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Résumé

Les écrits sur le soutien familial se sont focalisés sur les aidants naturels adultes et plus
récemment sur les jeunes aidants. Cependant, la question des jeunes adultes aidants (JAA ;
18-25 ans) reste encore peu explorée. Une grande majorité de ces jeunes est étudiante. Dans
un contexte d’enseignement supérieur, cette recherche avait pour objectif de distinguer les
JAA des jeunes adultes confrontés a un proche malade (JACPM) et des jeunes adultes sans
proche malade (JASPM) afin d’explorer leur santé et leur bien-étre. L’échantillon se
composait de 681 jeunes adultes étudiants (Mg = 20,95 ; ETige = 1,89 ; 78,85 % de femmes).
L’ensemble des participants a complété un questionnaire autorapportéinterrogeant leur santé
et leur bien-€tre. Les résultats ont permis de souligner que bien queles JAA n’aient pas plus
de problématique de santé, ils présentent davantage de détresse psychologique que leurs pairs
non aidants. Cette recherche apporte un premier éclairage sur les problématiques de santé et
de bien-étre des JAA et met en évidence I’importance de mieux les accompagner, notamment

dans la poursuite de leurs études.

Mots-clés : confrontation a lasmaladie, famille, aidant naturel, enseignement supérieur,

détresse psychologique
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Inteérét public

En se basant sur la confrontation a la maladie d’un proche et sur le niveau d’aide
apportée a ce dernier, cette recherche propose de distinguer les jeunes adultes aidants
des jeunes adultes confrontés a un proche malade et des jeunes adultes sans proche
malade.

Cette recherche souligne que la situation d’aidant naturel peut étre un facteur de
vulnérabilité en termes de détresse psychologique.

La mise en place de dispositifs, tel que le « passeport aidant », au sein des
¢établissements de I’enseignement supérieur devrait permettre.la teconnaissance du role

et du statut d’aidant et ainsi favoriser I’accompagnement-des-étudiants aidants.
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Introduction
La notion d’aidants naturels familiaux renvoie a des individus qui apportent une aide
réguliere, a titre non professionnel et non rémunéré, dans les activités quotidiennes ou sur le
plan émotionnel, a un proche en perte d’autonomie du fait de I’age, d’une maladie ou d’un
handicap (Blanc, 2010). Le statut d’aidant constitue, et ce peu importe 1’age, un facteur de
vulnérabilité face au développement de problématique de santé (Aldridge & Becker, 2003).
Néanmoins, tout jeune confronté a la maladie d’un proche ne devient pas aidant. Un jeune
sera considéré comme aidant a partir du moment ou 1’aide qu’il apporte est réguliere et
inadaptée au regard de son age et de sa culture (Becker, 2007). Un jeune adulte aidant (JAA)
a donc été défini comme une personne agée de 18 a 25 ans qui fournit de maniére réguliere de
’aide, des soins, de 1’assistance ou du soutien a un proche malade ou en perte d’autonomie
(Becker & Becker, 2008). Les JAA représentent une population spécifique, car ils sont dans
une période développementale dite d’émergence de ’age adulte. Cette période se caractérise
par une prise d’autonomie et une relative indépendance des regles sociales permettant ainsi le
déploiement de nouvelles expériences dans un cadre plus libre (Arnett, 2004).

A ce jour, les JAA représentent une population encore sous-étudiée dans le domaine
de la santé (Kent, 2020)."Pourtant, les JAA rapportent se sentir fatigués, €puisés,
insomniaques, en surpoids ou encore sujets aux ulcéres (Becker & Becker, 2008; Hamilton &
Adamson, 2013;-Haugland et al., 2020). Les JAA ont, en effet, tendance a négliger leur
propre santé en faveur de celle de la personne dont ils s’occupent (Becker & Becker, 2008).
Pour cette raison, les JAA peuvent fréquemment étre malades et souffrir de difficulté
d’endormissement et de fatigue intense (Hamilton & Adamson, 2013). En outre, certains JAA
peuvent s’engager dans des comportements de prise de risque avec consommation de
substances (Becker & Becker, 2008; Grenard et al., 2020). Ces comportements refléteraient

une forme d’échappatoire face a la pression engendrée par leur role d’aidant (Becker &
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Becker, 2008). Le contexte d’aidance peut également avoir une incidence sur le bien-étre des
JAA et les conduire a se sentir inquiets, stressés, anxieux ou encore déprimés (Becker &
Becker, 2008; Greene et al., 2017; Grenard et al., 2020; Hamilton & Adamson, 2013;
Haugland et al., 2020).

Dans le contexte socioculturel frangais, ou la poursuite d’études dans I’enseignement
supérieur est une norme sociale (van de Velde, 2008), une grande majorité des JAA est
¢tudiante. Les étudiants sont reconnus comme étant une population particuli¢rement
vulnérable (Boujut et al., 2009) ; les JAA dans ce contexte seraient donc encore plus a risque.
La littérature montre que dans le contexte scolaire, comparés a des étudiants qui ne sont pas
aidants, les JAA présentent davantage de symptomatologie dépressive, et ce, & un niveau
cliniquement significatif (Greene et al., 2017; Haugland et al., 2020). Les JAA étudiants sont
donc plus vulnérables face au développement de pathologie psychiatrique du fait de la
pression engendrée par leur role d’aidant couplée a la charge scolaire (Greene et al., 2017).
Les JAA étudiants obtiennent également des scores plus faibles de bien-étre que ceux qui ne
sont pas aidants (Haugland et al., 2020).-Le pourcentage de JAA qui présente une détresse
psychologique est également supérieur a celui des jeunes adultes qui ne sont pas aidants
(Grenard et al., 2020). L’objectif de cette recherche était d’interroger, dans un contexte
d’enseignement supérieur, la santé et le bien-&tre des JAA comparées aux autres jeunes
adultes qu’ils-soient ou non confrontés a la maladie ou au handicap d’un proche.

A notre connaissance, la distinction entre les JAA, les jeunes adultes confrontés a un
proche malade (JACPM) et les jeunes adultes sans proches malades (JASPM) n’a jamais été
investiguée. Ce qui va différencier un JAA d’un JACPM est la fréquence de 1’aide apportée
(p.ex., Becker, 2007) ; un JAA étant considéré comme aidant a partir du moment ou il apporte
une aide significative. Pourtant, les JACPM sont, selon les recherches et la méthode de

catégorisation choisie, considérés comme des JAA ou comme des jeunes qui ne sont pas



10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

aidant sans distinction avec les JASPM. Les études montrent que, durant I’émergence de I’age
adulte, étre confronté a la maladie d’un proche, sans nécessairement endosser un rdle
d’aidant, est associ¢ a des problématiques de santé et de mal-étre (Abraham & Stein, 2013;
Hinojosa et al., 2018; Mechling, 2015; van der Werf et al., 2020). Ainsi, la confrontation a la
maladie d’un proche sans qu’une aide significative ne soit apportée serait un facteur de
vulnérabilité en termes d’ajustement psychologique.

Objectifs de la présente recherche

En France, depuis 2019, les JAA étudiants ont la possibilité de demander des aménagements
de leur rythme d’étude (c.-a.-d., condition d’assiduité et aménagement-des.examens ;
Gouvernement Frangais, 2019). Cette mesure reste largement méconnue par les étudiants eux-
mémes ainsi que par le personnel administratif et enseignant (Chevrier, Untas et al., 2022). De
maniére générale, en France comme au Canada, les jeunes aidants semblent encore souvent
invisibles (p.ex., Chadi & Ma, 2017; Jarrige et al., 2020). Comme le soulignent Joseph et al.
(2020), certains pays, comme le Royaume=Uni, disposent déja de services dédiés s’appuyant
sur une reconnaissance juridique. En revanche, d’autres pays, tels que la Gréce ou la Finlande,
commencent a peine a s’intéressera cette problématique. La mise en place de politiques
publiques passe par la reeonnaissance des spécificités des JAA comparés aux autres jeunes
adultes.

En introduisant la distinction entre JAA, JACPM et JASPM, I’objectif de cette
recherchelest d’investiguer la santé et le bien-étre des JAA comparativement aux jeunes
adultes qui ne sont pas aidants qu’ils soient JACPM ou JASPM. Nous formulons I’hypothése
que comparés aux JASPM, les jeunes adultes étudiants confrontés a la maladie d’un proche
(JAA et JACPM) devraient présenter un moins bon état de santé percu, davantage de
problématiques (c.-a.-d., santé et développementale), de détresse psychologique et de stress

percu ainsi qu’un plus faible niveau de bien-étre. Les JAA, du fait de leur statut d’aidant,
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devraient avoir un moins bon état de santé percu, davantage de problématiques (c.-a.-d., santé
et développementale), de détresse psychologique, de stress et un niveau plus faible de bien-
étre que les JACPM.

Méthode
Participants et Procédure
L’échantillon se compose de 681 jeunes adultes (Mige = 20,95 ; ETsge = 1,89). Les criteres
d’inclusion étaient : avoir entre 18 et 25 ans, étre inscrits dans une formation initiale dans un
¢tablissement de 1’enseignement supérieur frangais et ne pas avoir d’enfants: Les participants
sont inscrits pour 20,12 % en premiére année, 19,97 % en deuxieéme.année, 32,74 % en
troisiéme année, 14,10 % en quatrieme année, 10,72 % en cinquiéme année et 2,35 % en
sixieme année. La majorité de 1’échantillon est inscrite dans une formation de lettres et de
sciences humaines (54,77 %). Les autres participants sont inscrits dans une formation de droit
et d’économie (19,97 %), une formation médicale ou paramédicale (14,68 %) ou une
formation scientifique (10,57 %). Seuls 10;81-% des participants sont enfants uniques. Parmi
les 89,13 % des participants issus d’une fratrie, 43,33 % en sont les ainés. Concernant le lieu
de vie, 54,20 % des participants.ont quitté le foyer familial, 29,95 % vivent au domicile
parental avec leurs deux parents et 15,85 % avec un seul de leurs parents. Les méres occupent
un emploi pour 77;38.% des participants et les peres pour 78,85 %. De plus, 56,18 % des
participants occupent un emploi parallelement a leurs études. Pour chaque participant, le
consentement éclairé a été recueilli. Les données ont été recueillies volontairement, sans
aucune contrepartie, et traitées anonymement. L’ensemble des participants a complété un
questionnaire autorapporté dans une version papier ou en ligne. Cette étude s’inscrit dans le
projet de recherche CAMPUS-CARE et a été approuvée par le Comité d’Ethique de la
Recherche de I’Université Paris Descartes (N°IRB : 00012019 — 62).

Mesures
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Catégorisation des participants et identification des JAA, des JACPM et des JASPM. Le
classement des étudiants dans les groupes JAA, JACPM ou JASPM a ét¢ réalisé a partir de
leurs réponses a une question portant sur la confrontation a la maladie d’un proche (oui vs
non) et a un questionnaire mesurant la fréquence des activités de soutien a la personne. La
Multidimensional Assessment of Caring Activities for Young Carers (MACA-YC ; Joseph et
al., 2019 ; Chevrier, Dorard et al., 2022, pour la version frangaise) a ét¢ utilisée a cette fin. La
MACA-YC se compose de 18 items. Les participants devaient répondre selon une‘échelle en
trois points (de 0 = ne me concerne pas/jamais a 2 = fréquemment). Le score total varie de 0 a
36. Un score inférieur a 9 indique une fréquence faible ; entre 10 et13;une fréquence
modérée ; entre 14 et 17, une fréquence élevée ; et supérieur a 18, une fréquence tres élevée
(Joseph et al., 2009). La cohérence interne est acceptable dans notre échantillon (a0 = .78).

En se basant sur les seuils définis par Joseph et al. (2009), si le participant indiquait
étre confronté a la maladie d’un proche et apporter une aide d’intensité élevée ou tres élevée
(c.-a.-d., score total a la MACA-YC > 14);.1l était catégorisé JAA. Si un participant signalait
étre confronté a la maladie d’un proche.et apporter une aide de fréquence faible ou modérée
(c.-a.-d., score total a la MACA-YC < 13), il était assigné a la catégorie JACPM. Enfin, si un
participant rapportait ne pas-étre confronté a la maladie d’un proche, il était classé comme
JASPM. Ainsi, 111 participants ont été catégorisés JAA, 294 JACPM et 276 JASPM. Ces
trois groupes-ont-le méme age, F (2, 678) = 0,39, p = .68.

Caracteristiques sociodemographiques. Différentes questions ont permis d’interroger 1’age, le
genre; la composition de la fratrie, ’année d’étude, le programme d’études, le lieu de
domicile et I’occupation d’un emploi. Lorsque le participant était confronté a la maladie d’un
proche, il lui était également demandé le type de maladie et le proche concerné.

Etat de santé percu. Les répondants devaient se positionner sur une échelle en 4 points (de 1

= pas trés bon a 4 = exceptionnel) afin de décrire leur état de santé.



10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

Problématiques de santé rencontrées. Les répondants devaient indiquer s’ils souffraient d’une
maladie chronique physique, d’un trouble mental ou d’un trouble de I’usage des substances,
d’un handicap moteur ou sensoriel ou d’un trouble de I’apprentissage.

Détresse psychologique. Le General Health Questionnaire a été utilis¢ (GHQ-12 ; Goldberg &
Blackwell, 1970; Salama-Younes et al., 2009, pour la version frangaise). Ce questionnaire se
compose de 12 items pour lesquels le répondant doit indiquer la fréquence a laquelle il.a vécu
des symptdmes au cours des dernieres semaines. Le codage des réponses a été réalisésur la
base d’une méthode Likert ou tous les items sont codés en 0-1-2-3. Le score-total varie entre 0
et 36 ; plus le score est €élevé, plus le participant présente une détresse psychologique intense.
La consistance interne de cette échelle, pour notre échantillon, est satisfaisante (o = .89).
Stress percu. La Perceived Stress Scale a été utilisée (PSS-14 ; Cohen et al., 1983; Lesage et
al., 2012, pour la version frangaise). Composé de 14 items, ce questionnaire invite les
répondants a indiquer sur une échelle (de 0 =jamais'a 4 = souvent) la fréquence a laquelle ils
per¢oivent des situations de la vie quotidienne’‘comme menagantes et incontrdlables. Le score
varie de 0 a 56 ; plus il est élevé, plus leparticipant présente un niveau de stress pergu élevé.
La consistance interne est satisfaisante dans notre échantillon (o = .87).

Bien-étre subjectif. La Satisfaction With Life Scale a été utilisée (SWLS ; Diener et al., 1985 ;
Blais et al., 1989, pour-la version francaise). Ce questionnaire se compose de 5 items pour
lesquels le répondant doit se positionner sur une échelle de Likert en sept points (de 1 =
fortement'en désaccord a 7 = fortement en accord). Le score total varie entre 5 et 35 ; un score
¢levéindique une plus grande satisfaction de vie. La consistance interne est satisfaisante pour
notre échantillon (o = .82).

Plan d’analyses

Des analyses préliminaires ont été réalisées afin de déterminer si les JAA, les JACPM et les

JASPM étaient comparables au regard de leurs caractéristiques sociodémographiques. Si les
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groupes venaient a différer sur une variable, celle-ci faisait I’objet d’un controle dans les
analyses principales. Les différences de distribution entre les groupes ont été investiguées par
le biais d’une série de tests du chi-2 avec décompositions orthogonales (Sharpe, 2015) sans
correction de Yates (Hitchcock, 2009) ; et la différence de moyennes avec une analyse de
variance (ANOVA).

Les analyses principales visaient a déterminer les différences en termes de santé/et.de
bien-étre des JAA comparativement aux JACPM et JASPM. Comme précédemment, les
différences de distribution entre les groupes ont été investiguées par le biaisd’une série de
tests du chi-2 avec décompositions orthogonales (Sharpe, 2015) sans correction de Yates
(Hitchcock, 2009). Un test du chi-2 global a d’abord été réalisé surl’ensemble de la table de
contingence avant de procéder a une série de tests du chi-2 avec décomposition orthogonale
en considérant la présence vs 1’absence de chaque maladie, handicap ou trouble. Les
différences de moyennes ont, quant a elle, été investiguées par le biais d’une analyse de
variance multivariée (MANOVA) suivie d’une série d’ANOVA et d’analyses post-hoc de
Tukey en comparaison par paires lorsqu’elles étaient significatives. La méme procédure a été
réalisée en contrdlant pour lesvariables sociodémographiques le nécessitant avec une analyse
de covariance multivariée (MANCOVA) et une série d’analyse de covariance (ANCOVA)
avec analyses post-hoc/de Tukey. L’ensemble des données ne présente pas de données
manquantes.-Les-analyses ont été réalisées a 1’aide du logiciel R Studio (version 4.1.2) avec la
fonction stats 4.1.2 (R Core Team, 2021).

Résultats
Analyses préliminaires
Le Tableau 1 présente les variables sociodémographiques selon les groupes JAA, JACPM et
JASPM. A I’exception du genre, ¥* (N = 681, ddl = 2) = 10,39, p < .01, V= .02, ’ensemble

des variables sociodémographiques ne différent pas entre ces trois groupes. Pour le genre, les
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décompositions orthogonales mettent en avant qu’il y a davantage d’hommes chez les JASPM
que chez les JAA et les JACPM, y?pecomposition orthogonale (N = 681, ddl = 1) = 10,11, p < .01, V' =
.01. Aucune différence de genre n’a été mise en évidence entre les JAA et les JACPM,
Y Décomposition orthogonale (N = 405, ddl = 1) = 0,32, p = .57. Nous signalons que parmi toutes les
différences non significatives du Tableau 1, celle concernant le type de maladie de la
personne proche signifie que les JAA et les JACPM font face au méme type de maladie qui
touche leur proche (respectif).
Analyses principales

Le Tableau 2 présente I’ensemble des résultats concernant les variables cibles de
I’étude, soit la santé psychologique des JAA, JACPM et JASPM. Certaines de ces variables
donnent lieu a des analyses non paramétriques, d’autres a des analyses paramétriques. Au
niveau des problématiques de santé rencontrées, les résultats montrent des différences
significatives selon les groupes, ¥* (N = 681, ddl = 8).= 31,90, p < .001, V= .02. Les
décompositions orthogonales mettent en avant'que les JASPM rapportent davantage ne pas
présenter de maladies, de handicaps-ou.de troubles que les JAA et les JACPM, y?pécomposition
orthogonale (N = 681, ddl = 1) = 21,86, p < .001, V= .01, alors que les JAA ne différent pas des
JACPM, y%bécomposition orthogonate (N = 405, ddl = 1) = 3,33, p = .07. Concernant le type de
problématique de santérencontré, il y a moins de JASPM qui rapportent des troubles mentaux
et de 'usage-de substance que les JAA et les JACPM, y%bécomposition orthogonale (N = 681, ddl = 1)
=6,72,p <.05, V=01 ; les JAA et les JACPM ne se distinguent pas entre eux, x>pécomposition
orthogonale (N =405, ddl = 1) = 0,62, p = .43. Aucune différence n’a été mise en évidence pour
la maladie chronique physique, x> (N = 681, ddl =2) = 3,54, p = .178, ainsi que pour le
handicap moteur et sensoriel et les trouble de I’apprentissage, y*> (N = 681, ddl =2) = 3,08, p =
.21. Finalement, les JAA et les JACPM rapportent davantage présenter plusieurs maladies,

handicaps ou troubles que les JASPM, x%bécomposition orthogonale (N = 681, ddl = 1) = 10,10, p <

12
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.01, V=01, sans pour autant différer entre eux, y*pecomposition orthogonale (N = 405, ddl = 1) =
1,38, p = .24.

La MANOVA révele des différences significatives entre les groupes, F (8, 678) =
5,31, p <.001, n?> = .71. Concernant I’état de santé percu, F (2, 678) = 8,34, p <.001, n?> = .02,
les JASPM présentent un score plus élevé que les JAA et les JACPM, ¢ de Tukey = -3,65, p <
.001 et # de Tukey = -3,10, p < .01 respectivement. Pour la détresse psychologique (GHQ-12),
F(2,678)=17,87,p<.001,n%=.02, les JAA présentent un score plus élevé que les JACPM et
les JASPM, ¢ de Tukey = -2,41, p <.05 et t de Tukey = 3,92, p <.001 respectivement. Pour le
stress pergu (PSS-14), F (2, 678) = 14,76, p < .001, n?> = .04, les JAA ont également un score
plus élevé que les JACPM, ¢ de Tukey = -2,37, p < .05, qui ont, cette fois-ci, un score lui-
méme plus ¢élevé que les JASPM, ¢ de Tukey = 3,69, p <.001. Pour le bien-étre subjectif
(SWLS), F (2, 678) = 11,02, p < .001, > = .03, les JACPM et JASPM ont un score supérieur
a celui des JAA, t de Tukey = 3,18, p <.001 etz de Tukey = -4,69, p <.001 respectivement.

Ces différences de moyennes entre-les-groupes subsistent en contrélant la variable
genre, codée 1 = hommes et 2 = femmes, dans une MANCOVA. En effet, des différences
significatives entre les groupes ont€té¢ mises en €vidence selon le genre, F' (8, 677) = 5,47, p
<.001, 1% =.72. A nouyeau chaque variable de santé psychologique donne lieu a des effets
significatifs, tous les £42, 677) = 6,00, tous les p < 0,01, tous les > = .03. Les analyses post-
hoc aboutissent aux mémes conclusions que les analyses précédentes.

Discussion
Cette étude met en évidence que le groupe des JASPM est majoritairement constitué
d’hommes contrairement aux groupes des JAA et des JACPM. Les hommes étant moins
susceptibles que les femmes de devenir proche aidant principal et peuvent se sentir davantage
mal a I’aise dans ce réle (Fraser & Warr, 2009). Ainsi, nous pouvons supposer qu’ils vont

moins spontanément rapporter avoir un proche malade.
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Dans le contexte de I’enseignement supérieur, cette recherche montre que les JAA et
les JACPM ne différent pas des JASPM au sujet des maladies chroniques physiques ou des
handicaps et des troubles de I’apprentissage. Pour autant, les JAA et les JACPM se
distinguent des JASPM au regard des troubles mentaux et de 1’'usage de substance ainsi que
de la présence de plusieurs maladies, handicaps ou troubles. Ainsi, les JASPM, contrairement
aux JAA et JACPM, rapportent moins de maladies ou handicaps simultanément. Sachant que
les aidants peuvent négliger leur état de santé du fait de I’attention portée a celui de. la
personne aidée (Becker & Becker, 2008), nous pouvons supposer, qu’a partir du moment ou
les étudiants sont confrontés a la maladie d’un proche, ils jugeront leurs.difficultés comme
moins importantes comparativement a celles de leur proche malade. Par conséquent, ils ne les
déclareront pas systématiquement. Afin de remédier a ce biais potentiel, il pourrait étre
pertinent de coupler une mesure de santé objective a la mesure de santé autorapportée telle
que formulée dans la présente étude.

Les écrits montrent un lien entre lafréquence de I’aide apportée et un état de santé
physique de moins bonne qualité (Haugland et al., 2020). Plus I’aide apportée est importante
plus les JAA sont vulnérables face-au développement de pathologies (Becker & Becker,
2008). Pourtant, nos résultats soulignent une absence de différence entre les JAA et les
JACPM concernant les‘troubles mentaux et de 1’usage de substance ainsi que la
prépondérance de multiples maladies, handicaps ou troubles. La confrontation a la maladie
d’un proche pourrait alors davantage expliquer 1’état de santé autorapporté que la fréquence
de I’aide apportée. Au regard de la période développementale, les jeunes adultes doivent a la
fois développer leur autonomie et leur indépendance afin de trouver leur place dans la société
en tant qu’adultes (Arnett, 2011). Nous pouvons supposer que cette injonction de « 1’étre
adulte » peut étre la source d’un stress important qui pourra ensuite conduire a une plus forte

consommation de tabac et de drogues (Holahan et al., 2003) chez les individus confrontés a la
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maladie d’un proche, cumulant ainsi un stress développemental et contextuel li¢ a la maladie
de leur proche.

Comme attendu, les JAA présentent les scores les plus élevés de détresse
psychologique et de stress percu ainsi que le score le plus faible de bien-&tre subjectif. Ils
rapportent également avoir un moins bon état de santé percu. Ce résultat est cohérent avec les
¢crits sur le sujet et appuie 1’idée selon laquelle endosser un role d’aidant est un facteur/de
vulnérabilité en termes de santé (Greene et al., 2017; Haugland et al., 2020). Les JACPM et
les JASPM ne se différencient que sur leurs scores de stress pergu et sur leur état de santé
percu. Ainsi, I’ensemble des jeunes adultes confrontés a la maladie d’un proche (JAA et
JACPM) rapportent un stress pergu sup€rieur aux jeunes qui ne sont.pas confrontés a la
maladie ainsi qu’un moins bon état de santé ; et ce méme apres avoir contrdlé la variable du
genre. Sachant que le stress percu dépend de 1’évaluation cognitive subjective d’un individu et
peut donc varier d’un individu a ’autre (Lazarus & Folkman, 1984), ces résultats laissent
supposer que les jeunes adultes confrontés-a la'maladie d’un proche peuvent percevoir cette
situation comme pénible et stressante sans pour autant manifester de détresse psychologique.
Le score plus élevé de détresse psychologique chez les JAA uniquement pourrait étre le
résultat d’un retrait des activités sociales et de loisirs en raison des responsabilités qui
incombent a leur r6le.d’aidant (Becker & Becker, 2008). Notons tout de méme que
I’ensemble de cet'échantillon présente un score élevé de stress pergu soulignant aussi un vécu
stressant des études dans 1’enseignement supérieur. Ce constat pourrait étre en partie 1ié au
fait que cet échantillon est majoritairement constitu¢ d’étudiants inscrits en formation de
lettres et de sciences humaines ; formation ou le niveau de stress percu est particuliérement
¢levé (Neveu et al., 2011). Ainsi, en interrogeant la santé et le bien-étre des JAA comparés
aux JACPM et aux JASPM, nos résultats mettent en lumiére les potentiels corrélats de la

situation d’aidant naturel en termes de santé et de bien-étre des étudiants.
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Applications pratiques
Cette recherche apporte un premier éclairage sur les problématiques de santé et de bien-étre
des JAA étudiants comparés aux autres étudiants. En France, les établissements de
I’enseignement supérieur disposent de services dédiés aux étudiants en situation de handicap
ou de maladie. Ces services ne sont actuellement pas ouverts aux JAA. La reconnaissance au
niveau des établissements du statut et du réle des JAA passe par I’information et la création
de dispositifs (Becker & Becker, 2008; Kettell, 2018). Afin de mieux de promouyoir la santé
et le bien-étre des JAA, nous pourrions imaginer, comme le propose Kettell(2018), la mise en
place d’un « passeport aidant ». Ce passeport permettrait a I’étudiant de-signifier sa situation a
I’ensemble du personnel de 1’établissement sans avoir a la réexpliquer a chaque fois. Ce
passeport pourrait également permettre un aménagement dé I’emploi du temps ou encore un
acces facilité a des contenus d’enseignement.
Limites et perspectives de recherches
Cette recherche présente plusieurs limites:“Bien que cette recherche ait couvert un large
éventail de variables relatives a la sant€ et au bien-étre, elle n’a pas interrogé les
caractéristiques d’entrée dansun contexte de soutien a titre de proche aidant. De futures
recherches devraient interroger les variables conduisant les jeunes adultes a devenir aidant au
regard de leurs situations afin de mieux les identifier et favoriser le déploiement
d’accompagnements adaptés.

Conclusion
Cette'recherche permet d’apporter un éclairage nouveau sur les problématiques des JAA
¢tudiants. Les résultats mettent en évidence les spécificités des JAA comparées aux autres
jeunes adultes. Les résultats soulignent ainsi la nécessité de mettre en place des politiques de
prévention pour, d’une part, mieux identifier les JAA au sein des établissements de

I’enseignement supérieur et, d’autre part, leur proposer des solutions adaptées a leurs besoins.
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Afin de mieux identifier, accompagner et faire connaitre les JAA, de futures recherches
devraient interroger, dans une perspective longitudinale, I’évolution de la santé et du bien-étre
des jeunes adultes étudiants confrontés a la maladie d’un proche au regard de leur situation
d’aidant naturel.
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Tableau 1
Fréquences et pourcentages des caractéristiques sociodémographiques selon les groupes JAA, JACPM et JASPM (N = 681).

Variables JAA (n=111) JACPM (n=294) JASPM (n=276) o> ddl p V
Genre 10,39 2 ** 02
Femme 94 (84,66) 242 (82,31) 201 (72,82)
Homme 17 (15,34) 52 (17,69) 75 (27,18)
Enfant unique 7 (6,31) 32 (12,68) 35(10,88) 332 2 .19
Place dans la fratrie 10,85 6 .09
Ainé 47 (45,19) 112 (38,09) 105 (38,04)
Puiné 28 (26,92) 77 (26,19) 108 (39,13)
Cadet 28 (26,92) 52 (17,69) 46 (16,67)
Jumeau 1 (0,96) 1(0,34) 3(1,09)
Année d’études 10,98 10 .36
Premiére année 23 (20,72) 52 (17,68) 62 (22,46)
Deuxiéme année 24 (21,62) 63 (21,43) 49 (17,75)
Troisiéme année 33(29,73) 106 (36,05) 84 (30,43)
Quatriéme année 20 (18,02) 41 (13,94) 35 (12,68)
Cinquiéme année 9 (8,11) 27 (9,18) 37 (13,40)
Sixiéme année 2 (1,80) 5(1,70) 9 (3,26)
Programme d’études 11,09 2 .09
Lettres et sciences humaines 64 (57,65) 163 (55,44) 131 (47,46)
Droit et économie 15 (13,51) 53 (18,03) 54 (19,56)
Meédicale ou paramédicale 12 (10,81) 24 (8,16) 17 (6,16)
Scientifique 5 (4,50) 16 (5,44) 27(9,78)
Lieu du domicile 359 4 46
Avec les parents 40 (36,03) 83 (28,23) 81 (29,35)
Parents séparés ou famille monoparentale .- 19 (17,12) 49 (16,67) 40 (14,49)
En dehors du foyer parental 52 (46,85) 162 (55,10) 155 (59,16)
Occupation d’un emploi mere 79 (71,17) 227 (77,21) 221 (80,07) 3,59 2 .16
Occupation d’un emploi pere 80 (72,07) 228 (77,55) 229 (82,97) 6,16 2 .06
Avoir un emploi 65 (65,65) 147 (54,04) 138 (54,76) 432 2 .11

Maladie du proche
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Maladie chronique physique 75 (67,57) 189 (64,28) - 0,38 1 53
Trouble mental 49 (44,14) 130 (44,22) - 0,00 1 .99
Trouble de I'usage de substance 33 (29,73) 79 (26,87) - 0,33 ~1 57
Handicap moteur ou sensoriel 32 (28,83) 72 (24,50) - 0,79 1 37
Personne malade
Meére 36 (32,43) 87 (29,59) - 0,31 1 .58
Pére 32 (28,83) 84 (28,57) - 0,00 1 .96
Fratrie 21 (18,92) 49 (16,67) - 0,29 1 .59
Grand-parent 31(27,93) 66 (22,45) - 1,33 1 25
Autre membre de la famille 39 (35,13) 84 (28,57) - 1,64 1 20
Proche hors de la famille 17 (15,31) 66 (22,45) 2,52 1 A1

Note. Pour place dans la fratrie : N= 607 ; n = 104 pour JAA ; n =262 pour JACPM et n =242 pour JASPM. Pour programme d’études : N =
581 ; n =96 pour JAA ; n =256 pour JACPM n =229 pour JASPM. Pour maladie du proche et personne malade, un test du chi-2 a été réalisé
indépendamment pour chaque catégorie vu que les répondants pouvaient donner plusieurs choix comme réponses. ** p < .01.



Tableau 2
Santé et bien-étre selon les groupes JAA, JACPM et JASPM (N = 681)

Variables JAA (n=111) JACPM (n=294) JASPM (n=276) ~4*/F ddl p V/?
Problématiques de santé rencontrées 31,90 8 k02

Absence de maladie, handicap ou trouble, n (%) 42 (37,83) 141 (47,96) 175 (63,41) 25,17 2 Ex 04

Maladie chronique physique, 7 (%) 12 (10,81) 23 (7.,82) 15(5,43) 354 2 A7 -

Trouble mental et de I’usage de substance, n (%) 22 (19,82) 69 (23.,47) 40 (14,49) 741 2 * .01

Handicap moteur ou sensoriel et 11(9,91) 15 (5,10) 18.(6,52) 3,08 2 21 -

trouble de 1’apprentissage, n (%)

Plusieurs maladies, handicaps ou troubles, n (%) 27 (21,62) 56 (15,65) 31.(10,14) 11,71 2 .02
Etat de santé per¢u, M (ET) 2,23 (0,78) 2,34 (0,75) 2,532 (0,71) 8,34 2,678 *** 02
GHQ-12, M (ET) 17,97°(7,07) 16,182 (6,50) 15,032 (6,71) 7,87 2,678 ** .02
PSS-14, M (ET) 32,32¢(8,05) 30,02 (8,94) 27,32%(8,76) 14,76 2,678 *** 04
SWLS, M (ET) 20,528 (6,35)  22,82°(6,74) 23,93 (6,24) 11,02 2,678 *** .03

Note. Les exposants indiquent les moyennes non-significativement différentes @ p = .05. * p <.05. ** p <.01. *** p <.001.
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