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Les phénomènes de classe
sociale et de genre ont été mis en
exergue comme variables clas-
siques de structuration des rapports
de domination. L’ethnicité est
apparue plus récemment. Dans les
faits, ces trois dimensions sont le
plus souvent étroitement reliées.
Pour Juteau (1999) et Simon
(1997), il s’agit même d’un rapport
inaliénable. Néanmoins, l’ethnicité
est encore trop souvent ignorée,
tant elle est dissimulée (parce que
dissimulable) par des discours
rationnels qui déguisent des diffé-
rences de traitement (dans l’accès
aux emplois ou à d’autres res-
sources) en termes de compétence,
de diplôme, de responsabilité,
d’autonomie, voire de contraintes
économiques «†supérieures†», etc.
(De Rudder et al., 2000; James,
1999; Li, 1998; Simmons, 1998). Il
reste que nolens volens, implicite-
ment ou explicitement, les rapports

sociaux, entendus comme struc-
tures macrosociales, et les relations
sociales, entendues comme modali-
tés concrètes des interactions, en
procèdent. Les dynamiques par les-
quelles les dimensions s’actualisent
et donnent corps à la stratification
sociale, sans invalider le tradition-
nel schéma des rapports de pouvoir
entre classes sociales, témoignent
surtout de la complexité des phéno-
mènes. Une étude récente 1, menée
auprès des prestataires de services
et soins à domicile exerçant à
Montréal en milieux publics et pri-
vés à but lucratif, met à l’avant-
plan les liens entre hiérarchie
sociale, genre et ethnicité dans ce
secteur d’activité.

L’examen d’une catégorie peu
documentée parmi les professions
de la santé, les auxiliaires fami-
liaux qui prodiguent des soins à
domicile, donne à voir le poids

relatif du genre et de l’origine eth-
nique dans la division du travail en
santé. Aussi, dans ce texte, irons-
nous au-delà de la traditionnelle
hiérarchie au sein de ce secteur
d’activité (médecins spécialistes,
généralistes, infirmières et infir-
miers, aides infirmiers et, enfin,
auxiliaires familiaux), pour mettre
en évidence une étroite interrela-
tion constitutive des rapports
sociaux en contexte pluriethnique,
soit celle entre hiérarchie sociale,
hiérarchie professionnelle, hiérar-
chie des lieux du travail, et hiérar-
chies de genre et d’origine
ethnique. Pour ce faire, nous bros-
serons d’abord un tableau de l’or-
ganisation québécoise des soins de
santé dans le cadre de la réforme
des années 1990, suivi d’un aperçu
de l’objet de recherche et de la
méthode d’investigation. Nous dis-
cuterons les lignes de partage sur
lesquelles se fonde la division du
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travail, pour en venir à la situation
des auxiliaires familiaux exerçant à
Montréal. Nous centrerons notre
analyse sur le métier d’auxiliaire et
les modes de classement opérés en
regard du travail lui-même, des ori-
gines ethniques ou nationales des
auxiliaires et, enfin, de la place du
genre dans ce classement. En nous
appuyant sur les résultats de notre
étude, nous montrerons que le phé-
nomène de stratification sociale,
loin de disparaître, est au cœur de
la nouvelle organisation des soins
de santé, où certaines catégories
sociales, notamment le genre fémi-
nin et l’origine caraïbéenne (avec
ses traits phénotypiques), occupent
une place particulière.

Plus largement, les résultats
empiriques de cette étude viennent
nourrir le questionnement placé au
centre de ce numéro de Lien social
et Politiques, à savoir que l’ethni-
cité, avec le genre et les catégories
sociales, fait partie de cette dyna-
mique contemporaine de stratifica-
tion. Les enjeux sont majeurs
puisqu’ils renvoient aux processus
d’inclusion et d’exclusion au sein
d’une société locale. L’ethnicité, en
l’occurrence celle des migrants, et
plus encore les marqueurs d’appar-

tenance à un groupe deviennent des
variables qu’on ne saurait nier
puisqu’ils entraînent, pour certains,
une non-reconnaissance des acquis
et des ressources et modèlent l’ac-
cès au marché du travail. Au sein
d’une même catégorie profession-
nelle, comme nous le verrons, les
emplois les plus précaires, les
moins bien rémunérés, sont appa-
remment plus souvent réservés à
un segment qu’à l’autre. 

L’organisation des soins

La réforme du système de santé
entreprise au Canada comme dans
les autres pays industrialisés dans
les années 1980 a été présentée
comme une nécessité pour endiguer
un comportement inflationniste
compte tenu des contraintes écono-
miques. Elle s’est traduite par
diverses mesures, regroupées en
trois grands domaines d’action†: 1)
le rationnement des dépenses, où on
retrouve la réorganisation du réseau
sociosanitaire, avec fermetures de
lits et fusions hospitalières, la
réduction de la masse salariale, avec
incitations aux retraites anticipées et
gel des embauches, la désassurance
de certains types de soins et de trai-
tements, l’imposition de plafonds
de remboursements, etc.; 2) le déve-
loppement d’alternatives aux hospi-
talisations, avec les chirurgies et
hospitalisations d’un jour, les pro-
grammes de maintien à domicile,
etc.; 3) la réorganisation du finan-
cement, avec la restriction des
financements publics aux niveaux
fédéral 2 et provincial, l’incitation
aux assurances privées.

Couramment appelée «†virage
ambulatoire†» au Québec, la réforme
du système de santé canadien

entraîne un changement radical de
l’organisation des soins et des ser-
vices par le rejet de la perspective
hospitalocentriste au profit d’un
déplacement des soins et des ser-
vices vers le domicile et la commu-
nauté (Armstrong et Armstrong,
1996; Day et Brodsky, 1998), que
l’on imagine moins coûteux
(Armstrong et Armstrong, 1996;
Contandriopoulos et al., 2000; Fast
et al., 1997; Morris et al., 1999).
Cette réorganisation du travail du
soin contribue à renforcer la strati-
fication sociale et professionnelle
des individus, selon le genre et
l’origine ethnique.

Le genre n’est pas, en soi, une
source de classement discrimina-
toire nouveau dans le système de
santé 3 et la division du travail du
soin. Diverses études ont observé
que d’une division du travail en
santé à une division sexuée de ce
même travail, il n’y avait qu’un pas
(Freidson, 1984; Herzlich et al.,
1993). Au Québec comme ailleurs,
l’accès aux emplois dans les orga-
nisations de santé se distribue dif-
féremment entre les hommes et les
femmes comme entre les «†locaux†»
et les immigrants. La part des
hommes croît plus on s’élève dans
la hiérarchie et, si les femmes sont
bien représentées chez les méde-
cins (38†% au Québec) 4, elles le
sont moins dans les spécialités que
dans la médecine familiale. À côté,
dans les emplois para-médicaux,
les femmes sont largement surre-
présentées†: elles forment 91†% des
effectifs infirmiers 5, 83†% de ceux
des travailleurs sociaux 6, 89†% de
ceux des auxiliaires familiaux et
autres aides à domicile 7.
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En revanche, l’ethnicité comme
facteur de différenciation est plus
récente et moins connue, du moins
au point de vue de l’ampleur qu’elle
prend depuis les deux ou trois der-
nières décennies au sein d’une éco-
nomie globalisée favorisant le
développement de la tertiarisation
dans les pays riches, où les services
à domicile (entendus comme une
catégorie générique regroupant les
services d’entretien, de garde et de
soins) apparaissent comme un sec-
teur déqualifié, organisé selon des
critères tels que le sexe et les ori-
gines (Nash et Fernandez-Kelly,
1983; Neysmith et Aronson, 1995;
Neysmith, 1996; Sassen, 1996;
Scrinzi, 2002.). Les résultats de
notre étude, associés à ceux de tra-
vaux antérieurs (Cognet, 1999),
nous conduisent à soutenir que la
réorganisation du système de santé
s’enracine dans un triple rapport de
domination†: entre les hommes et les
femmes d’abord, entre les immigrés
et les natifs ensuite, et enfin entre
les Blancs et les Noirs.

L’étude, en bref

Un projet pilote (Meintel, Cognet
et Lenoir, 1999) 8, réalisé en 1997
dans un centre local de services
communautaires (CLSC) 9 montréa-
lais, avait permis de constater, chez
les auxiliaires familiaux en exer-
cice, des écarts en termes de for-
mation au métier et de différences
statutaires et d’employeurs, aux-
quels s’ajoutait une assez forte
hétérogénéité au plan des origines
ethniques et nationales. Les auxi-
liaires familiaux d’origine immi-
grante (et les Caraïbéens étaient
nombreux) n’étaient pas représen-
tés à même hauteur que les natifs
du Canada dans toutes les posi-

tions et tous les statuts d’emploi
(chef d’équipe, auxiliaire évalua-
teur, auxiliaire; permanents, tem-
poraires).

Une nouvelle enquête (1999-
2002) 10 a été organisée, auprès des
auxiliaires familiaux salariés du sec-
teur public, représenté par les
CLSC, et de leurs homologues sala-
riés d’agences privées (secteur privé
à but lucratif); ces derniers exercent
principalement à Montréal, dans le
cadre de la sous-traitance des CLSC
au secteur privé, et constituent une
part très importante de la main-
d’œuvre. Supposant, comme hypo-
thèse centrale, que le degré
d’intégration à l’organisation de tra-
vail pondère le poids des variables
ethnicité et genre, nous nous
sommes intéressés aux dimensions
de l’intégration au marché du travail,
au système de santé, aux collectifs
de travail (équipes multidiscipli-
naires, services ou programmes) et
au groupe de pairs (auxiliaires fami-
liaux et sociaux). Le contexte démo-
graphique montréalais (où plus de
27†% de la population est d’origine
immigrante 11) offrait un terrain pri-
vilégié pour l’étude de l’incidence
de l’ethnicité dans les soins et ser-
vice de santé. À la dimension eth-
nique nous avons associé celle du
genre, dans la mesure où il est
apparu qu’elles opèrent de concert,
dans l’organisation du travail,
comme variables de classements
social et professionnel.

Le choix du terrain d’enquête a
d’abord été conditionné par le fait
qu’il n’existe aucune base de son-
dage permettant d’extraire un
échantillon de cette catégorie pro-
fessionnelle, ni de registre à partir
duquel il serait possible d’en

rejoindre les membres 12. Nous
avons opté pour une entrée sur le
terrain par l’intermédiaire des
entreprises prestataires des soins et
services à domicile, en privilégiant
les CLSC comme secteur public et
les agences privées comme secteur
privé. Les auxiliaires familiaux de
ces deux types d’organismes ont un
rôle étendu aux soins de base à la
personne (soins d’hygiène, soins
liés aux fonctions alimentation et
élimination) et ils interviennent
auprès des mêmes usagers, pour
remplir les même missions et exé-
cuter les mêmes tâches.

Montréal compte vingt-neuf
CLSC répartis sur l’ensemble de
l’île. Ils sont relayés par un peu
plus d’une trentaine d’agences 13

dont la plupart offrent à la fois des
services infirmiers et des services
d’aide à domicile. La sélection des
sites a été déterminée par le souci
d’une certaine représentativité des
deux types d’entreprises en termes
de taille et d’organisation structu-
relle 14; il fallait aussi s’assurer que
ces établissements œuvraient dans
des territoires montréalais où les
taux d’immigrants étaient suffi-
samment élevés pour répondre aux
besoins de l’étude. La présence
d’auxiliaires formés (selon les
niveaux distingués dans l’enquête
pilote) et non formés et la présence
d’employés de CLSC et d’em-
ployés d’agences privées étaient
aussi au nombre des critères. Au
total, six établissements (trois
CLSC et trois agences privées)
sont devenus partenaires de cette
recherche 15. Les six sites réunis
nous offraient un bassin de près de
600 auxiliaires familiaux (146 pour
les CLSC et environ 450 pour les
agences 16).
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Privilégiant la complémentarité
des approches qualitatives et quan-
titatives, nous avons procédé à des
observations directes des interve-
nants en situation de travail 17, puis
nous avons utilisé un questionnaire
en trois volets, afin de cerner les
profils de cette catégorie d’interve-
nants, d’explorer les perceptions
vis-à-vis des pratiques et de mesu-
rer l’indice de satisfaction au tra-
vail 18 à Montréal. Au total, pour un
échantillon visé de 280 individus
(140 en CLSC et 140 en agence),
181 ont rendu un questionnaire
valide pour traitement statistique,
soit un taux de réponse de 65†%. En
dépit de la qualité de ce taux, la
participation respective des tra-
vailleurs de CLSC et d’agences n’a
pas assuré la parité souhaitée. Le
taux de réponse a été de 77†% dans
les CLSC (108/140), de seulement
49†% dans les agences (73/150) 19.
De ce fait, les auxiliaires de CLSC
représentent 59,7†% de l’échan-
tillon et ceux des agences 40,3†% 20.

À partir des données obtenues 21,
nous avons extrait cinq profils types
d’intervenants, en fonction de la
situation d’emploi, de l’expérience
professionnelle antérieure, de l’ori-
gine ethnique, du genre, de l’âge à

l’entrée dans le métier et du degré
de formation au métier 22. Les profils
correspondent aux grappes comp-
tant les effectifs les plus nombreux
et dessinent de ce fait des sous-
groupes caractéristiques de l’en-
semble «†auxiliaires familiaux†»†: 1)
des femmes, entrées dans la profes-
sion avant l’âge de 25 ans; 2) des
femmes, entrées dans la profession
après l’âge de 25 ans et ayant exercé
auparavant deux ou trois autres
métiers; 3) des hommes, entrés dans
la profession après l’âge de 33 ans et
ayant exercé antérieurement trois
métiers ou plus; 4) des Noirs
(hommes et femmes) exerçant en
agence; 5) des Noirs (hommes et
femmes) exerçant en CLSC 23. Au
total, quarante individus correspon-
dant à chacun de ces profils ont été
rencontrés dans le cadre d’entrevues
semi-directives; il s’agissait d’explo-
rer en profondeur leurs représenta-
tions concernant leurs interventions
et leurs relations avec la clientèle et
leurs partenaires professionnels,
mais aussi de contextualiser les his-
toires professionnelles dans les
continuums biographiques. Cet
article porte principalement sur les
résultats du premier volet de l’en-
quête par questionnaire, complétés
par des extraits d’entrevues et des
observations de terrain.

Division du travail et légitimité
des compétences

Quel que soit le groupe statu-
taire qui les dispense, les pratiques
soignantes se distinguent des autres
pratiques professionnelles, d’abord
par le fait qu’elles se réalisent sur
un matériau humain qui interagit et
appelle de permanentes négocia-
tions (Strauss et al., 1963), ensuite
parce que, dans le champ où elles

s’exercent, l’enjeu est toujours une
question de vie ou de mort, même
si cela ne s’exprime pas chaque
fois avec la même intensité (Fassin,
1996). Mais surtout, les pratiques
soignantes s’inscrivent dans un
continuum très hiérarchisé, qui, à
la fois, décline les statuts et les
rôles des différentes catégories
professionnelles et réglemente les
conditions et processus de leurs
empiétements (Paicheler, 1995),
dans une articulation complexe du
savoir au pouvoir (Fassin, 1996).
Dans ce continuum, l’usager des
services de santé se voit lui-même
octroyer un statut qui ne lui confère
qu’une part assez faible du pouvoir
et l’engage dans des relations asy-
métriques avec ses interlocuteurs
(Goffman, 1968). Les pratiques de
soin et de services comme pra-
tiques professionnelles font l’objet
de catégorisations auxquelles sont
attachées des valeurs symboliques
déterminées par le type et la nature
du soin, les catégories profession-
nelles qui en détiennent la légiti-
mité, les lieux de l’exercice et, bien
sûr, les catégories d’usagers.

Autour du patient et de la mala-
die, du diagnostic à la guérison en
passant par les soins, se dessine une
série d’actes et se succèdent divers
acteurs professionnels. Au sein de
ce système, qui paraît d’autant
mieux orchestré qu’il est structuré
par une forte hiérarchisation, s’est
fait et continue de se faire l’histoire
des professions soignantes. Au fur
et à mesure des avancées scienti-
fiques dans le domaine médical, de
nouvelles compétences sont inté-
grées, d’autres sont déléguées, les
rôles se modifient, de nouvelles
catégories de professionnels ou de
nouveaux segments des catégories
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préexistantes sont créés (Bucher et
Strauss, 1961; Freidson, 1984;
Dubar et Tripier, 1998). L’évolution
de chacune de ces catégories est
aussi le produit du rapport qu’elles
entretiennent entre elles (Herzlich
et al., 1993; Dubar et Tripier, 1998;
Paicheler, 1995). Il suffit de
quelques exemples pour voir que, si
les actes et les compétences demeu-
rent, ils ne sont pas toujours dans
les mêmes mains et ne relèvent pas
ad vitam aeternam de la responsa-
bilité des mêmes groupes. La
nomenclature des actes pour cha-
cune des catégories profession-
nelles fait l’objet de mises à jour
sous des formes telles que les
décrets d’exercice professionnel,
les règlements, le Code des profes-
sions et autres lois connexes. Les
compétences des uns sont revues à
l’aune des compétences des autres,
et l’on voit apparaître, aux fron-
tières, des zones de partage plus ou
moins floues, sous des vocables
divers†: actes «†sur délégation†»,
«†sous surveillance†» 24, «†en collabo-
ration†», «†sur protocole†»; on parle
encore d’actes «†confiés†» ou «†auto-
risés†». En fait, sur l’axe des compé-
tences des professions soignantes,
chaque catégorie professionnelle,
mais aussi chacun de ses segments,
empiète sur les frontières du champ
des compétences du groupe qui la
précède et de celui qui la suit. Dans
un système de santé très hiérar-
chisé, ces zones de partage devien-
nent aussi des zones de pouvoir et
d’enjeux, où se négocient les
limites des compétences de l’autre,
la préservation de son propre
espace et l’augmentation de celui-ci
(Cognet, 1999). Dans ces luttes ou,
plus exactement, ce partage du tra-
vail du soin, la légitimité de l’ap-

propriation ou de la délégation
d’une compétence s’appuie sur tout
un système de références qui met
en scène diverses lignes de partage
ou de catégorisation (profession-
nelles, disciplinaires, organisation-
nelles), mais aussi le genre et
l’appartenance ethnique. Les
variables mises en jeu le sont par-
fois explicitement, parfois implici-
tement, mais toujours de façon
croisée. Nous soutenons que la
division du travail du soin est à ana-
lyser dans un système où les hiérar-
chies se reproduisent à divers
niveaux (hiérarchie des professions,
hiérarchie des problèmes de santé,
hiérarchie des actes de soin, hiérar-
chie des lieux d’exercice, etc.) et où
la plus ou moins grande valorisa-
tion qui les accompagne rend en
réalité compte d’une hiérarchisa-
tion sous-jacente des individus par
le genre et l’ethnicité, qui inscrit les
hommes et les femmes, les natifs et
les immigrants et, plus encore, les
immigrants de certains groupes eth-
niques dans des positions sociales
différenciées et inégalitaires.

Les travaux des sociologues et
des professionnels de la santé, à
commencer par Hughes (1967),
Freidson (1984) et Strauss et ses
collaborateurs (1963), ont fait res-
sortir la corrélation entre une hiérar-
chie des soins à prodiguer et une
hiérarchie des professions. Herzlich
et al. (1993), Paicheler (1995) et
Saillant (1994) ont associé cette
hiérarchie des soins et des profes-
sions au genre. Ces études et
d’autres plus récentes (Aïach et
Fassin, 1994; Fassin, 1996) ont
également fait état d’un lien entre
carrières professionnelles et trajec-
toires sociales, croisant le genre,
l’origine sociale et géographique,

l’appartenance ethnique. Nos ana-
lyses viennent conforter cette
homologie entre tâche, profession et
genre et ajoutent l’ethnicité comme
un des autres éléments structurants
des professions de la santé et de
l’organisation du système.

Comme le soulignait Hughes
(1967), il y a une discussion
constante pour définir ce qui relève
du travail de la santé et, au sein de
celui-ci, la part qui revient aux
médecins. Et parce que certaines
tâches sont considérées comme
ennuyeuses et contraignantes,
voire sales physiquement ou socia-
lement, ou encore moralement
indignes de la profession médicale,
elles font l’objet d’une redistribu-
tion parmi plusieurs catégories au
sein de la profession, ou sont
confiées à des catégories profes-
sionnelles connexes, ou à des
groupes hors même des professions
de la santé (Arborio, 1993, 2001;
Dallaire et al., 1994; Hughes,
1967; Montgomery et al., 2001;
Saillant, 1994). Ce sont donc des
actes dévalués, moins prestigieux,
touchant la matière moins noble qui
sont délégués, plus ou moins expli-
citement d’ailleurs, aux catégories
professionnelles subalternes des
organisations de santé telles que les
auxiliaires familiaux. Ce sont aussi
des groupes de patients de moindre
«†attrait†» (personnes âgées, handi-
capés, personnes en fin de vie, per-
sonnes atteintes d’une maladie
chronique et malades mentaux
chroniques) qui leur sont confiés.
L’état de santé de ces groupes ayant
peu de chances de s’améliorer, ils
ne posent pas ou plus de défi
majeur à la médecine; l’objectif
maximal pour la plupart d’entre eux
relève de l’entretien et du palliatif.
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Le développement massif des ser-
vices à domicile pour les personnes
âgées ou dépendantes au Canada
contribue aussi au développement
de lieux d’exercice moins «†presti-
gieux†» que des services hospita-
liers réservés désormais à des cas
plus «†importants†». Les activités de
soins à domicile sont celles qui
bénéficient de la plus faible recon-
naissance dans les milieux tant pro-
fessionnels ou politiques que de la
recherche. Un des meilleurs indica-
teurs de cette hiérarchisation est
sans doute le fait qu’au Canada les
infirmières sont moins rémunérées
quand elles exercent dans le secteur
des soins à domicile que dans un
autre secteur de la santé (MacAdam,
1999; Dumont-Lemasson et al.,
1999; Morris et al., 1999). Pour la
Loi canadienne sur la santé
(1991) 25, les soins et services à
domicile sont un service complé-
mentaire de santé que les provinces
peuvent décider ou non d’offrir et
de financer. La prise en charge des
patients en est elle-même déquali-
fiée, et des actes de plus en plus
nombreux sont «†confiés†» à des
catégories professionnelles consi-
dérées comme subalternes, voire
aux patients eux-mêmes ou à leur

entourage (Cognet et Raigneau,
2002; Saillant et Gagnon, 2001). Or
nous allons voir que la catégorie
professionnelle à laquelle sont délé-
gués ces patients et ces actes
compte une très grande majorité de
femmes, un taux très élevé d’immi-
grants et, parmi eux, une proportion
non aléatoire de personnes origi-
naires de pays à majorité noire,
dont les pays de la Caraïbe.

Les auxiliaires familiaux et
sociaux

Officiellement, le travail des
auxiliaires familiaux est défini par
des tâches concrètes destinées à
pallier les difficultés des patients
dans l’exécution des activités de la
vie quotidienne (AVQ) et de la vie
domestique (AVD) 26. Dans les faits,
ce travail fait l’objet de différentes
définitions selon les paliers aux-
quels on l’appréhende. Ainsi, la
convention collective stipule que
l’auxiliaire familial et social est une
«†personne qui, à domicile, et en
collaboration avec l’équipe multi-
disciplinaire s’il y a lieu, supplée à
l’absence et/ou à l’incapacité tem-
poraire du ou des responsables du
foyer. Elle participe à l’entretien
quotidien de la maison ainsi qu’à la
préparation et au service des repas.
Elle accomplit au besoin des tâches
familiales et des travaux domes-
tiques légers et peut occasionnelle-
ment contribuer au maintien du
bien-être des bénéficiaires. Elle
peut participer à l’identification des
besoins en ce qui regarde l’organi-
sation matérielle et financière du
foyer, l’éducation des enfants le cas
échéant, l’alimentation, l’hygiène,
et conseiller le responsable du foyer
sur ces matières. Elle fait référence,
le cas échéant, aux programmes

existants dans l’établissement.
Occasionnellement et pour des
périodes de courte durée, elle peut
accompagner les bénéficiaires à
l’extérieur du foyer pour les raisons
ci-haut mentionnées†» 27. Les pré-
cautions prises dans les termes
mêmes par les syndicats et les déci-
deurs soulignent combien on sou-
haite que le travail des auxiliaires
familiaux et sociaux soit limité†: si
l’auxiliaire participe au travail
domestique (entretien quotidien de
la maison, préparation et service
des repas) et en accomplit les
tâches, en revanche, elle peut
contribuer occasionnellement et
peut seulement participer à ce qui a
directement trait à l’usager.
Pourtant, la description de tâches
élaborée dans les CLSC pour le
recrutement contient quatre pages
de tâches classées sous cinq rôles
principaux, éducation, suppléance,
écoute et support, observation, liai-
son et socialisation, auxquels
s’ajoute une rubrique «†autres
fonctions†» qui est suffisamment
ambiguë pour que le nombre de
tâches exigibles d’un auxiliaire
soit à peu près illimité. Par
exemple, nous avons observé que
ces autres fonctions pouvaient
recouvrir le nettoyage du réfrigé-
rateur des infirmières ou le range-
ment d’une salle de réunion après
une séance à laquelle l’auxiliaire
n’a pas participé.

Formellement et concrètement
donc, la définition du travail des
auxiliaires familiaux couvre une
liste de tâches matérielles et quanti-
fiables accomplies pour aider les
personnes en situation de dépen-
dance et semi-dépendance dans
leurs activités de la vie quotidienne
et domestique. En d’autres termes,
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il s’agit de l’ensemble des soins
d’hygiène de la personne et des
tâches d’entretien de son environne-
ment. En réalité, l’étendue des
tâches et les conditions de leur exé-
cution sont plus complexes. À partir
des tâches exécutées qu’il nous a été
donné d’observer, nous avons
dressé une typologie des actes
(tableau 1).

La nomenclature des tâches, si
elle peut paraître claire, est pourtant
abstraite des situations concrètes.
Les auxiliaires familiaux ont la
charge d’un «†matériau humain†» qui
réagit et interagit avec eux. C’est en
effet le propre du travail du soin que
de s’exercer sur des individus aptes
à intervenir durant le processus et à
en influencer le déroulement 28. La
négociation est indispensable à
l’instauration de la relation entre
les acteurs, qui est elle-même un
préalable à l’administration opti-
mum du soin ou du service
(Corbin et Strauss, 1988; Davies,
1995). Autrement dit, le travail
matériel des auxiliaires familiaux
se réalise au travers et même au
moyen d’un travail relationnel qui,

pour être invisible, n’en est pas
moins capital (Armstrong, 1994;
Neysmith, 1996). En l’absence de
formation théorique à la relation
d’aide, ces négociations relation-
nelles prennent appui sur un savoir
pratique acquis lors des expériences
personnelles et professionnelles.

En dépit de leur charge de travail
assez impressionnante, de leurs res-
ponsabilités ou encore de leur utilité
dans l’organisation des soins et des
services à domicile (dont leur travail
est la pierre angulaire), les auxi-
liaires familiaux ne bénéficient que
d’une faible reconnaissance sociale
et professionnelle. Placés au plus
bas de la hiérarchie des métiers de la
santé, ils sont en général considérés
comme des exécuteurs de la basse
besogne. Les représentations tant de
leur rôle que de leur travail renvoient
à un enchevêtrement de systèmes
hiérarchisés qui classent les objets
(individus, actes ou lieux) sur une
échelle de valeurs sociales. Ces
extraits de l’enquête par entrevue en
donnent une idée†: «†Il y en a qui
nous prennent pour des servantes†»;
«†Je l’entendais dire au téléphone†:

j’ai ma femme de ménage qui est
là†»; «†Il y en a qui te demandent de
faire un peu de ménage. Même, il y
en a un qui m’a dit l’autre jour†: “Est-
ce que tu veux passer l’aspirateur†?”
J’ai dit†: “Non, c’est pas ça que je
viens faire. Je viens pour vous don-
ner une douche”. Il a dit†: “Bien juste
le balai”. J’ai dit†: “Je viens pour
vous donner une douche. Il faut dea-
ler avec ça”†»; «†C’est un dur travail.
Imaginez-vous, imaginez-vous, il
faut changer les couches, faut aller
laver les gens. Parfois les gens pètent
dans votre visage. C’est vrai†! Vous
comprenez†».

Chez les auxiliaires, cette sensa-
tion de non-reconnaissance de leur
statut, de leurs missions et de leurs
tâches est également engendrée par
leurs expériences avec les autres
catégories professionnelles qu’ils
côtoient, tant lors d’interactions de
travail au sujet d’un usager («†Y a
toujours une espèce de petite game
de pouvoir à l’intérieur de ça, tu
comprends†? “Moi je suis infir-
mière tu sais, je suis pas auxi-
liaire”†») que pour certaines tâches
qu’on leur demande d’exécuter.
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Tableau 1. Tâches réalisées par les auxiliaires familiaux observés en situation de travail

Soins et services directs à la personne

Soins d’hygiène (toilette, pédiluve, capi-
luve, etc.)

Soins somatiques (aide à l’alimentation,
distribution des traitements, pansements
secs, collyres, glucométrie, constantes,
aide à l’élimination dont lavements,
curages rectaux, poches à stomies, etc.)

Soins psychologiques et sociaux (relation
d’aide thérapeutique, accompagnement
aux mourants, soutien dans les
démarches, etc.)

Soins et services à l’environnement 
de la personne

Services domestiques (entretien ména-
ger; préparation des repas, etc.)

Soutien socio-psychologique et matériel
aux aidants naturels (répit, écoute empa-
thique, conseils, transmission de leurs
questions et d’informations, etc.)

Tâches administratives et 
responsabilités collectives

Gestion de la charge de travail (organisa-
tion des suivis de leur tournée auprès de
la clientèle, coordination, etc.)

Observation-transmission des informa-
tions (état de santé physique, mental,
émotionnel de l’usager ou de ses proches;
état des lieux, etc.)

Encadrement des stagiaires

Tâches domestiques au service de la col-
lectivité de travail (entretien†: matériel,
locaux, etc.)
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C’est par exemple le sentiment de
cette auxiliaire à qui son chef de
service demande de «†nettoyer le
réfrigérateur†» utilisé par les infir-
mières au moment où elle se
retrouve momentanément sans
affectation (un client ayant annulé
le service prévu à l’horaire cette
même journée), ou d’auxiliaires
familiaux appelés à ranger les
salles de réunion utilisées par
d’autres groupes d’intervenants.
Outre ce renvoi à des tâches subal-
ternes, les auxiliaires ont souvent
l’impression que leur travail et
leurs interventions au sein des col-
lectifs de travail ne sont pas recon-
nus à leur juste valeur par leur
supérieur. Commentant une initia-
tive qu’elle a prise pour un usager,
une auxiliaire déclare†:

Moi je dirais que ce que j’ai fait est un
bon travail, sauf que quand je suis arri-
vée au mérite si vous voulez, ben là
j’ai compris que je n’avais pas une part
égale là-dedans par rapport à la tra-
vailleuse sociale, et comme je vous ai
dit tout à l’heure, ce qui s’est passé, ça
développe chez moi, par cette expé-
rience, j’imagine là, du ressentiment.

De la part des clients, ils perçoi-
vent aussi faire l’objet d’une

moindre reconnaissance que
d’autres catégories d’intervenants†:

L’infirmière, c’est Madame Ghyslaine,
les auxiliaires, c’est Louise, Lyne ou
Suzanne, et les auxiliaires, il faut
qu’elles enlèvent leurs bottes dans le
portique. Madame Ghyslaine, l’infir-
mière, pourrait rentrer avec deux tas
de neige dans les pieds, c’est pas
grave, c’est Madame l’infirmière.

À la valeur sociale et profession-
nelle des tâches de soin semble liée
la valeur sociale et professionnelle
de ceux qui les exécutent.

Entre le privé et le public : le jeu
des employeurs

La réorientation du système de
santé vers les soins à domicile a fait
naître de nouveaux besoins; depuis
lors, la demande de soins et ser-
vices d’aide à domicile n’a cessé
de croître. Devant cette inflation de
la demande, pour remplir leur mis-
sion tout en respectant les
contraintes économiques qui leur
sont imposées, les CLSC ont favo-
risé l’embauche d’auxiliaires fami-
liaux et sociaux, moins formés et
moins rémunérés que les infir-
mières auxiliaires 29. Avec l’accord
du gouvernement, ils ont aussi
engagé une importante sous-trai-
tance auprès du privé. Au moment
de notre enquête, les CLSC impli-
qués sous-traitaient jusqu’à 60†%
des soins et services à domicile
auprès des agences privées, qui dis-
posent d’une réserve très flexible
d’auxiliaires familiaux. Or, CLSC
et agences offrent des conditions
de travail bien différentes. La pré-
carité, pour commencer, sévit dans
les secondes (emploi à la
demande) 30, et les différences entre
les échelles salariales offertes par
les deux types d’employeurs vont

du simple au double. Les auxi-
liaires familiaux des CLSC
gagnent en moyenne 15 dollars de
l’heure 31 alors que ceux des
agences ont un revenu horaire
moyen de 7,10 dollars. Dans cer-
taines agences, le taux horaire est
inférieur à 7 dollars, et les femmes
y sont encore plus mal payées que
les hommes (plus difficiles à recru-
ter). Plusieurs auxiliaires sont
contraints de s’inscrire dans trois
ou quatre agences pour multiplier
leurs heures de travail et assurer
leur revenu.

Quand on travaille pour plusieurs
agences, ça nous permet quand même
[…] de faire un petit peu plus d’argent.
Parce qu’on ne fait pas d’argent, vrai-
ment. […] les gens qui travaillent
comme préposés aux bénéficiaires
sont des gens, vraiment, qui refusent
d’aller sur le bien-être social, et qui
préfèrent faire ce genre de travail pour,
pour survivre. Mais on ne gagne pas
vraiment; moi, j’ai le salaire mini-
mum, 6,90 dollars de l’heure ! Il y a
des cas graves dans ce genre de boulot.

Et, bien entendu, l’avancement
est absolument inexistant 32. Les
conditions de travail en agence sont
également marquées par l’absence
de support professionnel. Les auxi-
liaires familiaux de ce type d’orga-
nisation ne reçoivent bien souvent
qu’une information minimale,
n’accèdent guère voire pas du tout
à la formation continue et tra-
vaillent de façon isolée. Leurs
contacts avec leur employeur peu-
vent se résumer à un simple appel
téléphonique leur annonçant un
nouveau client ou l’arrêt d’un ser-
vice. Si certains peuvent trouver là
une plus grande liberté d’action, la
majorité espère travailler un jour en
CLSC. À l’inverse, les auxiliaires
des CLSC sont intégrés à des
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équipes dites pluridisciplinaires et
collaborent avec des infirmières,
des travailleuses sociales, des ergo-
thérapeutes et des diététistes. Ils
ont accès au dossier du patient
(même de façon limitée). Comme
tous les intervenants des CLSC, ils
sont supervisés cliniquement et
sont encadrés administrativement.

Type d’employeur, genre et 
origine ethnique : portrait du
groupe étudié

La catégorie professionnelle
«†auxiliaire familial†» est largement
féminine (tableau 2). En effet,
80,1†% (145/181) des auxiliaires
touchés par notre étude sont des
femmes, et le pourcentage de
femmes est presque identique dans
les CLSC (80,6†%) et dans les
agences (79,5†%) 33.

L’âge moyen des auxiliaires est
assez élevé†: près de 43 ans. Si les
âges vont de 18 à 65 ans, le plus
gros des effectifs se situe entre 46
et 55 ans, et près de la moitié de la
distribution a plus de 45 ans. Fait
intéressant, un nombre important
d’individus entre tardivement dans
le métier†: 60†% entreprennent ce
travail à plus de 30 ans, 45†% à plus
de 36 ans. À l’opposé, certains sont
alors très jeunes (il s’agit en fait
d’une partie des femmes), puis-
qu’un individu sur six (16†%) n’a
pas atteint son 26e anniversaire. Les
analyses attestent que l’âge à l’en-
trée est significativement corrélé au
fait d’avoir ou non exercé d’autres
métiers auparavant.

En ce qui concerne le niveau
d’instruction, la majorité des
enquêtés (57†%) se classe dans la
catégorie «†secondaire ou moins†»,
ce qui concorde avec le niveau tra-
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Tableau 2. Répartition des auxiliaires par sexe et type d’employeur

CLSC Agences Total

Féminin

N 87 58 145

†% 80,6 79,5 80,1

Masculin

N 21 15 36

†% 19,4 20,5 19,9

Total (N) 108 73 181

Tableau 3. Répartition des auxiliaires selon leur lieu de naissance et
celui de leur parents

N †% †% cumulés

Auxiliaires nés au Canada

89 49,2 49,2De parents canadiens

6 3,3 52,5De parents immigrants

Auxiliaires immigrants nés

2 1,1 53,6De parents canadiens

84 46,4 100,0De parents nés hors du Canada

181 100,0Total

Tableau 4. Aire géographique de naissance (natifs de l’Amérique du
Nord exceptés)

Afrique 9†%

Caraïbes 64†%

Amérique Latine 16†%

Europe 11†%

Tableau 5. Répartition des auxiliaires nés au Canada et hors du
Canada selon la couleur de la peau

Fréquence % †% valide †% cumulé

Immigrants

53 29,3 29,3 29,3Noirs

33 18,2 18,2 47,5Blancs

Nés au Canada

3 1,7 1,7 49,2Noirs

92 50,8 50,8 100,0Blancs
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ditionnellement exigé pour suivre
la formation d’auxiliaire familial.
On s’étonne davantage de la pro-
portion de ceux qui ont un niveau
plus élevé que le secondaire
(43†%); 9†% d’entre eux ont même
complété un niveau universitaire.
Les niveaux de formation fluctuent
selon les sexes 34. Globalement, ce
sont surtout des hommes qui ont un
niveau de scolarité plus élevé que
le secondaire. Presque 26†% ont
complété un niveau universitaire
(les femmes ne sont que 5†% dans
ce cas).

Près de la moitié des auxiliaires
(47,5†%) sont des immigrants
(tableau 3). Parmi eux, un tout petit
pourcentage (1,1†%) est né aux
États-Unis de parents canadiens;
98†% (84/86) viennent de régions du
monde plus lointaines. Précisons
que Montréal compte 27†% d’immi-
grants et que la proportion diminue
à 18†% pour l’ensemble de la région
métropolitaine 35. La proportion
d’immigrants dans ce groupe pro-
fessionnel paraît donc à première
vue assez élevée.

Les auxiliaires nés au Canada
sont à 94†% (89/95) des blancs issus
de parents canadiens; les 6†% (6/95)

restants sont des enfants d’immi-
grants venus pour moitié d’un pays
d’Europe de l’Ouest et pour moitié
d’un pays de la Caraïbe. Il est inté-
ressant de constater que l’échan-
tillon compte 3,3†% d’auxiliaires
nés au Canada de parents immi-
grants mais 46,4†% d’immigrants
nés de parents étrangers†: les immi-
grants de la première génération
ont ici une probabilité plus de 10
fois plus forte de se retrouver dans
ce métier que «†leurs†» enfants. On
peut penser que si nombre d’immi-
grants trouvent à s’insérer dans le
marché du travail canadien en pas-
sant par ce secteur et par ce type
d’emploi, leurs enfants sont peu
nombreux à les imiter; ce modèle a
déjà été observé dans d’autres sec-
teurs d’activité, comme la confec-
tion du vêtement (Bernèche, 1983;
Lamotte, 1992).

Les auxiliaires immigrants pro-
viennent d’une vingtaine de pays
différents, mais les Caraïbes domi-
nent largement comme pays source
(tableau 4), avec 64†% de l’en-
semble. Suivent, loin derrière,
l’Amérique latine (16†%), l’Europe
et l’Afrique (respectivement 11†%
et 9†%).

Eu égard au pays de naissance
des auxiliaires et de leurs parents,
à l’origine ethnique déclarée lors
de l’enquête et à la langue mater-
nelle (tableau 5), nous avons une
population à près de 70†% blanche
(125/181) 36, largement composée
de natifs du Canada (50,8†%);
presque tous les Noirs (à trois indi-
vidus près) sont nés hors du
Canada.

Les immigrants de notre échan-
tillon ne présentent pas le même

profil (tableau 4) que les immi-
grants des territoires montréalais
touchés par notre étude, où les
natifs de l’étranger forment 39†%
de la population 37

†: nos auxiliaires
comptent une proportion sensible-
ment plus forte de personnes origi-
naires de la Caraïbe (64†% contre
8†%), et comprennent moins de per-
sonnes originaires d’Europe (11†%
contre 33†%). 

On observe une relation très
nette entre le type d’employeur et
l’origine ethnique (tableau 6)†:
62†% des effectifs des CLSC sont
des personnes nées au Canada,
38†% sont des immigrants. C’est
l’inverse dans les agences†: 38,4†%
de Canadiens, 61,6†% d’immi-
grants. Ce croisement très signifi-
catif (p = 0,002) revient à dire que
la probabilité de travailler dans une
agence privée est une fois et demie
plus élevée pour un immigré que
pour un Canadien de naissance.

On obtient la même répartition
non aléatoire pour le lieu de nais-
sance (tableau 7). Parmi les immi-
grants, les personnes originaires de
pays à majorité noire sont plus
nombreux à travailler en agence
(64†%) que les autres catégories, y
compris les immigrants blancs.
Cependant, si l’accès à un emploi
en CLSC est plus fréquent chez les
immigrants blancs (un peu plus de
6 sur 10) que chez les immigrants
noirs, il l’est encore plus chez les
Canadiens blancs nés de parents
canadiens (près de 72†%) 38.

Les immigrants de pays à majo-
rité blanche qui ont le plus de
chances de travailler dans un CLSC
sont, en particulier, les personnes
originaires d’Europe, dont les pro-
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babilités d’accès rejoignent celles
des Canadiens (tableau 8). Les
auxiliaires originaires des Caraïbes
sont très largement surreprésentés
dans les agences (plus de 6 sur 10).

Plus que le statut d’immigrant, la
couleur semble liée à l’accès à l’em-
ploi. Les Noirs 39 comptent pour
37,5†% des effectifs des auxiliaires
de CLSC, et pour 62,5†% des effec-
tifs des agences (tableau 9). Autre-
ment dit, un Blanc a deux fois plus
de chances (69,6†%) de travailler
pour un CLSC qu’un immigrant
noir (30,4†%) et, à l’inverse, un
Noir a deux fois plus de chances de
se retrouver dans une agence
(62,5†%).

Quand le genre et l’ethnicité
s’associent

Face à l’accès à un emploi en
CLSC, les femmes originaires des
Caraïbes sont plus handicapées par
la couleur de leur peau que les
hommes (tableau 10). Pour les
hommes seuls, l’écart entre Noirs
et Blancs est un peu moins marqué
que pour l’ensemble (près de 42†%
des hommes noirs travaillent en
CLSC, comparativement à 66,7†%
des Blancs). Pour les femmes, il
l’est un peu plus (moins de 4
femmes à la peau noire sur 10 en
CLSC, 70,3†% des Blanches).

Dans le cas des hommes noirs, le
métier d’auxiliaire familial est une
reconversion contrainte liée à la
migration. Plusieurs ont déjà
exercé un autre métier, souvent
dans une position socioprofession-
nelle supérieure à celle des auxi-
liaires familiaux. Pour la plupart,
cette reconversion s’accompagne
d’un certain malaise. Ils évoquent
la déqualification professionnelle
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Tableau 6. Répartition des auxiliaires par statut migratoire et type
d’employeur

CLSC Agences Total

Né au Canada

N 67 28 95

†% 62,0 38,4 52,5

Né ailleurs

N 41 45 86

†% 38,0 61,6 47,5

Total

N 108 73 181

% 100,0 100,0 100,0

Tableau 7. Répartition par origine et type d’employeur

CLSC Agences Total

Migrants noirs
N 19 34 53

% 36,0 64,0 100,0

Migrants blancs

N 21 10 31

†% 68,7 32,3 100,0

Blancs nés au Canada de parents nés au Canada a

N 64 25 89

†% 71,9 28,1 100,0

a. Les enfants d’immigrants nés au Canada ne sont pas comptés.

Tableau 8. Répartition des auxiliaires immigrants par continent de
naissance et type d’employeur

CLSC Agences Total

Afrique a

N 3 4 7

†% 42,9 57,1 100,0

Caraïbe

N 18 33 51

†% 35,3 64,7 100,0

Amérique latine

N 9 4 13

†% 69,2 30,8 100,0
Europe

N 8 3 11

†% 72,7 27,3 100,0

a. Pays du Maghreb ou d’Afrique Noire.
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qu’ils ont subie et paraissent com-
poser moins bien, vis-à-vis de leurs
proches, avec l’image du métier
véhiculée dans leur groupe d’ori-
gine. Les femmes noires, quant à
elles, constituent une part impor-
tante des femmes qui s’orientent tôt
vers ce métier. Ayant immigré à
l’âge adulte, dans un peu plus de la
moitié des cas (54†%), elles décro-
chent leur premier emploi en obte-
nant le travail d’auxiliaire; 17†%
seulement des femmes blanches
sont dans le même cas 40. Les Noires
présentent leur rapport au métier de
façon positive et voient dans ce
dernier une ascension en regard des
emplois auxquels elles auraient pu
prétendre dans leur pays d’origine.
Néanmoins, elles souhaitent accé-
der au secteur public et travailler en
CLSC. Mais c’est difficile†: plu-
sieurs ont déjà fait quelques tenta-
tives, sans succès.

Cet accès inégal aux emplois en
CLSC soulève des questionne-
ments que laissent sans réponse les
analyses faites pour tenter de relier
cette discrimination au niveau de
scolarité ou à des critères d’em-
bauche comme la formation au
métier et la connaissance des
langues française et anglaise. Si la

connaissance des deux langues
officielles a quelque influence,
aucune autre variable ne s’est révé-
lée significative. On aurait pu
croire que la présence plus mar-
quée des femmes originaires des
Caraïbes dans les agences est due à
un effet de réseau. Or, il est apparu
que les auxiliaires d’agence ne se
connaissent pas et n’ont pas de
proches dans le métier. Pour ce qui
est de la présence plus marquée de
non-immigrantes et a fortiori de
Blanches dans les CLSC, la struc-
ture organisationnelle, les procé-
dures formelles de recrutement

sous l’égide des services des res-
sources humaines et le statut insti-
tutionnel des auxiliaires rendent
difficile, voire impossible, à l’une
d’entre elles d’influer sur l’em-
bauche d’une consœur. En consé-
quence, nous supposons que l’écart
observé relève principalement
d’une discrimination systémique†:
soit les migrants originaires de
pays à majorité noire se présentent
moins à l’embauche dans les
CLSC, soit ils essuient davantage
d’échecs. Peut-être font-ils moins
bonne impression lors des entre-
vues d’embauche en regard de ce
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Tableau 9. Répartition des auxiliaires immigrants selon la couleur de
la peau et le type d’employeur

CLSC Agences Total

Blancs
N 87 38 125

% 69,6 30,4 100

Noirs

N 21 35 56

†% 37,5 62,5 100

Tableau 10. Répartition des auxiliaires selon le sexe, la couleur de la
peau et le type d’employeur

CLSC Agences Total

Blancs

N 71 30 101

†% 70,3 29,7 100,0
Noirs

N 16 28 44

†% 36,4 63,6 100,0

Féminin

Blancs

N 16 8 24

†% 66,7 33,3 100,0
Noirs

N 5 7 12

†% 41,7 58,3 100,0

Masculin

LSP 49  04/06/03  14:03  Page 166



qui peut être attendu d’un auxi-
liaire familial (façon d’être, de se
représenter et de se projeter), dans
la mesure où le prototype de cette
catégorie d’intervenants, pensé et
produit dans un système de santé et
d’organisation de la santé québé-
cois, est sans doute plus conforme
à des modèles occidentaux de pro-
fessionnels et de pratiques soi-
gnantes. Cette discrimination teinte
également la reconnaissance des
acquis en termes de diplômes et
d’expériences professionnelles
(Helly et Ledoyen, 1994). Plus lar-
gement, cette hypothèse renvoie
aux ressources sociales et cultu-
relles disponibles, à leur manie-
ment et à leur reconnaissance. Ces
ressources évoquent à leur tour la
capacité d’action, les retombées
positives de la participation à des
réseaux ou à d’autres structures
sociales (Portes, 1998). Enfin, cette
«†marge de manœuvre†» n’est pas
étrangère à la présence de res-
sources symboliques (Bourdieu,
1994, 1980; Taboada-Leonetti,
1994) qui traduisent la reconnais-
sance sociale d’un individu, de la
place qu’il occupe et de la valeur
de cette place au sein d’un milieu
donné. Pour exister, ces ressources
nécessitent d’autres formes de
prestige, prestige culturel, écono-
mique ou social. Les jeux d’inclu-
sion et d’exclusion trouvent ici un
sens (Fortin, 2002, 2000) et placent
l’interrelation entre genre, origine
ethnique et hiérarchie sociale au
cœur de la dynamique même.

Conclusion

Le recours aux immigrants pour
combler les besoins éprouvés dans
le secteur sanitaire n’est pas nou-
veau. Les politiques d’immigration

du Canada ont régulièrement été
liées à son marché interne du tra-
vail et à ses besoins de main-
d’œuvre (GRES, 1992; Miles,
1982). Dans le secteur de la santé,
outre le recours à l’immigration
spontanée, on a compté sur d’ex-
colonies pour répondre aux besoins
de main-d’œuvre, qui allaient
croissant dans les années 1950 et
1960, période de grande expansion
économique dans les pays indus-
trialisés. Ainsi des infirmières des
ex-colonies anglaises de la Caraïbe
sont-elles venues occuper des
emplois d’auxiliaires infirmières
au Canada (Calliste, 1993). Nous
ne sommes plus à cette époque, où
les gouvernants pouvaient, par
exemple, se poser ouvertement la
question de l’opportunité de faire
entrer des infirmières noires sur le
territoire canadien pour qu’elles
s’occupent des populations «†labo-
rieuses†» noires des grandes agglo-
mérations ou travaillent dans les
services psychiatriques ou les sana-
toriums, secteurs peu prisés par les
infirmières canadiennes blanches.
La rectitude politique en ce début
de nouveau millénaire n’autorise-
rait plus une politique si ostensible-
ment néo-colonialiste et teintée de
discrimination et de racisme
(Miles, 1982; Burawoy, 1976;
Castles et Kosack, 1973). Pourtant,
il serait difficile de dire que la ges-
tion du travail en santé ne continue
pas de s’appuyer sur des pratiques
qui font la part belle aux hommes,
un peu moins aux femmes, et
encore bien moins aux immigrés,
surtout quand il s’agit de femmes,
noires de surcroît. À Montréal
comme dans d’autres grandes
agglomérations du Canada, les
soins primaires et les services à

domicile sont en grande partie
délégués aux femmes immigrantes
noires (Neysmith, 1996;
MacAdam, 1999). Sur fond de
réduction des coûts, la division du
travail en santé n’a fait qu’accen-
tuer les lignes de partage entre sta-
tuts, compétences valorisées, genre
et ethnicité. La formalisation de la
délégation des actes, loin de
résoudre cet aspect de la répartition
des tâches, établit ces lignes de par-
tage. La main-d’œuvre féminine
immigrée, en particulier celle qui
provient des pays économiquement
dominés par l’Occident, constitue
l’un des enjeux de la transforma-
tion du système de santé canadien
(Cognet, 2003). Au carrefour de
l’économie et de la santé surgit un
lien étroit entre soins, genre et eth-
nicité. Dans une organisation aussi
structurée et hiérarchisée que celle
de la santé, où toutes les prestations
n’ont pas la même place, ceux qui
en sont les dispensateurs ne jouis-
sant pas de la même valeur, de la
même reconnaissance et du même
prestige, la division du travail en
fonction du genre, de l’origine eth-
nique et du lieu de naissance pour-
rait bien s’accentuer sous l’égide
du système public de santé cana-
dien, compte tenu du rapport de
l’offre et de la demande de soins et
services à domicile (Burbridge,
1993).

Ce contexte donne à voir non
pas l’effacement des enjeux de
classe mais bien la complexité des
processus à l’œuvre, où les rap-
ports de genre et les rapports eth-
niques exercent une influence. Les
diverses formes d’inclusion et
d’exclusion traduisent des rapports
de pouvoir qui dépassent le seul
accès aux ressources matérielles
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sans y être étrangers. Les res-
sources sociales, culturelles et
symboliques, leur production, leur
maniement et leur reconnaissance
font aussi partie de cette dyna-
mique, comme on le constate dans
les champs de pratique des auxi-
liaires familiaux.

Marguerite Cognet
Centre de recherche et de formation,

CLSC Côte-des-Neiges,
Centre affilié universitaire McGill

Sylvie Fortin
Groupe de recherche ethnicité et

société,
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Notes

1 Étude financée par le Conseil québécois
de la recherche sociale (CQRS), «†Les
auxiliaires familiaux en CLSC†: ethni-
cité, formation et insertion institution-
nelle†» (D. Meintel, M. Cognet et L.
Raigneau, R. Antonius, S. Fortin, J.
Renaud et R. Sévigny, collaborateurs).

2 En 1995, le gouvernement fédéral
annonce des mesures de restriction des
dépenses publiques, dont la diminution
majeure des paiements de transferts qui
soutiennent le financement de la santé,
de l’aide sociale et de l’éducation dans
les provinces et territoires. La question
de la diminution du transfert fait l’objet

d’un débat entre le gouvernement fédé-
ral et les provinces. Le transfert fédéral
comprend une part en espèces et une
part en points d’impôt. Les provinces
estiment avoir perdu beaucoup sur le
transfert en espèces et l’augmentation en
points d’impôt ne leur apparaît pas
comme une compensation suffisante
(voir Auger et al., 2001†: 29). L’Institut
canadien d’information sur la santé
(ICIS) estime que les dépenses de santé
ont dépassé la barre des 95 milliards de
dollars en 2000, ce qui représente 6,9†%
de plus que l’année précédente; il s’agit
de plus de 3000 dollars par Canadien.

3 Voir notamment Herzlich et al., 1993;
Saillant, 1994; Paicheler, 1995; Arborio,
1993.

4 Statistique Canada (2003). Profession.
Classification nationale des professions
pour statistiques de 2001 (720), catégorie
de travailleurs (6) et sexe (3) pour la popu-
lation active de 15 ans et plus, pour le
Canada, les provinces, les territoires, les
régions métropolitaines de recensement et
les agglomérations de recensement, recen-
sement de 2001. Données-échantillon
(20†%) (Population active du Canada†: tra-
vail rémunéré), 97F0012XIF2001017,
http†://www.statcan.ca/francais/IPS/Data/9
7F0012XIF2001017.htm.

5 Sources OIIQ†: www.oiiq.org.

6 Comité directeur de l’étude sectorielle
sur le travail social, Développement des
ressources humaines Canada, Le travail
social au Canada†: une profession
essentielle, Rapport final, volume 1, jan-
vier 2001.

7 Pour la seule catégorie G811 enregistrée
par Statistique Canada (2003), op. cit.

8 La recherche pour l’étude pilote, réali-
sée par D. Meintel, M. Cognet et A.
Lenoir, a bénéficié de l’appui du Centre
de recherche et de formation du CLSC
Côte-des-Neiges et du Centre d’excel-
lence Immigration et métropoles (Uni-
versité de Montréal).

9 Les CLSC sont aujourd’hui la charnière
essentielle entre le système public de
santé et la population du Québec. Ils
sont régis par la Loi sur les services de
santé et les services sociaux (1991),
selon laquelle chacun a pour mission

«†d’offrir en première ligne des services
de santé et des services sociaux courants
et, à la population du territoire qu’il des-
sert, des services de santé et des services
sociaux de nature préventive ou cura-
tive, de réadaptation ou de réinsertion†»
(titre I, art. 80 de la loi).

10 Voir la première note.

11 Données du recensement canadien de
2001. Source†: www12.statcan.ca/Profil01
/Details/details1pop2.

12 Certains estiment à environ 8000 le
nombre des auxiliaires familiaux en
exercice au Québec*, mais ces évalua-
tions sont sujettes à caution, ne serait-ce
qu’en raison de la coexistence des titres
d’emploi (variables selon les provinces
et les régions; citons†: aide de soutien à
domicile, aide familiale, auxiliaire fami-
lial), de l’importance du roulement de
personnel et des modalités d’exercice de
la fonction. *J. Boileau, «†Les oubliés du
1er mai†: 8000 salariées de l’État presque
sans droits†», Le Devoir (Montréal), 1er

mai 2002†: 1, 10.

13 Nous en avons dénombré trente-cinq,
mais certaines peuvent avoir plusieurs
officines. Quelques-unes ont des succur-
sales en banlieue sud ou nord (à Laval et
à Longueuil principalement).

14 Les CLSC sont de taille variable; le plus
petit emploie à peine une centaine d’em-
ployés, alors que le plus important en
compte cinq fois plus. Près du tiers (9/29)
dessert une population de moins de
50 000 habitants; un autre tiers (10/29)
une population comprise entre 50 000 et
70 000 habitants; et encore un tiers
(10/29) une population de 70 000 à
130 000 habitants. Leur organisation
interne présente aussi quelques variations
même si tous offrent l’ensemble des pres-
tations de soins et de services subven-
tionnés. Les variations tiennent surtout à
la façon dont ils organisent les services et
aux compléments qu’ils proposent, géné-
ralement en partenariat avec des orga-
nismes communautaires de leur quartier.
Dans le cas des agences, la principale dif-
férence a trait à la taille de l’entreprise
(grosse, moyenne ou petite). Les plus
importantes sont en fait des succursales
d’entreprises d’envergure internationale
implantées dans la majorité des provinces
du Canada, où le secteur santé est plus ou
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moins développé, dans la mesure où
bien souvent le groupe se déploie dans
d’autres secteurs d’activité. Les
moyennes entreprises de soins et services
à domicile sont d’envergure nationale ou
provinciale. Elles sont spécialisées dans
le champ de la santé, avec un fort déve-
loppement dans les soins et services à
domicile. Elles travaillent avec un pool
d’employés permanents (environ 500) et
recourent à du personnel temporaire. Les
plus petites sont locales, ont une structure
de direction simple et comptent 200
employés ou moins.

15 Huit avaient été invités; six ont accepté
de travailler avec nous à ce projet.

16 Notons cependant que les agences, étant
donné la nature des contrats de travail,
peuvent assez difficilement contrôler
leurs effectifs. Ceux qui nous avaient été
annoncés alors s’appuyaient sur le
nombre moyen de feuilles de paie sor-
ties pour les deux ou trois dernières
quinzaines. En dépit du nombre, nous
n’avons pu réaliser autant de contacts
que nous l’aurions souhaité étant donné
la mobilité de ces personnels et surtout
la distance qui caractérise les liens entre
employés et employeurs.

17 Au total, nous avons observé 32 interve-
nants dans 172 situations d’interaction
avec un usager, deux journées complètes
dans deux centres de jour et 67 situations
d’interaction entre ces intervenants et
d’autres partenaires professionnels (inter-
actions en face à face et en groupe).

18 L’indice de satisfaction au travail était
établi à l’aide d’une échelle de type
Likert (1 à 4) mesurant cinq dimensions
(réalisation de soi au travail; cohésion
entre auxiliaires; implication dans le tra-
vail collectif multidisciplinaire; soutien
des intervenants professionnels; soutien
du supérieur).

19 Ce moindre succès est imputable à la
difficulté de rencontrer les employés†:
beaucoup ne viennent pas souvent à
l’agence, et ils sont dans l’ensemble très
mobiles. Vu la prédominance des per-
sonnes originaires des Antilles dans le
personnel employé par les agences (et la
forte probabilité que ces personnes tra-
vaillent plutôt dans le privé que dans le
public, selon le calcul établi sur notre
échantillon), nous pouvons estimer que

nos résultats sont, sur les points qui les
concernent, en dessous de la réalité.

20 Les résultats traités, en particulier ceux
qui sont repris ici, tiennent compte de
cet écart.

21 Les données recueillies par question-
naire ont été traitées sous le logiciel
SPSS donnant lieu à des analyses
simples, croisées et multivariées. Les
données qualitatives (observations et
entrevues) ont été traitées avec Atlas-ti
selon la méthode de codage de la théorie
ancrée (Strauss et Corbin, 1990).

22 Ces profils sont ressortis de l’analyse
des variables du questionnaire qui per-
mettaient de retracer les trajectoires bio-
graphiques et professionnelles (situation
d’emploi au moment de l’enquête, expé-
rience professionnelle antérieure, sexe,
origine ethnique et lieu de naissance du
répondant, de son père et de sa mère,
âge à l’entrée dans le métier et degré de
formation au métier).

23 Ces profils ne sont pas mutuellement
exclusifs. Ils résultent du traitement sta-
tistique des différentes variables, qui les
a fait apparaître comme autant de trajec-
toires pertinentes.

24 Cette énumération correspond à des
paliers de délégation qui renvoient à un
degré plus ou moins élevé de contrôle et
de surveillance de l’acte par le délégant.

25 Elle est pour l’instant toujours en appli-
cation. Nous verrons jusqu’où seront
appliquées les recommandations de la
commission Romanow.

26 Gouvernement du Québec, Ministère de
la Santé et des Services sociaux. 1994.
Les services à domicile de première
ligne, cadre de référence.

27 Section Nomenclature des titres d’em-
ploi, libellés et échelles de salaires, page
1.3.14, Convention collective CSN-
FSSS 2000-2002.

28 Anselm Strauss et Juliet Corbin ont
abondamment insisté sur l’importance
de cet aspect de négociation et d’articu-
lation entre les professionnels du soin et
les patients au décours des pathologies.
Voir notamment Strauss et al. (1985),
Corbin et Strauss (1988), Corbin (1991).

29 Cette stratégie a largement contribué à
l’apparition du groupe des auxiliaires
familiaux comme nouvelle catégorie des
professions de santé, mais au prix d’un
recul des avantages socioprofessionnels
acquis par le groupe des auxiliaires
infirmières; et ces dernières ont perdu là
un terrain d’exercice (les soins et ser-
vices à domicile) qui, dans d’autres cir-
constances politico-économiques, leur
aurait sans doute été octroyé.

30 Les agences du secteur privé fonction-
nent sur le principe de l’emploi à la
demande, alors que 60†% des auxiliaires
en CLSC sont des employés permanents.

31 Les données sont fournies par les ser-
vices de ressources humaines des CLSC
et les agences. En début de carrière, une
auxiliaire de CLSC gagne entre 13,95 et
15,31 dollars l’heure.

32 Par comparaison, dans les CLSC, le
salaire horaire moyen d’une infirmière
est de 17,54 dollars (formation techni-
cienne) ou de 18,21 dollars (pour une
bachelière) en début de carrière, et de
26,13 dollars ou de 33,54 dollars l’heure
en fin de carrière.

33 Même s’il est assez difficile de contrôler
la représentativité de l’échantillon pour
les raisons déjà évoquées, nos résultats
sont assez proches des données de
Statistique Canada, selon lesquelles, au
sein des catégories D312 et G811, qui
comprennent les préposés aux bénéfi-
ciaires et les aides familiaux et les aides
de maintien à domicile, les femmes
représentent 81†% des effectifs québécois
(80†% pour le territoire montréalais).

34 P = 0,04 au test du chi carré.

35 Statistique Canada, données du recense-
ment de 1996.

36 Toutes nos estimations sur la couleur
probable de la peau basées sur ces
variables se sont vérifiées pour les indi-
vidus rencontrés en entrevue.

37 Données calculées pour les arrondisse-
ments où sont implantés les CLSC qui ont
participé à l’étude. Sources statistiques de
la ville de Montréal†: http†://www2.ville.
montreal.qc.ca/diversite/.

38 Les enfants d’immigrants nés au Canada
sont absents dans ce tableau (en raison
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des impossibilités d’inférence statis-
tique sur un nombre aussi restreint, nous
les avons extraits de ce type d’analyse).

39 Y compris, cette fois, les noirs nés au
Canada de notre échantillon.

40 Les auxiliaires d’origine étrangère ont
généralement quitté leur pays d’origine
à l’âge adulte et ont accédé au marché
de l’emploi canadien par le biais
d’offres des agences privées du secteur
des soins à domicile.
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