémie)

f) Programmer ou coordonner les soins (p. ex. : organiser le calendrier des soins,
prendre des rendez-vous, engager des professionnels de soutien)

g) Gérer les finances (p. ex.: transactions bancaires, paiement des factures, gestion des
demandes de remboursement par l'assurance)

h) Soutien émotionnel (p. ex. : passer du temps avec la personne, lui parler et I'écouter)
i) Soutien financier
i) Laider aaccéder ades activités récréatives

k) Laider aaccéder a une communauté religieuse/spirituelle (p. ex.: aller al'église, la
synagogue, lamosquée, etc.)

[) Soutien pendant la nuit
m) Autre, veuillez préciser :

n) Jene saispas



10. Y a-t-il dans votre foyer une personne de moins de 18 ans qui aide a fournir des soins
et du soutien? Par exemple, des enfants qui aident a prendre soin de grands-parents
ageés.

a) Oui
b) Non
c) Jepréfére ne pasrépondre
11. Globalement,comment évaluez-vous votre santé physique?
a) Excellente
b) Trésbonne
c) Bonne
d) Passable
e) Mauvaise
f) Jenesaispas
12. Globalement, comment évaluez-vous votre santé mentale?
a) Excellente
b) Trésbonne
c) Bonne
d) Passable
e) Mauvaise

f) Jenesaispas

13. Aucours des 12 derniers mois, vos responsabilités en tant qu’aidant(e) vous ont-elles
fait ressentir ou vivre les situations suivantes?

a) Delafatique

b) Delinquiétude ou del'angoisse
c) Lesentimentdétre débordé

d) Delasolitude

e) De/lisolement

f) Delacolére oude lirritabilité

g) Dumécontentement

h) Deladéprime

i) Une perte d'appétit

i) Des problémes de sommeil



k) Unautre symptdme ou sentiment, veuillez préciser :
) Aucun

m) Je ne sais pas

14. Enrepensant aux 12 derniers mois, auxquels des termes suivants associeriez-vous vos
responsabilités d’aidant(e)?

a) Accomplissement

b) Appréciation

c) Apprentissage

d) Faire une différence

e) Epanouissement

f) Fierte

g) Sentiment détre important(e)
h) Bonheur

i) Autre, veuillez préciser :

i) Aucun

k) Jenesais pas

Acceés

1. Aucours des 12 derniers mois, avez-vous recherché des informations les ressources,
les services, les programmes et prestations offerts aux aidants?

a) Oui
b) Non

c) Jenesaispas

2. Aucoursdes 12 derniers mois, avez-vous essayé d’accéder a des informations sur les
ressources, les services, les programmes et prestations offerts aux aidants?

a) Oui
b) Non

c) Jenesaispas

3. Aucours des 12 derniers mois, avez-vous bénéficié de prestations financiéres pour
les aidants? Les prestations financiéres peuvent comprendre des crédits d'impot
et des aides au revenu ou d’autres services destinés a vous aider a assumer vos
responsabilités d’aidant(e).

a) Oui
b) Non

c) Jenesaispas
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4. Dans quelle mesure étes-vous satisfait(e) ou insatisfait(e) du soutien ou des services
que vous avez recus en tant qu’aidant(e) au cours des 12 derniers mois?

Tres satisfait(e)

Assez satisfait(e)

Peu satisfait(e)

Pas du tout satisfait(e)

Je n'ai recu aucun soutien ou service.

Je ne sais pas

5.  Ouavez-vous accédé a des informations sur le soutien, les services, les avantages ou
les prestations offerts aux aidants?

a)

Clinigue sans rendez-vous

Médecin de famille

Autre praticien (pédiatre, oncologue, etc.)
Par téléphone

Autre organisation de soutien (Organisme de soutien aux aidants naturels de
I'Ontario, LAppui Québec, etc.)

Organismes caritatifs

Famille

Soutien pastoral (p. ex. : église, synagogue, mosquée, etc.)
Ami(e)

Enligne

Hépital

Centre communautaire

m) Travailleur(se) social(e)

n)
0)

p)

Autre
Je naipas puy accéder

Je ne sais pas

6. Dans quelle mesure était-il facile ou difficile de trouver des informations sur le soutien,
les services, les avantages ou les prestations offerts aux aidants?

Tres facile
Assez facile
Assez difficile
Tres difficile
Je ne sais pas
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7. Aucours des 12 derniers mois, lesquelles des situations suivantes avez-vous vécues
dans le cadre de votre expérience en tant qu'aidant(e)?

a) Demander de l'information sur la maniére d'obtenir une aide financiére

b) Utiliser les services de répit ou quelgu’un prend en charge les soins a votre place pour
vous permettre de souffler un peu

c) Faire venir un service externe pour assurer le transport de la personne dont vous
prenez soin au lieu de devoir le faire vous-méme

d) Faire desréaménagements dans la maison ou l'appartement de votre bénéficiaire
pour lui faciliter la vie

e) Unmédecin, un(e) infirmier(e) ou un(e) travailleur(se) social(e) vous ademandé de
quoi vous aviez besoin pour vous aider a prodiguer les soins

f)  Unmédecin, un(e) infirmier(e) ou un(e) travailleur(se) social(e) a évalué votre bien-étre
ou vous a demandé de quoi vous aviez besoin pour prendre soin de vous-méme.

g) Autre, veuillez préciser :
h) Aucun de ces choix

i) Jenesaispas

8. Aucours des 12 derniers mois, lesquelles des actions suivantes avez-vous faites en
ligne en lien avec votre principal bénéficiaire de soins?

a) Participer aune consultation virtuelle ou en ligne avec un professionnel de santé
susceptible de traiter la personne dont vous prenez soin

b) Créer un calendrier partagé ou en ligne pour organiser les horaires des soins ou
planifier des activités

c) Gérerlesrenouvellements ou lalivraison des médicaments d'ordonnance a partir
d’une application ou d’'un site web

d) Placer des commandes en ligne pour les achats d'épicerie et de produits pour la
maison

e) Aider le bénéficiaire a utiliser un service dautopartage comme Lyft ou Uber

f) Effectuer desrecherches en ligne sur les services de soutien, daccompagnement,
des centres daide ou tous autres types de soutien

g) Vousconnecter en ligne avec d'autres aidant(e)s par le biais des médias sociaux ou
de groupes de soutien

h) Regarder des vidéos pour apprendre comment faire différentes taches en lien avec
votre réle d'aidant(e)

i) Accéder adesrésultats de tests et dexamens
i) Coordonner I'historique du patient en ligne

k) Aucunde ces choix

) Jenesaispas
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9.  Enmoyenne, combien d’heures par semaine consacrez-vous ala recherche de
services et de soutiens, ou a naviguer les différents systémes pour vous aider dans
votre role d’aidant(e)?

a)

Moins de 1heure

1a2heures

3a4heures

Plus de 5 heures

Je ne consacre pas de temps a larecherche ou la navigation en ligne

Je ne sais pas

10. Trouvez-vous difficile dengager ou d’accéder a des fournisseurs de soins de qualité ou
ad’autres services de soutien payants dans votre région?

a)

Tres difficile

Assez difficile

Pas vraiment difficile

Pas du tout difficile

Je nai jamais essayée d'obtenir ce type de services

Je ne sais pas

11. Y a-t-il d’autres services qui vous seraient utiles et que vous aimeriez pouvoir utiliser,
mais auxquels vous n’avez pas actuellement accés ou vous ne savez pas comment
accéder?

a)
b)

c)

Iln'y a pas d'autres services que je voudrais utiliser

Je ne sais pas
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Politiques publiques

1. Aucours des 12 derniers mois, avez-vous recu du soutien ou des services pour vous
aider a prendre soin de votre principal bénéficiaire de soins?

a)

b)

Oui

Non

2. Danslensemble, a quel point étes-vous satisfaite ou insatisfaite du soutien ou des
services que vous avez recus en lien avec votre principal bénéficiaire de soins au cours
des 12 derniers mois?

a)
b)
c)
d)

e)

Tres satisfait(e)
Assez satisfait(e)

Peu satisfait(e)

Pas du tout satisfait(e)

Je ne sais pas

3. Aucours des 12 derniers mois, est-ce que votre principal bénéficiaire de soins a utilisé
'un ou l'autre des soutiens, services, avantages ou prestations suivants?

a)

b)

Aide ou services de répit qui, a court préavis ou en cas d'urgence, permettent de vous
libérer pour un temps des responsabilités rattachées a votre réle d'aidant(e)

Aide ou services de répit qui permettent de vous libérer des responsabilités
rattachées a votre role d'aidant(e) pendant plus de 24 heures

Aide ou services de répit qui vous permettent de prendre du temps pour vous reposer
de vos responsabilités d’aidant(e) pendant une période allant jusqua 24 heures

Entretien ménager

Soins/aide a domicile (p. ex. : Service de soutien a la personne)

Centre de jour ou activités pendant la journée

Services derepas

Equipement ou adaptation du domicile (p. ex. : fauteuil roulant ou rampes d'accés)
Le/la bénéficiaire réside en permanence dans un établissement de soins

Aides financiéres ou autres crédits d'imp6t

Aucun de ces choix

Je ne sais pas
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4. Ence quiconcerne les crédits d'imp6t liés au role d’aidant, veuillez sélectionner ci-
dessous 'option qui s’applique le plus a vous:

a)

b)

Je connais les crédits d'imp6t liés au role d'aidant et je les ai utilisés

Je connais les crédits d'imp6t lies au role d’aidant, mais je ne les ai pas utilisés, car je
n'y suis pas admissible

Je connais les crédits d'impét liés au réle d'aidant, mais je ne les ai pas utilisés pour
une autre raison

Je ne connais pas les crédits d'impét liés au réle d’'aidant

Je ne sais pas

5. Parmiles services, soutiens, avantages et prestations suivants, quels sont ceux qui, a
votre avis, seraient utiles pour vous ou qui vous ont déja été utiles?

a)

b)

Disposer de services de répit qui permettent de vous accorder du temps pour souffler
pendant gu'une personne s'occupe de votre proche a votre place

Obtenir que les professionnels du réseau de la santé et des services sociaux vous
demandent de quoi vous avez besoin pour vous acquitter de vos taches d'aidant(e),
comme vous orienter vers un service d'aide médicale a domicile, un service de
transport, etc.

Obtenir que les professionnels du réseau de la santé et des services sociaux
prennent de vos nouvelles pour s'assurer de votre bien-étre en tant qu'aidant(e)

Amélioration de l'accés aux services d’'aide et de soins a domicile

Assurance soins de longue durée

Allocation mensuelle pour aider a couvrir les colts en lien avec le role d'aidant(e)
Creédits d'imp6t plus faciles d'accés et plus substantiels

Soutien de votre employeur (jours de congé, horaires flexibles, etc.)

Soutien psychologique gratuit et autres soutiens en santé mentale

Programme de formation reconnu pour les aidants sur les principales responsabilités
enlienavecleurrole

Autre, veuillez préciser :

Aucun de ces choix

m) Je ne sais pas
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Priorisation

En pensant aux informations que vous avez recues de la part des différentes
organisations, telles que les organismes bénévoles, les agences privées ainsi que les
services gouvernementaux, quelles sont les informations qui vous ont été utiles dans
votre expérience en tant qu’aidant(e)?

a)

b) Jenesais pas

Il existe de nombreuses facons de soutenir les aidants. Dans quelle mesure chacun de
ces types de soutiens aux aidants est-il important pour vous?

a) Trésimportant
b) Assezimportant
c) Pasvraimentimportant
d) Pasdutoutimportant

e) Jenesaispas

Articles:

Disposer de services de répit qui permettent de vous accorder du temps pour souffler
pendant qu’une personne soccupe de votre proche a votre place

Obtenir que les professionnels du réseau de la santé et des services sociaux vous
demandent de quoi vous avez besoin pour vous acquitter de vos taches daidant(e), comme
vous orienter vers un service daide meédicale a domicile, un service de transport, etc.

Le développement d’'un systéme public national de soins de longue durée

Obtenir que les professionnels du réseau de la santé et des services sociaux vous
demandent ce dont vous avez besoin pour prendre soin de vous et suivre Iévolution de votre
bien-étre

Amélioration de l'accés aux services d'aide et de soins a domicile
Allocations mensuelles pour aider & couvrir les colts en lien avec le réle d’aidant(e)
Soutien psychologique gratuit et autres soutiens en santé mentale pour les aidants

Programme de formation reconnu pour les aidants sur les responsabilités liées aux soins,
comme l'administration des médicaments, la gestion des finances, le pansement des plaies,
etc.
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3.

Dans quelle mesure trouveriez-vous utile chacun des moyens suivants pour aider
financiérement les aidants?

a) Tresutile

b) Assezutile

c) Peuutile

d) Pasdutoututile

e) Jenesaispas

Articles:

Un crédit d'imp6t sur le revenu pour les aidants, afin de compenser les codts en lien avec leur
réle

Un congé partiellement rémunére pour les aidants qui occupent un emploi

Un programme permettant aux aidants d'étre rémunérés pour au moins une partie des
heures ouils prodiguent des soins

Jours de congé pour soccuper d'un proche (congé de maladie pour s'acquitter de leurs
responsabilités d'aidant)

Allocation mensuelle pour aidants

Assurance soins de longue durée
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Pression économique

1. Aucours des 12 derniers mois, dans quelle mesure avez-vous fait face a des difficultés
financiéres en raison de vos responsabilités d’aidant(e)?

a)

e)

Beaucoup

Jusqua un certain point
Pas vraiment

Pas du tout

Je ne sais pas

2. Dans quelle mesure a-t-il été difficile d’obtenir des services a un coiit abordable dans
la région ou lacommunauté ol vous prodiguez des soins, tels que des repas livrés, un
service de transport ou un service d’aide et de soins a domicile?

a)

Trés difficile

Assez difficile

Pas vraiment difficile

Pas du tout difficile

Je nai jamais essayée d'obtenir de tels services

Je ne sais pas

3. Aucours des 12 derniers mois, combien avez-vous dépensé en moyenne de votre
poche (par mois) pour couvrir les colts rattachés a votre role d’aidant(e)?

Moins de 200 $
Entre200$et999$

Entre 1000 $et2999$
Entre 3000 $et7999 $
Entre 8000 $et9999 %
Entre 10 000 $et20 000 $
Plusde20000$

Je ne sais pas

4.  Aucours des 12 derniers mois, lesquelles des situations suivantes avez-vous vécues en
raison de vos responsabilités d’aidant(e)?

a)
b)
c)

d)

J’ai contracté davantage de dettes (cartes de crédit, préts, marges de crédit)
J'ai manqué ou retardé un/des paiements sur un prét étudiant
Jai emprunté de l'argent a la famille ou & des amis

Jai déclaré faillite (pour des raisons médicales ou personnelles)
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e)

f)

Je nai pas été en mesure de payer des dépenses de base comme la nourriture
Je nai pas payeé des factures ou je les ai payées en retard
Jaai utilisé mes économies personnelles a court terme

J'ai utilisé mon épargne a long terme, comme mon fonds de retraite ou épargne-
études, pour payer d’autres dépenses

J'ai arrété de cotiser amon épargne

Jai déménage dans une maison, un appartement ou un autre lieu de vie qui colte
moins cher

Jai été expulsé(e) de mon logement ou ma maison a fait l'objet d’une saisie

J'ai retardé mon départ a la retraite ou décidé de ne pas du tout prendre maretraite

m) Jai dd commencer a travailler

n)
0)
p)
a)
r)

J'ai di travailler plus d’heures

J’ai di me trouver un deuxieme emploi
Autre, veuillez préciser :

Aucun de ces choix

Je ne sais pas

Fournisseurs de soins

1. Quel est votre titre demploi? Sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent.

a)

Professionnel de soutien direct (PSD)

Préposé aux bénéficiaires (PAB)

Préposé aux personnes vulnérables

Travailleur de reléve

Superviseur/gestionnaire des prestataires de soins de premiere ligne
Autre, veuillez préciser :

Je ne sais pas

2. Aucours des 12 derniers mois, ou avez-vous principalement fourni de I'aide ou des
soins a ces personnes dans le cadre de votre travail rémunéré?

a)

Une maison de retraite ou une résidence pour personnes agées

Unlogement/hébergement avec assistance (p. ex. : un foyer de groupe pour
personnes handicapées ou souffrant de dépendances)

Etablissement de soins de longue durée

Hépital
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e) Domicile du bénéficiaire des soins (p. ex. : soignant(e) a domicile, aide familial(e)
résident(e))

f) Unautre endroit
g) Jenesaispas
3. Depuis combien de temps travaillez-vous en tant que fournisseur de soins?
a) ans [DOIT ETRE SUPERIEURA 0]
b) Moinsdunan
c) Préfére pasréponde

4. Lesquelles des options suivantes rendraient votre travail plus facile? Sélectionnez
toutes les réponses qui s’appliquent.

a) Desressources adéquates, telles que des fournitures médicales, des équipements et
de meilleures installations

b) Possibilité de choisir de continuer a aider les mémes clients (continuité des soins)
c) De meilleurs outils et ressources pour mieux servir vos clients

d) Environnement de travail favorable (procurant davantage de soutien)

e) Meilleure reconnaissance du travail que jaccomplis

f) Horaires de travail raisonnables / bon équilibre entre vie professionnelle et vie
personnelle

g) Meilleur salaire

h) Horaires de travail flexibles

i) Accésadescongésde maladie rémunérés
i) Possibilité de s'absenter

k) Possibilité demploiatemps plein

[) Acceésades services de soutien tels que du soutien psychologique ou des activités
de bien-étre

m) Formation et apprentissage appropriés, ainsi que de la formation continue
n) Autre, veuillez préciser
o) lIn'y arien quipuisse rendre mon travail plus facile

p) Jenesaispas

20



5. Dans quelle mesure vous sentez-vous soutenu(e)? Cela peut-étre en termes de
personnel, de ressources, y compris les outils et équipements, d’interactions avec la
direction, de formation adéquate, etc.

a) Trésbiensoutenu(e)
b) Assezbien soutenu(e)
c) Pasvraiment soutenu(e)
d) Pasdutout soutenu(e)
e) Jenesaispas

6. Qu'est-ce qui vous permettrait de vous sentir soutenu(e) dans votre travail?
a)
b) Jenesais pas

7.  Comment obtenez-vous de l'aide ou du soutien pour faire votre travail?
a) Soutiendes collégues et de I'équipe
b) Soutien du superviseur et de la direction
c) Programme d'aide aux employés (PAE)
d) Association et réseaux professionnels
e) Formation continue
f) Programmes de bien-étre des employés
g) Syndicat
h) Groupes de soutien par les pairs
i) Ressources humaines
i) Mentor
k) Autre, veuillez préciser :
[) Jenerecoisaucun soutien

m) Je ne sais pas

21



8.

Dans quelle mesure étes-vous d’accord ou en désaccord avec les affirmations
suivantes?

a) Toutafaitdaccord

b) Plutétdaccord

c) Plutétendésaccord

d) Toutafaitendésaccord
e) Jenesaispas

f) Nesapplique pas

Articles:

Les prestataires de soins font partie de I'¢quipe soignante dans le systéme de soins de santé
Je me sens soutenu(e) au travail

Je me sens soutenu(e) par mes collégues et la direction

Je pense que je suis payé(e) équitablement

Le personnel est présent en nombre suffisant tout au long de mes quarts de travail

Un syndicat augmenterait le soutien que je ressens au travail

Je me sens soutenu(e) par le gouvernement

Jai l'impression que mon travail est apprécié par les gens auxquels je fournis des soins

Je pense que la formation continue permet aux prestataires de soins de bénéficier dune
meilleure rémunération, d'un plus grand respect et de meilleures opportunités

Je me sens en sécurité au travail

Avez-vous déja pensé a changer de carriére pour 'une ou 'autre des raisons suivantes?
Sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent.

a) Mauvais équilibre vie professionnelle-vie personnelle, épuisement professionnel ou
stress

b) Manque de satisfaction al'égard de 'emploi actuel

c) Pasde possibilité davancement de carriére

d) Pasde possibilité de formation ou déducation

e) Lesalaire n'est pas assez élevé

f) Manque ou absence d'avantages

g) Absence de sécurité demploi

h) Raisons personnelles, telles que vie familiale, dynamique familiale

i) Abus et discrimination
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)
k)
1)

Autre, veuillez préciser
Je nai jamais envisagée de changer de carriére

Je ne sais pas

10. Aucours des 12 derniers mois, avez-vous été victime de discrimination ou d’abus au
travail? Sélectionnez toutes les réponses qui s'appliquent.

a)
b)
c)

d)

Abus
Discrimination
Nil'un nilautre

Je ne sais pas

11.  Jaile sentiment d’avoir été victime de discrimination surlabase de:

a)

Marace ou mon ethniciteé

Mon age

Mon statut d'immigrant

Mon sexe ou mon expression de genre
Mon handicap

Mon orientation sexuelle

Mareligion

Autre, veuillez préciser

Je ne sais pas

12. Jai été victime de discrimination de la part de:

a)

Employeur

Client

Famille du bénéficiaire des soins

Collegue

Direction

Autres membres de I'équipe de soins (p. ex. : infirmier(e)s, médecins)
Autre, veuillez préciser

Je ne sais pas
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13. J’ai été victime d’abus de la part de:
a) Employeur
b) Client
c) Famille dubénéficiaire des soins
d) Collegue
e) Direction
f) Autres membres de I'équipe de soins (p. ex.: infirmier(e)s, médecins)
g) Autre, veuillez préciser

h) Jene saispas

Proches aidants autochtones

1. Connaissez-vous des services de soutien spécifiquement congus pour aider les
proches aidants autochtones?

a) Oui(veuillez préciser)

b) Non

2. Quels sont les services ou ressources de soutien qui vous seraient utiles en tant que
proche aidant autochtone? Sélectionnez toutes les réponses qui s’appliquent.

a) Soutien psychologique ou services de thérapie culturellement appropriés
b) Options de soins de répit

c) Programmes daide financiére

d) Opportunités déducation et de formation

e) Accésades groupes de soutien ou des réseaux de pairs

f) Autre, veuillez préciser

g) Jenesaispas

3. Dans quelle mesure est-ilimportant pour vous que les soins et le soutien soient
dispensés en tenant compte des spécificités culturelles des personnes et des familles
autochtones?

a) Extrémementimportant
b) Assezimportant

c) Pasvraimentimportant
d) Pasdutoutimportant

e) Jenesaispas
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4, D’aprés votre expérience, quelles sont les forces ou les qualités uniques que les
personnes autistes autochtones apportent a leur communauté? Sélectionnez toutes
les réponses qui s’appliquent.

a) Connaissance et compréhension de la culture

b) Fort sentiment de soutien de la part de la communauté et de la famille
c) Sentiment de connexion avec la nature et 'environnement

d) Reésilience et adaptabilité

e) Autre, veuillez préciser

f) Jenesaispas

5. Dans quelle mesure étes-vous d’accord ou en désaccord avec ce qui suit : Les voix et
les perspectives autochtones sont suffisamment représentées et prises en compte
dans les discussions sur les politiques et le soutien aux aidants. Sélectionnez une
seule réponse.

a) Toutafaitdaccord

b) Plutét daccord

c) Plutétendésaccord
d) Toutafaitendésaccord

e) Jenesaispas
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Centre canadien
d’excellence pour
\ les aidants

Le Centre canadien d’excellence pour les
aidants est une nouvelle initiative concue et
mise en ceuvre par la Fondation Azrieli. La
Fondation soutient depuis longtemps des
initiatives innovantes pour améliorer I’acces
a des soins de qualité. Aprés une période de
création de réseaux et de rassemblement des
parties prenantes, le Centre deviendra une
organisation autonome.
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