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Résumeé

Au Québec, la prise en charge des soins de santé¢ de la communauté inuite, population
vulnérable en région arctique, est un probléme de santé publique. La politique
d’assimilation menée par le Canada au cours du XXe siécle a engendré un traumatisme
intergénérationnel profond, une crise identitaire majeure et une situation socio-
économique catastrophique. Les conséquences sur la santé de la population, aujourd’hui
reconnues, sont extrémement préoccupantes : toxicomanie, détresse psychologique et
maladies chroniques. En outre, 1’isolement géographique des villages, dont 1’acces se
fait uniquement par voie aérienne, rend la prise en charge des patients difficile et met la

population a risque.

Historiquement, ce sont les infirmic¢res dans les dispensaires qui sont au centre de
I’organisation des soins, étant le premier contact entre le patient et le systéme de santé.
Elles y ont d’ailleurs un statut et un role spécifique, le « role élargi », caractérisé par un
spectre de pratique, de responsabilité et d’autonomie étendus et, ce, avec des ressources
et un plateau technique réduits. Pourtant, il existe peu de littérature sur ce rdle,
notamment dans les dispensaires du Nunavik, que ce soit dans la littérature scientifique
ou professionnelle, de sorte qu’il est difficile d’avoir une compréhension fine du
quotidien de ces infirmieres. Par ailleurs, les enjeux ressources humaines pour les
Centres de santé sont nombreux : le recrutement est en flux tendu, il existe peu (ou pas)
de formation pré-départ et continue et le taux de roulement est élevé, ce qui peut avoir
un impact sur la performance des équipes, et in fine, sur la qualité et la continuité des

soins de santé.

L’objectif de cette theése est pluriel: comprendre et analyser en profondeur le rdle
infirmier dans les dispensaires nordiques, retracer un parcours d’apprentissage « type »
avec ses phases et ses ruptures et en déduire des compétences discriminantes de la
performance. Selon I’analyse stratégique portée par Crozier et Friedberg (1977), les
phases du parcours correspondent a des enjeux d’apprentissage spécifiques nécessitant la
mobilisation d’acteurs et le choix de stratégies d’apprentissage et d’adaptation variées.

Pour y répondre, nous avons articulé divers corpus théoriques (sciences de 1’éducation,



sciences administratives, sociologie des organisations) et mené une recherche
qualitative, exploratoire et inductive alliant entretiens semi-directifs (méthode par

incidents critiques) et observation non participante.
Les contributions de cette recherche sont a la fois théoriques, conceptuelles et pratiques.

En soi, I’articulation de divers corpus théoriques autour de I’analyse stratégique nous
semble étre un apport conceptuel intéressant permettant d’appréhender un role
professionnel dans sa globalit¢é et sa multiplicité. Une définition ainsi que
conceptualisation du role élargi au Nunavik ont été proposées. Essentiellement construit
et constamment renégoci¢ par les infirmicres, le role élargi se révele étre a la fois
plastique, a temporalité et a géométrie variable. En outre, nous offrons une perspective
historique sur son évolution et une mise en perspective des enjeux vécus par les
infirmiéres depuis les années 1970 ce qui n’a pas été fait dans la littérature. Par ailleurs,
I’idée de réfléchir en terme de parcours tel que conceptualisé par Zimmermann (2014)
nous a permis de montrer la complexité de 1’apprentissage par I’expérience dans un
environnement extréme. Nous avons été d’ailleurs été en mesure d’offrir une réflexion
poussée et critique sur I’apprentissage expérientiel porté par Kolb (1984) autour de deux
dimensions : le role du contexte et la temporalité¢ de I’apprentissage. Finalement, peu de
recherches ont utilis¢ la méthode inductive pour identifier des compétences
discriminantes de la performance ce qui est un apport de cette recherche. Bref, elle tente
de répondre au constat de Tarlier et al. (2003): « there is an identified lack of research in
the area of outpost nursing generally, and more specifically, little information exists as

to how outpost nurses meet the expectations of [their] role » (: 181).

Au niveau pratique, les retombées de cette recherche pour les gestionnaires nous
semblent importantes puisqu’elle devrait permettre d’améliorer les pratiques de gestion
des ressources humaines en place afin de garantir non seulement la qualité des soins,
mais aussi leur continuité : précision des outils de recrutement et de sélection,
identification des moments clés des parcours de professionnalisation nécessitant la mise
en place de mécanismes de soutien organisationnel et de transfert de connaissances ce
qui, a terme, aura un impact sur la rétention et la mobilisation des équipes. Cette

recherche défend aussi la mise en place de mécanismes de reconnaissance des
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compétences nordiques au niveau institutionnel. A un niveau sociétal, elle contribue a la
discussion (présentement assez vive) sur le systetme de santé actuel au Nunavik et se

positionne pour une prise en charge plus adaptée aux réalités de cette population.

Mots clés : infirmic¢res, role ¢largi, Nunavik, parcours d’apprentissage, analyse

stratégique, compétences-clé.

Méthodes de recherche: méthodologie qualitative, entretiens semi-directifs,

observation non participante, méthode par incidents critiques.






Abstract

Managing healthcare in the Inuit community, a vulnerable population in the Arctic, is a
public health issue in Quebec. Canada's assimilation policy during the 20th century has
engendered deep intergenerational trauma, a major identity crisis and a catastrophic
socio-economic situation. The consequences on the population’s health are extremely
worrying: addiction, psychological distress and chronic diseases. Difficult access to
healthcare in the isolated inuit villages (only accessible by plane) puts the population at

risk.

Nurses have historically been the main healthcare providers as first point of contact for
the patients in the health centers. Outpost nurses have a specific status and an expanded
role, characterized by an increased autonomy, wide range of practice and
responsibilities, combined with fewer resources and reduced technical facilities. Yet
there is little scientific or professional literature on the topic, making it difficult to
deeply understand the day-to-day challenges faced by these outpost nurses. To this, the
health centers face numerous human resources issues: just-in-time recruitment, limited
number (if any) of pre-departure and continuous training, and high turnover rates. This
could directly impact the team’s performance and, ultimately, the quality and continuum

of care.

This thesis aims at deeply understanding and analyzing the nursing role in the Inuit
health centers, follows a typical learning path with phases and disruptions and deduces
competencies that have an impact on the performance. According to Crozier and
Friedberg (1977) strategic analysis, the different phases are associated with specific
learning challenges that involve various actors, learning and adaptation strategies. We
have chosen to articulate several theoretical corpora (education science, administration
sciences, organizational sociology) and conducted qualitative research, exploratory and
inductive combining semi-structured interviews (critical incident technique) and non-

participatory observation.



In itself, the articulation of various theoretical corpora linked to the strategic analysis
appears as an interesting conceptual contribution, which enables us to apprehend a
professional role in its globality and its multiplicity. We suggested our own definition
and conceptualization of the enlarged role in Nunavik health centers. Essentially
constructed and constantly renegotiated by nurses, the expanded role turns out to be
plastic, evolving through time and changing based on external environment. In addition,
we offer a historical perspective on its evolution and on the issues experienced by nurses
since the 1970s, which has not been done in the literature. The idea of thinking in terms
of learning pathways as conceptualized by Zimmermann (2014) allowed us to show the
complexity of learning by experience in an extreme environment. In fact, we have been
able to offer a thorough and critical reflection on the experiential learning of Kolb
(1984) around two dimensions: the role of context and the temporality of learning.
Finally, the thesis uses the inductive method to identify discriminating competencies, a
method only few studies have used. In short, it tries to answer the finding of Tarlier et al.
(2003): "There is an identified lack of research in the area of outpost nursing, and more
specifically, little information exists as to how outpost nurses meet the expectations of

[their] role" (: 181).

At the practical level, the benefits of this research for managers appear to be important
as it should improve human resource management practices to ensure not only the
quality of care but also their continuity: the precision of the tools for recruitment and
selection, identification of the key moments in the professionalization process requiring
the implementation of organizational support and knowledge transfer mechanisms. In
the long term, we hope it will have an impact on the retention and mobilization of the
teams. This research also supports the implementation of mechanisms recognizing
Nordic competencies at the institutional level. At a societal level, it contributes to the
discussion (currently quite lively) on the current health system in Nunavik and positions

itself for a health care more adapted to the realities of the population.

Keywords : nurses, expanded role, Nunavik, learning paths, strategic analysis,

discriminatory competencies.
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Research methods : qualitative approach, semi-structured interviews, non-participatory

observation, critical incident technique.
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Lexique

Aérochambre : inhalateur doseur utilisé pour le traitement des troubles respiratoires

comme 1’asthme.
Baniq : pain sans levain.

Botulisme : intoxication grave qui se développe notamment avec des aliments mal

conservés. Sa mortalité est élevée si le traitement n’est pas immédiat.

Congé nordique : congé sans solde proposé aux professionnels de santé pour aller
travailler dans des établissements nordiques. Généralement de 12 mois, il peut étre

prolongé jusqu’a un maximum de 48 mois.
. . unité . ,
Département : unité de soins des Centres de santé

Dispill : pilulier composé d’alvéoles scellées a froid, contenant tous les médicaments

d’un patient pour une durée de sept jours.

Impétigo : infection bactérienne de la peau.

Infirmiere chef de programme : infirmiére coordonnatrice.
Médévac : évacuation médicale par avion.

Nunavimmiut : habitants du Nunavik.

Péritonite : inflammation du péritoine, membrane qui enveloppe les organes de la cavité

abdominale. Pouvant déboucher sur la mort, elle constitue une infection grave.

Qallunaat : « non-inuit ». Ce terme fait généralement référence aux « blancs » en tant

que groupe d’individus.

Speed : amphétamines fabriquées dans des laboratoires clandestins.



Triage téléphonique : évaluation de 1’¢tat de santé de la personne par téléphone avant

de prendre la décision, ou non, de la faire venir au dispensaire

Trousse médico-légale : outil permettant I’examen médico-légal. Celui-ci consiste a

effectuer divers prélévements qui pourront étre utilisés si la victime porte plainte.

«Sud » ou «Nord »: dans les citations, les répondants font souvent référence au
« Sud » et au « Nord ». Terminologie consacrée au Nunavik, le « Sud » correspond au
sud de la province (au sud de 49°™ parall¢le) contrairement au « Nord » qui fait
9éme

référence au Nord québécois (au nord du 4 parall¢le).

Dans cette recherche, nous avons choisi de suivre les régles d’orthographe suivantes :

° Un Inuk
° Deux Inuuk
o Trois (et plus) Inuit

Utilis¢ comme adjectif qualificatif, le terme inuit sera accordé avec le nom auquel il se
rapporte. Nous avons respecté 1’orthographe privilégié par les auteurs lors des citations

provenant de livres, de documents officiels ou de la littérature de recherche.

Afin de faciliter la lecture de ce document, nous avons fait de choix de féminiser la
profession d’infirmieres et d’infirmiers.
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L’avalanche a Kangiqsualujjuaq (E23)

Au jour de I’an 1999, a Kangiqsualujjuaq, tout le village est a I’école pour féter la nouvelle année.
Peu aprés minuit, une partie de la montagne décroche. L’avalanche détruit le gymnase et une
partie des convives se retrouve ensevelie sous la neige glacée. On était deux infirmiers a gérer 9
morts et 30 blessés pendant la nuit. Les secours n’ont pas pu venir avec midi le lendemain donc
pendant 12 heures, nous n’avons été que deux a gérer la situation.

J’étais de garde, c’est donc moi qui ai regu le premier appel et ouvert le dispensaire.
Heureusement qu’il était grand. Il y a eu une solidarité absolument incroyable au sein de la
population : tout le monde était sous le choc, mais tous sont venus nous aider. Les habitants ont
aligné des matelas pour les blessés pour qu’on puisse passer a travers les allées du dispensaire,
qu’on aille dans les chambres, dans les salles d’examen et dans les salles d’urgence.

Quel challenge professionnel ! Régler des fractures, faire de la réanimation, réaliser que pour
certains patients, on ne pouvait plus rien faire... il y avait des morts, des morts, des morts... au
sein d’une population qu’on connaissait trés bien... Il y avait des gens avec des perforations, des
problémes pulmonaires sérieux, des estropiés...

Je me souviens trés bien qu’on a essayé de réanimer un enfant alors que les parents étaient
derriere moi. Lorsque j’ai compris qu’il n’y avait plus rien a faire, je me suis levé et je les ai
serrés dans mes bras. Ils venaient de perdre leur troisiéme enfant dans cette avalanche et je le
savais.

On est restés trés calmes, car on voulait se montrer rassurants. Alors on ne parlait pas fort, ¢ca
aurait ajouté de I’énervement. Il régnait un calme incroyable dans le dispensaire et au sein de la
population. Et quand I’équipe du Centre de santé est arrivée, avec les valises de soin, ils étaient
étonnés du calme. On leur a expliqué : « gardez votre calme, tout le monde I’est ici, on attendait
que vous arriviez pour faire les évacuations nécessaires ».

On a eu un patient qui nous est arrivé encore vivant, mais il s’en allait. On a réussi a lui ouvrir une
veine, on se demande encore comment ! il est mort et le coroner nous a rassuré — « vous ne
pouviez rien faire, il avait une rupture massive au niveau du bassin et il avait une hémorragie
interne. Vous 1’avez perdu, mais vous avez tout fait ce qu’il fallait ».

C’était des situations qui étaient dures et gratifiantes en méme temps : la population comptait sur
nous et on a fait du trés beau travail. Ils nous ont beaucoup remerciés. Depuis, je regois encore des
messages de certaines personnes a ce moment de 1’année.






INTRODUCTION

Durant le XXe siccle, les trois peuples autochtones reconnus par la Constitution
Canadienne, les Premiéres Nations, les Inuit et les Métis, ont vécu une politique
d’assimilation forcée basée sur trois piliers : la sédentarisation, I’évangélisation et les
soins de santé. Leurs conséquences dévastatrices sont aujourd’hui reconnues tant sur le
plan individuel que collectif et sociétal. Particulierement depuis 2007 avec la mise en
place de la Commission de Vérité et de Réconciliation (2007-2015) et les excuses
officielles de Stephen Harper, alors Premier Ministre, en 2008, le Canada est entré dans
une démarche de guérison, de réconciliation et de reglement avec les populations
autochtones en reconnaissant le traumatisme intergénérationnel et ses conséquences
actuelles sur la santé des populations. En décembre 2015, le Premier Ministre, Justin
Trudeau, promet de poursuivre le dialogue de réconciliation. Lors de sa visite au Pape en
mai 2017, il demande que I’Eglise Catholique présente des excuses officielles aux
victimes des pensionnats autochtones canadiens. Devant les Nations Unies en septembre
2017, Justin Trudeau dénonce un non-respect de leurs droits persistant encore

. L : 1
aujourd’hui et évoque un sentiment de « honte » .

La prise en charge des soins de santé des autochtones canadiens est un enjeu de santé
publique : non seulement les problématiques de santé sont complexes, mais
I’accessibilité aux soins est réduite, notamment pour les populations des régions
arctiques, les Inuit du Nunavik et du Nunavut. Uniquement accessible par voie aérienne,
la population inuite est particulierement isolée, vulnérable et a risque. En 1981, Jean
Labbé dans son article sur la sant¢ au Nouveau Québec inuit, fait état des problémes de
santé¢ des Inuit du Nunavik en faisant un parall¢le avec la situation des pays du tiers
monde ( :70). Il est affolant de constater a quel point ces problématiques sont toujours
d’actualité : les populations autochtones, particulierement les Inuit, subissent encore des
inégalités criantes en maticre de santé, d’accessibilité aux soins et, plus généralement, de

conditions de vie. Un rapport de I’'UNICEF, datant de 2009, stipule que « les Inuit vivent

"http://ici.radio-canada.ca/nouvelle/1057110/justin-trudeau-discours-membres-assemblee-generale-onu
(Consultée le 29 septembre 2017).
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dans des conditions parmi les pires au Canada qui ont des répercussions négatives sur la
santé des enfants » [traduction libre] (: 4). Aujourd’hui encore, « le Québec conserve[ra]

son tiers monde bien a lui » (Labb¢, 1981 :78).

Labbé (1981) n’épargne pas le systéeme de soins mis en place: il emprunte a Plaine
(1977) la notion de « colonialisme d’assistance » au sein duquel les Inuit ne pergoivent
plus leur responsabilité quant a leur santé et sont devenus des « consommateurs » de
soins et de médicaments ( :73). O’Neil (1986) appuie ce constat en précisant que ce
systéme est oppressif et paternaliste et favorise une dépendance de la population. Axée
sur une « approche médicale des problémes de santé orientée essentiellement vers le
curatif », Labbé (1981) dénonce un systéme qui « [éponge] au fur & mesure I’eau qui
déborde d’un lavabo alors qu’il faudrait plutot fermer le robinet » ( :71). Il défend alors
I’idée d’une « autochtonisation » des services de santé en vue d’une autonomie compléte
et d’une responsabilisation de la communauté¢ a 1’égard de ses soins de santé en

proposant, entre autres, la formation de professionnels de la santé inuit.

Prés de 35 ans apres, le systtme de soins dans ces régions éloignées est toujours
organis¢ autour de dispensaires dans les villages et les soins de santé sont prodigués par
des infirmieéres majoritairement allochtones, québécoises et blanches. S’il est évident
qu’on peut le déplorer, le systeme éducatif du Nunavik montre lui aussi ses limites.
Premier contact, souvent le seul, entre le patient et le systetme de santé, les infirmicres
restent la pierre angulaire du systéme de santé au Nunavik. Elles y pratiquent un rdle
particulier, le « r6le €largi », caractérisé par un spectre de pratique, de responsabilités et
d’autonomie étendu, et, ce, avec des ressources et un plateau technique réduits.
Spécifique au contexte de pratique nordique, le role élargi n’a pas d’équivalent dans le

reste de la province.

Misener et al. (2008) précisent « nursing practice in remote northern communities is
highly complex, with unique challenges created by isolation, geography and cultural

dynamics » (: 54).

Malgré le rdle crucial qu’elles jouent aupres de ces populations, les chercheurs et les

praticiens se sont peu intéressés a la réalité des infirmicres en dispensaire de sorte qu’il



est difficile d’appréhender en finesse le rdle élargi et de comprendre leur réalité
quotidienne (Misener et al. 2008). Tarlier, Johnson et Whyte (2003) soulignent : « there
is an identified lack of research in the area of outpost nursing generally, and more
specifically, little information exists as to how outpost nurses meet the expectations of

[their] role » ( :181).

Par ailleurs, plusieurs enjeux ressources humaines ont été identifiés par les chercheurs et
les professionnels notamment le recrutement, la rétention et la formation prédépart et

continue, ce qui a conduit au constat de Minore et al. (2005) :

Shortages, turnover, and inadequate preparation among nurses recruited to
northern First Nations affect continuity across the entire continuum of care.
Health promotion and illness prevention activities are displaced by the pressure
from acute treatment demands, while follow-up care is frequently impaired by
communication breakdowns attributable to the staffing situation. (: 98)

L’ampleur de I’enjeu national que constitue la prise en charge des soins de santé au
Nunavik et le manque de recherches sur ce sujet justifient non seulement I’intérét mais

aussi les apports potentiels de cette recherche.

Nous avons donc tenté de comprendre et d’analyser en profondeur le role €largi joué par
les infirmicres dans les dispensaires du Nunavik afin d’en proposer une définition et une
conceptualisation. Outre les résultats de recherche des études canadiennes sur le sujet,
nous avons introduit le champ théorique des tensions de role (Katz et Kahn, 1966)
permettant de montrer la plasticit¢ du roéle ¢€largi. Ensuite, nous avons étudié le role
¢largi dans une perspective de parcours d’apprentissage afin d’identifier les dynamiques
entre les acteurs, les stratégies d’apprentissage et d’adaptation privilégiées par les
infirmieres. Pour cela, nous avons mobilis¢ a la fois la littérature sur 1’apprentissage
expérientiel (Kolb, 1984) et I’analyse stratégique de Crozier et Friedberg (1977). Cette
analyse nous a permis de reconstituer un parcours d’apprentissage « type » avec ses
points de rupture tel que défini par Zimmermann (2014). Finalement, a partir de nos
analyses terrain et en suivant la méthode inductive, nous avons ét¢é en mesure de
proposer un référentiel de huit compétences discriminantes de la performance des

infirmiéres en réle élargi dont le développement est temporellement marqué.



Sur le plan méthodologique, la nature exploratoire et inductive de cette recherche
justifiait un devis qualitatif alliant entretiens semi-directifs et observation non
participante dans deux villages du Nunavik. Grace a la collaboration du Centre de santé
Inuulitsivik, sur la baie d’Hudson, nous avons suivi le quotidien des infirmiéres a
I’hopital de Puvirnituq (unité de soins et dispensaire) et au dispensaire d’Ivujivik. Suite a
notre premiére récolte de données et nos analyses de premier et deuxiéme niveau, nous
avons eu recours a plus d’une dizaine d’entretiens confirmatoires. Cette démarche
itérative nous a conduit a collecter 44 entretiens et & cumuler 12 jours d’observation non
participante. Par ailleurs, pendant toute la durée de cette recherche, nous avons intégré le
Centre d’Innovation en Formation Infirmiére (CIFI) de I’Université de Montréal en tant
que professionnelle de recherche, et avons participé en 2014-2015, en collaboration avec
Santé Canada, au projet de co-construction d’un référentiel de compétences pour les
infirmicres Premi¢res Nations. En 2015-2016, nous avons poursuivi notre implication
sur le projet de co-construction de l’outil d’auto-évaluation et de développement

professionnel issu du référentiel.

Cette thése sera organisée autour de six chapitres introduits chacun par une histoire issue
de notre terrain ou des entrevues réalisées avec les infirmicres. L’objectif étant

d’immerger le lecteur dans 1’expérience nordique.

Le premier chapitre présente le contexte de la recherche. Nous y abordons la profession
infirmicre a travers I’évolution de la discipline, ses différentes conceptions et les enjeux
vécus actuellement par ces professionnelles de la santé. Ensuite, nous présenterons le
Nunavik, son contexte historique, géographique, socio-économique et culturel avant
d’aborder I’organisation des soins de santé spécifiquement et les enjeux de santé actuels
de la population inuite. En effet, ces différentes dimensions nous aménent a qualifier le
Nunavik de contexte de pratique « extréme » ce qui, évidemment, aura un impact sur le

role infirmier joué dans les dispensaires.

Le deuxieéme chapitre présente les différentes approches théoriques mobilisées dans cette
recherche : I’apprentissage expérientiel, la notion de parcours d’apprentissage et le
concept de compétences qui permettront, ensuite, de présenter les recherches actuelles

sur ces sujets et d’introduire nos trois questions de recherche. Le mode¢le stratégique de



Crozier et Friedberg (1977) fera le lien entre le cadre théorique et les trois questions de
recherche. Il justifiera leur pertinence, mais aussi I’articulation de ces divers champs
théoriques. Il permettra, d’autre part, d’analyser en profondeur les systémes d’action
concrets développés entre les infirmicres et les équipes médicales sur place ainsi

qu’entre les infirmicres et les villages.

Le troisiéme chapitre sera consacré a la méthodologie privilégiée dans cette recherche
qualitative de nature exploratoire et inductive. Nous y présenterons successivement le
devis de recherche, le terrain de recherche et ses enjeux éthiques, les méthodes de
collecte de données des sources principales et secondaires ainsi que les approches

d’analyse de données.

Le quatrieme chapitre présentera une analyse en profondeur du rdle élargi et de ses
enjeux. Constamment renégocié, le rdle élargi est a un role complexe, plastique, a
géométrie et a temporalité variables. Nous avons été en mesure de proposer une
taxonomie des différents rdles inclus dans le role €largi, mais aussi des tensions qui en
découlent ainsi que des stratégies d’adaptation préconisées par les infirmicres. Cette
taxonomie nous a aussi permis d’offrir une perspective historique de 1’évolution du role
¢élargi depuis D’arrivée des premicres infirmicres en dispensaire au début des années
1970. A la fin de notre démonstration, nous proposons notre définition ainsi qu’une

conceptualisation du role élargi exercé par les infirmicres au Nunavik.

Le cinquiéme chapitre présentera le role élargi sous I’angle de 1’apprentissage, des
parcours et des compétences. Essentiellement construit et appris pendant 1’expérience
nordique, le role élargi évolue au fur et & mesure du parcours des infirmieres en
dispensaire. Les acteurs impliqués dans I’apprentissage des infirmiéres de méme que le
choix de leurs stratégies d’apprentissage sont contingents aux principaux enjeux qu’elles
vivent lors des différentes phases constitutives de leurs parcours nordiques. Deux
variables structurent ce parcours : la présence, ou non, d’'un médecin dans le dispensaire
et le type d’incertitude rencontré par les infirmicres. Cette analyse nous a permis non
seulement de présenter un parcours d’apprentissage « type » avec ses points de rupture,
mais aussi d’identifier de facon inductive huit compétences discriminantes de la

performance et ancrées dans deux espaces-temps du parcours. Nous les présentons au



sein d’un référentiel de compétences dans lequel sont détaillés des comportements-type

associés a chacune des compétences.

Finalement, le sixiéme chapitre mettra en lien les principaux résultats de cette recherche
avec la littérature mobilisée et discutera des implications théoriques et pratiques de cette

theése. Les limites et les avenues de recherche concluront ce travail de recherche.



Le retour de Jack* a Ivujivik (Notes de terrain)

Cela fait maintenant trois jours que je suis arrivée a Ivujivik, village le plus septentrional du
Québec, composé de 400 ames reparties sur les pentes vallonnées plongeant dans la Baie
d’Hudson.

Aujourd’hui a lieu une réunion importante en visioconférence avec Montréal : Jack revient au
village. Jack est un jeune homme de 15 ans admis il y a trois mois en soins intensifs 8 Montréal
aprés avoir recu une balle dans la téte. On ne se sait pas réellement ce qui s’est passé, mais
I’infirmieére me précise que ses deux fréres ainés se sont suicidés.

Divers acteurs se retrouvent pour discuter: 1’ergothérapeute de Puvirnituq, la pédiatre, la
psychologue, une infirmiére et un thérapeute de Montréal ainsi que Jack et de ses deux parents et
les infirmiéres, la travailleuse sociale et un professeur d’Ivujivik. La discussion a lieu en anglais
et en Inuktituk afin que Jack et ses parents comprennent.

La pédiatre du Nord, le Dr. Berry qui vient depuis 30 ans dans les communautés nordiques, fait un
rapide tour du dossier : quand Jack a été¢ admis, pour quelles raisons, quelle prise en charge a été
effectuée avant que 1’on fasse un point sur ses progres et ses difficultés actuelles a divers
niveaux : cognitif, langagier, psychique, ergothérapie, physiothérapie.

Malgré son traumatisme, Jack a fait des progres, c’est surtout son langage qui semble étre touché,
mais comme il est introverti et que les professionnels n’ont pas de point de comparaison, Dr.
Berry précise que c’est plus difficile a évaluer. Selon ses parents, Jack est resté trés semblable a
ce qu’il fut, « peut-étre un peu plus lent lorsque les choses sont plus complexes ».

Tout le monde est d’accord pour que Jack rentre dans la communauté et s’en suivent des
discussions pour faciliter sa vie a Ivujivik : mise en place de rampes chez lui pour 1’aider a se
déplacer, prise en charge et suivis réguliers des infirmiéres et adaptation du programme scolaire
pour lui apprendre a vivre au quotidien : repas, mécanique. ..

Les professionnels de la santé le précisent : ils ne savent pas réellement comment il vit dans le
Nord et il est donc difficile de savoir précisément de quelle maniére adapter son intégration dans
la communautg.

Certaines routes du village sont pentues, le bus scolaire est cassé, et comme il est exclu que Jack
prenne le risque de tomber, on réfléchit a une solution pour lui permettre d’aller a 1’école. Son
professeur propose d’aller le chercher et de le ramener matins et soirs. Le papa de Jack le
remercie et demande a le rencontrer ainsi que 1’infirmiere avant qu’il ne retourne a I’école.

Le Dr. Berry souligne a quel point les parents ont été présents pendant la longue hospitalisation de
leur fils : « you did a great job, you were present ! ». Une infirmiére ajoutera que Jack a bien de la
chance de vivre au sein d’une famille aimante avec des parents qui le soutienne.

Le lendemain, nous allons au housing, un grand entrepot dans lequel on trouve un peu de tout
pour les maisons. L’infirmi¢re trouvera les deux rampes dont elle a besoin et expliquera au
technicien comment et ou les placer dans la maison des parents de Jack afin qu’il puisse retrouver
une maison sécuritaire et adaptée a ses besoins. On attend son retour d’ici quelques jours.

* A des fins de confidentialité, le prénom a été modifié.






CHAPITRE 1
MISE EN CONTEXTE

1.1 La profession infirmieére

Dans la mesure ou cette recherche s’intéresse a une profession spécifique dans un
contexte particulier, il convient de la présenter dans cette section. Dans un premier
temps, nous présenterons I’évolution d’une profession vers une discipline avant d’offrir
un portrait de ses enjeux actuels au Québec. Par ailleurs, nous ferons une distinction
entre la profession d’infirmiére et celle de médecin. Dans un contexte nordique ou les
frontieéres entre ces deux roles peuvent apparaitre floues, il nous semble essentiel d’en

dresser les contours.

1.1.1  L’évolution de la compréhension de la profession d’infirmiére vers une
discipline

1.1.1.1 Quelques conceptions d’une discipline relativement jeune

Pepin, Kérouac et Ducharme (2010) présentent dans leur ouvrage les grands auteurs qui
ont marqué ce champ. Partant de leur travail, nous les exposerons ici sommairement
dans un double objectif: offrir une définition de cette discipline et de la profession

d’infirmiére au sein du large spectre des « professionnels de la santé ».
Donaldson et Crowley (1978) proposent de définir la discipline a partir de son objet.

Les infirmieres étudient I’intégralité de la santé des €tres humains en reconnaissant
qu’ils sont en interaction continuelle avec leur environnement. [...] [La pratique
infirmicre] vise a créer le meilleur environnement de santé possible pour 1’étre
humain [...] et s’intéresse a préserver le respect et 1’autodétermination de la
personne. ( :6)
Elle «ne se restreint pas a limiter les éléments qui nuisent a la santé, mais elle sert
également de force pour la promotion de la santé » ( :6). Elle se veut « humanitaire » et
ce mandat social est représenté par la notion de « caring » (Watson, 1985), de I’anglais

« to care » (prendre soin de), qui centre d’avantage cette pratique sur « I’expérience de

santé » moins restrictive que le seul concept de «perte de la santé », c’est-a-dire la



maladie a proprement parler. Leur définition se rapproche de la définition proposée par
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et inscrite au préambule de la Constitution
de 1946, et non modifiée depuis : « La santé est un état de complet bien-étre physique,
mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou

d'infirmité” ».

Meleis et Trangenstein (1994) stipulent que les infirmieres s’occupent d’aider les
personnes qui vivent - ou anticipent - une transition c’est-a-dire un « changement dans
[leur] santé, dans [leur] role, dans [leur] attentes d’ [elles-mémes] ou des autres, dans
[leurs] capacités et [qui] fait appel a des processus [individuels] internes » ( :7). Cette
notion inclut donc les expériences de santé et de maladie, mais aussi les situations de vie
et les changements de conditions sociales et culturelles. Au cours d’une transition, « la

santé d’une personne est sujette a une plus grande vulnérabilité » ( :7).

Dans la méme idée, Barrett (2002), souligne que le concept de base de la discipline
infirmicre est ’approche a travers le caractere entier et holistique de la personne. Ainsi,
« I’infirmiére soutient et assiste les individus, les familles, les communautés et les
sociétés afin qu’ils améliorent, préservent ou recouvrent la santé, ou que soient réduits
les effets de la maladie. Le but de I’infirmiére est la santé et la qualité de vie de la

personne, que ce soit dans son environnement immediat et €largi » ( :8).

Donaldson (2002, 2003 a et b) soutient que les infirmicres ceuvrent traditionnellement
avec la famille et les groupes et reconnaissent I’importance de la dynamique créée entre

les interactions sociales des personnes et 1I’expérience de santé ( :9).

Enfin, pour Colliere (2001), les infirmic¢res sont amenées a développer la science des
soins. « Soigner » est fondamentalement un fait de la vie quotidienne qui signifie, entre
autres, accompagner les grands passages de la vie et stimuler les capacités d’étre des

personnes ( :10).

? http://www.who.int/about/mission/ft/
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On comprend donc, comme le soulignent Pepin et al. (2010), que le domaine de la
discipline infirmiére se clarifie « grace a la facon particuliére qu’ont les infirmiéres

d’aborder la relation entre la personne, I’environnement, la santé et le soin » ( :5).

1.1.1.2 Vers une définition de la discipline

Trois tendances se démarquent alors, soit : 1) la santé humaine ou les processus de santé
et de vie (Donaldson, 2002); 2) le «caring» [le(s) soin(s)] la relation
personne/famille/communauté (Watson, 1988) ; 3) les processus humain-univers-santé-

ou le caractére entier de la personne (Parse, 1992), cités dans Pepin et al. (2010).

Les auteurs arrivent a leur définition propre qui sera celle qui guidera ce travail, a savoir,
« la discipline infirmiére s’intéresse au soin, dans ses diverses expressions, aupres des
personnes, des familles, des communautés et des populations, qui, en interaction

continue avec leur environnement, vivent des expériences de santé » ( :15).

1.1.1.3 La profession d’infirmiére au Québec

Selon I’article 36 de la Loi sur les infirmieres et les infirmiers, le champ d’exercice de la

profession est ainsi défini :

L’exercice infirmier consiste a évaluer I’état de santé, a déterminer et a assurer la
réalisation du plan de soins et de traitements infirmiers, a prodiguer les soins et les
traitements infirmiers et médicaux dans le but de maintenir et de rétablir la santé
de I’étre humain en interaction avec son environnement et de prévenir la maladie
ainsi qu’a fournir des soins palliatifs”.

Son but est présenté comme tel :

La pratique infirmiere vise a rendre la personne (famille, groupe ou collectivité)
apte a prendre sa santé en charge selon ses capacités et les ressources que lui offre
son environnement, quelle que soit 1’étape de la vie qu’elle traverse et quelle que
soit la phase de sa maladie. Elle vise également a rendre la personne capable
d’assurer son bien-étre et d’avoir une bonne qualité de vie”.

3 http://www.oiiq.org/pratique-infirmiere/champ-dexercice-et-activites-reservees (site consulté le 9 mai
2017)
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Encadré par 1’Ordre des Infirmiceres et des Infirmiers du Québec (OIIQ), qui délivre un
permis d’exercice, et par le Code de déontologie, le champ d’exercice de la profession
infirmiére est défini de fagon large et le spectre d’interventions est étendu®. Il est axé sur
I’évaluation de 1’état de santé et sur la prestation des soins et des traitements. Les
champs d’activités couverts sont 1’aspect préventif, curatif, réadaptatif et palliatif.
L’infirmiére intervient également dans une perspective globale de la personne au regard
de son évaluation de santé, sans limitation de clientéles, de domaines ou de lieux de

pratique.

En 2014-2015, prés de 53% des infirmiéres avait obtenu un DEC (Diplome d’Etudes
Collégiales) en soins infirmiers. Elles acquicérent alors le statut d’infirmiéres

techniciennes (inf.)".

En 2014-2015, prés de 39% des infirmiéres avaient un diplome universitaire (un
baccalauréat en sciences infirmiéres) alors considérées comme des infirmiéres

cliniciennes (B.Sc. inf.)°.

1.1.1.4 Les enjeux actuels de la pratique infirmiére au Québec

Depuis une quinzaine d’années, le systetme de santé québécois est soumis a de
nombreuses réformes et refontes et les compressions budgétaires ont d’importants
impacts sur les professionnels avec, au coeur de ce tumulte, les infirmieres. L une des
conséquences les plus dramatiques est la pénurie d’infirmiéres couplée avec de
nombreux départs alors méme que les recrutements ont été augmentés de plus de 8%

(OIIQ, 2014a). Sur un effectif total d’environ 70 000 infirmiéres en exercice

* Voir Annexe : les 17 activités réservées a I’infirmiére (OIIQ, 2010)
> OIIQ, Rapport statistique sur I’effectif infirmier (2015-2016)

% Les infirmiéres peuvent acquérir une maitrise en sciences infirmiéres (3 ans) ou un dipléme d’études
supérieures spécialisées (durée variable selon les programmes) afin de devenir une infirmiére praticienne
spécialisée (IPS) qui est autorisée a dispenser des soins infirmiers et médicaux et qui peut prescrire des
examens diagnostiques, des médicaments ou des traitements selon son domaine d’activité. Moins de 0,5%
de D’effectif infirmier possede actuellement un diplome d’IPS. Aucune infirmiére de notre échantillon
n’avait ce titre au moment de leur pratique dans les dispensaires du Nunavik
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actuellement, la proportion de I’effectif infirmier 4gé de 55 ans ou plus est de 12 200

infirmiéres soit 17,5%4.

En 2008 déja, les autorités anticipaient une pénurie de pres de 23 000 infirmieres dans
les 15 ans a venir’. Selon I’OIIQ, en 2015, pres de 84% de Deffectif travaille au sein
d’un établissement du Résecau de la Santé et des Services Sociaux (RSSS), dont 65%
dans les Centres hospitaliers (Martin, 2015). Premicres victimes de la réorganisation des
services de soins de santé, les infirmiéres subissent des contraintes vécues dans les
unités de soins: surcharge de travail due a une augmentation du ratio patient/infirmicre,
accélération du temps de travail, complexification et technicisation des soins ou encore
la difficile conciliation travail-famille®. Cette pénurie a de nombreuses conséquences
néfastes comme [’épuisement professionnel, le désir de quitter son emploi,
I’organisation voire la profession, ou encore avoir une santé mentale plus fragile. Selon
I’Enquéte nationale sur le travail et la santé du personnel infirmier datant de 2005, le
taux de dépression des infirmieres québécoises dans la derniere année atteint 11%, alors

. . . 9
qu’il est de 9% dans les autres provinces canadiennes’.

La philosophie de soins infirmiers centrée sur le patient dans une perspective holistique
se trouve particulierement mise a mal : sans remettre en cause [’utilité des protocoles
pour garantir la sécurit¢ et la qualité¢ des soins, le temps relationnel passé¢ avec les
patients s’est considérablement réduit. Les soins deviennent de plus en plus fragmentés,
discontinus et dépersonnalisés, le patient n’est alors plus au centre des soins infirmiers.
Les conséquences peuvent étre dramatiques notamment lorsqu’elles touchent la sécurité
des patients, des erreurs dans 1’administration de médicaments en sont un exemple. De
nombreuses réflexions sont menées a ce sujet comme en témoigne 1’organisation d’un
symposium international sur les soins de santé sécuritaires en 2016 par la Fédération
Interprofessionnelle de la Santé du Québec (FIQ) en collaboration avec le Secrétariat

International des Infirmieres et des Infirmiers de I’Espace Francophone (SIDIIEF).

7 Table nationale de concertation sur la situation de la pénurie de main d’ceuvre en soins infirmiers, OIIQ,
2008

¥ Santé Canada- Recherche sur les politiques de Santé, 2007
? http://www.statcan.gc.ca/pub/11-621-m/11-621-m2006052-fra htm#a7 consultée le 9 aotit 2017
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1.1.2  Le « care » [le(s) soin(s)] versus le « cure » [la guérison] : quelques
distinctions importantes entre la profession d’infirmiére et celle de
médecin'’

Tel que précisé en introduction de cette partie, il nous semble ici essentiel de présenter

les grandes distinctions qui peuvent étre établies entre ces deux professions, souvent

cernées intuitivement, mais mal explicitées.

Selon le Collegue des Médecins du Québec (CMQ) qui encadre la profession grace a la

délivrance d’un permis d’exercice et le Code de déontologie médicale :

Le médecin est un professionnel qui s’occupe du diagnostic, du traitement et de la
prévention de problémes de santé rencontrés par des individus ou des groupes de
population. Son action se fonde a la fois sur les sciences biologiques et sur les
sciences humaines (2015)""

La Loi médicale spécifie I’exercice de la médecine et le champ d’exercice du médecin :

Constitue ’exercice de la médecine tout acte qui a pour objet de diagnostiquer ou
de traiter toute déficience de la santé d’un étre humain. L’exercice de la médecine
comprend, notamment, la consultation médicale, la prescription de médicaments
ou de traitements, la radiothérapie, la pratique des accouchements, 1’établissement
et le controle d’un diagnostic, le traitement de maladies ou d’affections. Le
médecin peut, dans 1’exercice de sa profession, donner des conseils permettant de
prévenir les maladies et promouvoir les moyens favorisant une bonne santé
(2015)".

Le traitement complet inclut la réadaptation maximale du patient, la prévention des

rechutes et des maladies et le maintien de la santé.

I existe deux grandes classes d’exercice médical, la médecine familiale et la médecine
dans l'une des autres spécialités, comprenant les spécialités médicales, chirurgicales ou
de laboratoire. Le médecin de famille établit le plus souvent le premier contact avec le
malade, assume généralement la responsabilité de la continuité et de la globalité des
soins, oriente son exercice en vue du traitement des maladies, de leur prévention et du

maintien de la santé en tenant compte des besoins du patient et de son milieu de vie. Au

' Pour plus de détails, voir Annexe A

' http://www.cmgq.org/page/fr/la-profession-medicale.aspx (consultée le 9 mai 2017)

14


http://www.cmq.org/page/fr/la-profession-medicale.aspx

Nunavik, les médecins permanents sont des médecins de famille, les médecins

spécialistes viennent seulement quelques semaines par année.

Outre la formation initiale, deux perspectives orientent la profession d’infirmicre et de
médecin : le « care » [le(s) soins] et le « cure » [la guérison]. La perspective infirmicre
aura au cceur de sa pratique la notion de soins et de confort du patient. Par ailleurs, son
cadre spatio-temporel est la réalit¢ présente, avec la notion de proximité et
d’immédiateté du soin. La prise en charge du patient sera «ici et maintenant ». Le
médecin sera dans une perspective plus court et moyen terme. Par ailleurs, il a un impact
sociétal et économique important puisqu’il est autorisé¢ a authentifier des situations
économiques (arréts de travail), mais aussi des situations de violence avec des
incidences médico-légales (constat de blessures). Finalement, le médecin peut prescrire

des médicaments et des examens ce qui n’est pas le cas de I’infirmic¢re (I’infirmiére

praticienne spécialisée, IPS, est une exception).
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1.2 Le Nunavik au sein du Canada et du Québec: un contexte
particulier

Alors qu’il pensait que le golfe du Saint-Laurent le ménerait en Asie, Jacques Cartier,
« découvre » le Canada, de I’iroquois « Kanata », lors de son expédition de 1534. Situé
dans la partie septentrionale de I’Amérique du Nord, le Canada, s’étend sur prés de 10
millions de kilomeétres carrés, plus de 17 fois la France, et compte 36 millions
d’habitants. Sa géographie lui impose un régime fédéral, dont les Etats fédérés sont
appelés Provinces, qui bénéficient d’une souveraineté dans plusieurs domaines dont la

sant¢ et 1’éducation. Le Canada est composé de dix provinces et de trois territoires

(Tableau 1.1).
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Tableau 1.1 Les provinces et territoires canadiens'?

Pourcentage
Province Nom superficie Population de la ) Den5|te.de
(km2) population population
totale
Alberta 661 848 3873745 11,1 5,9
Colombie- 944 735 4622 537 13,3 4,9
Britannique
fle-du-Prince- 5660 146 105 0,4 25,8
Edouard
Manitoba 647 797 1267003 3,6 2
Nouveau- 72908 755 950 2,2 10,4
Brunswick
Nouvelle Ecosse 55284 948 695 2,7 17,2
Ontario 1076 395 13 505 900 38,7 12,5
Québec 1542 056 8 054 756 23,1 5,2
Saskatchewan 651 036 1079958 3,1 1,7
Terre-Neuve-et 405 212 512 659 1,5 1,27
Labrador
Pourcentage
Territoire Nom superficie Population de la . Den5|te.de
(km2) population population
totale
Nunavut 2093190 33697 0,1 0,02
Yukon 482 443 36 101 0,1 0,03
Territoires du 1346 106 43 349 0,1 0,07
Nord-Ouest

Le Nunavik fait partie de la province du Québec. Sa situation géographique, la dureté de
son climat, son histoire avec le pays et son contexte culturel lui conférent une place

atypique au sein de la Belle Province. Il convient ici de les présenter exhaustivement.

"2 http://www.cic.gc.ca/francais/nouveaux/pt/index.asp
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1.2.1  Une région coupée du reste de la province et du monde

La région administrative du Nord-du-Québec représente prés de 60% du territoire de la
province du Québec et couvre une superficie totale de 840 000 km?, dont 718 000 km?
de terre ferme. Elle se divise en 3 territoires situés entre le 49° paralléle et au-dela du 55°
nord : la municipalité¢ de la Baie-James (la Jamésie), ’Eeyou Itchee (le territoire Cri) et
I’administration régionale Kativik (le Nunavik). Cette derniére est située a pres de
2 000 km de Montréal et 4 500 km du cercle polaire arctique et s’étend sur 500 000 km?
soit un tiers de la superficie du Québec (Figure 1.1 et Figure 1.2). Cela représente la
superficie de I’Espagne, quasiment celle de la France et plus du double du Royaume-

Uni.
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Figure 1.1 — La carte du Nunavik incluant le Québec (Sociét
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Figure 1.2 — La carte Nunavik (Société¢ Makivik, 2010)

On fait aussi référence au Nunavik comme le « Grand Nord québécois », territoire de la
région arctique, composé de lacs sculptés par les glaciers, de toundra et de forét boréale.
Cette région, qui signifie « grande terre » en inuktitut, est peuplée d’environ 12 000 Inuit
vivants dans 14 communautés réparties le long de deux cotes: la Baie d’Hudson
(7 villages) et la Baie d’Ungava (7 villages), aussi considérées comme deux sous-régions
administratives. Seuls 4 villages comptent plus de 1 000 habitants, dont Kuujjuaq, la
capitale régionale. Semblable au Yukon, la densité de population du Nunavik est de
0,02 habitant au kilometre carré. Théoriquement, chaque Inuk dispose d’un peu plus de

40 km?. Par ailleurs, la distance moyenne entre les villages est de 105 km (Labbé, 1981).

Le Nunavik est rattaché a la province du Québec et, en ce sens, sous la tutelle du
gouvernement québécois. La Convention de la Baie-James et du Nord Québécois (1975),
que nous aborderons plus en détail dans la suite de ce travail, a mis en place une

administration régionale au Nunavik, 1’Administration Régionale Kativik (ARK) en
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1978, qui est en fait une supra-municipalité chapeautant les 14 villages et permettant aux

Inuit de gérer certaines de leurs problématiques de maniére autonome.

Le Nunavik n’est relié¢ au sud de la province par aucun axe routier et ’on y accede donc
uniquement par voie aérienne. Il en est de méme pour les 14 villages. La aussi, le seul
moyen de se déplacer entre les villages est de prendre un avion qui assure des vols
quotidiens, si les conditions météorologiques le permettent. Il existe des vols réguliers
quotidiens entre Montréal et tous les villages, avec un arrét dans les plus importants
(Puvirnituq ou Kuujjuaq, par exemple). La compagnie Air Inuit, créée par la Société
Kativik en 1978, dessert I’ensemble du territoire. Trois a quatre fois par année, en

période estivale, un bateau de transport de marchandises atteint les cotes.

1.2.2  Une région au climat hostile

Les climats polaire ou subpolaire qui régnent au Nunavik sont caractérisés par des
températures basses toute 1’année et des hivers glaciaux (Tableau 1.2). Par exemple, la
moyenne des températures en janvier a Ivujivik, village le plus septentrional du

Nunavik, est de 35 degrés en dessous de zéro.
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Tableau 1.2 Température mensuelle moyenne a Kuujjuaq (Baie d’Ungava) et au
Québec en 2013 (°C) (Le Nunavik en chiffres, 2015)

Kuujjuaq Québec

Mois °C

Janvier -21,8 -11,7
Février -20,4 -9,3
Mars -10,0 -1,7
Avril -6,5 3,6
Mai 0,8 12,5
Juin 6,1 14,6
Juillet 11,6 20,0
Aot 11,5 17,9
Septembre 6,3 13,0
Octobre 2,2 7,8
Novembre -8,2 -0,9
Décembre -22,3 -11,9

1.2.3  Une région peuplée par la communauté inuite

1.2.3.1 La communauté inuite au sein des communautés autochtones au Canada et
au Québec

Les Inuit sont isolés a la fois entre eux et du reste de la province ce qui leur confére une
place particuliere au sein des populations autochtones du Canada. Leur développement
économique n’a pas eu la méme trajectoire que les autres Nations permettant un certain

maintien de I’organisation sociale et du mode de vie traditionnels.

Au Québec, onze Nations autochtones cohabitent avec la Nation québécoise : les 14
villages inuits et 41 communautés amérindiennes ou vivent des Abénaquis, des
Algonquins, des Attikameks, des Cris, des Hurons-Wendats, des Innus, des Malécites,

des Micmacs, des Mohawks et des Naskapis.
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En 1939, les Inuit acquirent le statut d’autochtones au méme titre que les autres
« Indiens » selon les termes de la Loi sur les Indiens. Au Canada, 1’enquéte nationale
auprés des ménages de 2011 recense environ 1 400 000 personnes ayant une identité
autochtone, soit 4,3% de la population totale. En 201 1, selon la méme enquéte, 60 000
Inuit vivaient sur le territoire, soit 4,2% de la population autochtone et 0,2 % de
I’ensemble de la population. Les trois quarts d’entre eux vivent dans 1’Inuit Nunangat
qui comprend quatre régions : le Nunatsiavut, le Nunavik, le Nunavut et la région
inuvialuite'®. Point important, cette population est remarquablement jeune ; au Nunavik,

la moiti¢ de la population a moins de 25 ans et 75% moins de 35 ans.

Au 18° siécle, avec 1’établissement d’un comptoir de traite, lieu d’échange commercial
entre les autochtones et les colons, a Kuujjuarapik, les contacts entre Européens et Inuit
s’intensifient sans que cela ne change véritablement leur mode de vie. Cependant, la
dépendance des Inuit envers les postes de traites et les activités de piégeage commercial

a la fin du 19e siécle se met en place subrepticement.

A cette époque, bien adaptés aux conditions rudes de leur milieu, les Inuit avaient gardé
un mode de vie nomade basé sur des activités de chasse et de péche en fonction de la
disponibilité des ressources naturelles. Ils utilisent 1’arc, le kayak et le traineau a chiens
pour chasser ours polaires, mammifeéres marins et caribous. Ce mode de subsistance
traditionnel a été maintenu tardivement et ce n’est qu'apres la Seconde Guerre mondiale
que la société inuite connait un profond bouleversement en raison de I’implantation de
programmes gouvernementaux fédéraux notamment en matiere d’éducation, de santé et
d’habitation. Les Inuit se voient obligés de se sédentariser ce qui modifie profondément

I’organisation sociale et sociétale.

Jusqu’en 1960, le gouvernement fédéral canadien assurait la tutelle de cette région avant
que le Québec n’en revendique 1’administration. Elle lui a été accordée officiellement en
1981. Pendant 20 ans, le Nunavik a connu une situation unique au Canada, comme

territoire autonome au sein de la province du Québec sous la responsabilité croisée de

" http://www12.statcan.gc.ca/nhs-enm/2011/dp-pd/dt-td/index-fra.cfm

' Les 25% restant vivent dans les régions rurales ou urbaines du reste du pays.
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deux échelons du gouvernement (fédéral et provincial). Jusqu’a la Convention de la
Baie-James et du Nord québécois (CBINQ), cette double administration a été maintenue.
Dépossédés de leurs moyens d’agir sur le monde, les Inuit ont subi les politiques de
I’administration canadienne ce qui a constitué un tournant historique majeur avec des

implications sociales significatives.

1.2.3.2 Les 14 villages composant le Nunavik

La communauté inuite du Nunavik est repartie sur 14 villages le long de deux
Baies : sept villages sont situés le long de la Baie d’Hudson et sept autres le long de la

Baie d’Ungava (Tableau 1.3).
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Tableau 1.3 Les 14 villages du Nunavik (Perspective Nunavik, 2015)

Baie d’Hudson
Nom du village Traduction Nombre d’habitants
(2011)

Kuujjuaraapik La grande petite riviere 657

Umiujaq Qui ressemble a un bateau 444

Inukjuak Le géant 1597

Puvirnituq La ou il y a une odeur de viande 1692

putréfiée
Akulivik Fourchon central d’un kavikak/ foéne 615
Ivujivik La oU les glaces s’accumulent en 370
raison du vent
Salluit Les gens minces 1347
Baie d’Ungava
Nom du village Traduction Nombre d’habitants
(2011)

Kangigsujuak La grande Baie 696

Quagtaq Ver intestinal 376

Kangirsuk La baie 549

Aupaluk La ou la terre est rouge 195

Tasiujaq Qui ressemble a un lac 248

Kuujjuaq La grande riviere 2375

Kangigsualujjuaq | Latres grande baie 874
Total 12 090

1.2.3.3 La langue des Inuit : I’inuktitut

La langue des Inuit, I’inuktitut, est riche et souple, capable de s’adapter aux réalités
contemporaines. Cependant, bien qu’a un degré moindre d’autres langues autochtones,
I’inuktitut subit une érosion certaine (Bouchard, 2007). Plusieurs organismes inuits
mettent ainsi en ceuvre des mesures pour contrer ce phénoméne, notamment le centre

culturel Avataq", dont 1’objectif d’un des départements est de conserver, protéger et

"5 http://www.avataq.qc.ca/
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mettre en valeur I’inuktitut. Société de tradition orale, la langue est le vecteur de
transmission des connaissances entre les générations. Bouchard (2007) précise méme
qu’il est un marqueur identitaire profond et, qu’avec la disparition des ainés qui ont vécu
le mode de vie nomade, des pertes considérables sont anticipées. En effet, si la langue

n’est plus suffisamment maitrisée, la transmission des savoirs s’en trouvera affaiblie.

La langue seconde parlée est majoritairement 1’anglais. Cependant, le francais connait
une nette progression comme langue utilisée dans les institutions publiques et comme
langue seconde enseignée a 1’école. En fait, ’enseignement se fait entieérement en
inuktitut jusqu’en troisiéme année, moment ou les jeunes Inuit étudient en frangais ou en
anglais, a leur gré. Jusqu’a la fin des années 1970, ils choisissaient en grande majorité
I’anglais, mais aujourd’hui, environ 50 % d’entre eux optent pour le francais (Tableau

1.4).

On recense donc trois langues au Nunavik : I’inuktitut, I’anglais et le francais. La plus
jeune génération parle de mieux en mieux francais alors que les échanges entre Blancs et

Inuit se faisaient majoritairement en anglais au sein des générations précédentes.

Tableau 1.4 La langue parlée le plus souvent a la maison au Nunavik et au
Québec en 2011 (%) (Adapté de Le Nunavik en chiffres, 2015).

Langues Nunavik Québec

Anglais 7,8 % 10,1 %
Francais 57% 82,5%
Inuktitut 85,6 % 0,1%

1.2.4  L’histoire de la société inuite

Outre les premiers échanges avec les Blancs dans les postes de traites, lieu de troc entre
des fourrures et des objets importés (couteaux, fusils), deux éveénements marquants
permettent une bonne lecture des transformations vécues par le peuple inuit depuis les
années 1950 : le massacre des chiens dans les années 1950-1970 et les pensionnats mis
en place aprés 1950, tardivement par rapport au reste du Canada et du reste de la

province. Leurs conséquences dévastatrices sont d’ailleurs maintenant reconnues tant au
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niveau individuel que collectif et sociétal. De plus, leurs impacts sur la santé et le bien-
étre des peuples sont bien documentés. Ainsi, les familles et les individus devinrent de
plus en plus dysfonctionnels avec pour répercussions principales : le chomage, la
pauvreté, la violence familiale, la toxicomanie, 1’alcoolisme, I’éclatement des familles,
la violence sexuelle, la prostitution, le sans-abrisme, les taux élevés d’incarcération et de

suicide (Rapport de la Commission de vérité et de réconciliation, 2012 : 78).

1.2.4.1 Le massacre des chiens de traineaux (1950-60)

Jusqu’au milieu des années 1950, Ottawa insistait pour que les Inuit conservent leur
mode de vie traditionnel nomade ax¢é sur la chasse, la péche et les activités de piégeage.
Mais apres la Seconde Guerre mondiale, les Inuit font face a une crise économique
majeure : la valeur de la fourrure du renard arctique baisse de 90% et le caribou disparait
de leur territoire. Le gouvernement fédéral décide d’investir dans I’administration du
Nunavik: son budget passe de 12 millions de dollars canadiens en 1956-1957 a 40
millions en 1959-1960.

Cette initiative s’inscrit dans un projet colonial plus vaste qui s’appuie sur 3 leviers :
I’éducation, les soins de santé et le développement de 1’économie dont le vecteur

principal est la sédentarisation.

Ottawa encourage les Inuit a s’établir dans des communautés, notamment en y
construisant des habitations fixes. Cependant, les Inuit ne renoncent pas a se déplacer et
a chasser ce qui a pour conséquence une concentration importante de chiens dans les
communautés. Ces chiens sont rarement attachés puisque, dans la tradition inuite, cela
favoriserait leur socialisation. Levesque (2008) précise que les chiens comme les
humains apprenaient a vivre ensemble en s’habituant a la présence des uns et des autres.
A Tinverse, les chiens attachés seraient plus prompts a étre agressifs pour défendre leur

territoire ( :120).

Cette errance de la population canine pouvait s’avérer dangereuse pour la population :
entre 1957 et 1964, quatre enfants sont morts et plusieurs adultes ont été blessés a la

suite de morsures au Nunavik (Levesque, 2008 : 346) et plusieurs épidémies de maladies
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canines telles que la rage ou I’hépatite canine infecticuse ont été recensées. Selon
Choquette et Moynihan (1964) cités dans Levesque (2010 : 152), sans que celles-ci
soient inédites, ce sont les plus importantes épidémies de I’histoire du Canada. Pour le
gouvernement, la seule solution a ét¢ de demander aux propriétaires de garder leurs
chiens attachés faute de quoi la Garde Royale du Canada (GRC) serait autorisée a les
tuer. En 1965, le gouvernement du Québec modifie la loi existante pour permettre
I’abattage de chiens errants. Les chiens ne furent donc pas nécessairement victimes d’un
complot, mais plutdt I’objet de mesures visant a contrdler les risques sanitaires pour la
population locale. Il est difficile de trouver des chiffres précis sur le nombre de chiens
tués au Nunavik. Le Rapport remis par le juge Jean-Jacques Croteau au gouvernement
du Canada et du Québec en 2010 fait état de plus d’un millier de chiens tués entre les
années 50 et 60'°. 1l a par ailleurs dénoncé cet abattage et conclu que les Inuit devaient

recevoir réparation et excuses de la part des instances gouvernementales.

En effet, les conséquences symboliques et €économiques pour les Inuit ont été
substantielles et largement sous-évaluées. Le penseur du Nunavik, Taamusi Qumaq
(2010), témoigne « lorsque les chiens étaient forts, j’avais le sentiment de pouvoir aller
n’importe ou » ( :115). En effet, outre I’incompréhension de cette loi par la population,
cette ¢limination massive a €t¢ vécue comme une attaque contre les Inuit (Lévesque,
2010), certains affirmant méme qu’aprés avoir tué¢ leurs chiens, les policiers les
tueraient, eux. Dans la culture inuite, les chiens sont les seuls animaux a posséder un
«atiq » ou « ame-nom ». L’atiq est une entité autonome et immortelle qui véhicule un
ensemble de qualités, de capacités et de désirs (Saladin d’Anglure, 1977; cité dans
Lévesque, 2010) et qui confere a celui qui le porte un statut social. Les chiens font donc
partie intégrante de la société. En tuant les chiens, les policiers ont tué une partie des

membres de la société toute enticre.

Plus encore, le propriétaire et le chien forment une entité symbolique. Tous les animaux
possedent un « inua », un propriétaire ou un maitre (Laugrand et Oosten, 2002 cités dans

Lévesque, 2010) et I’'un ne peut exister sans 1’autre. Lorsque les chiens ont été tués,

' http://www.nunatsiaqonline.ca/stories/article/08997 quebec_will_recognize_impact_of the_slaug-
hter_of sled _dogs in nunavik/ consulté le 8 aotit 2017
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toute la symbolique de cette entité a été brisée. On pourrait méme comprendre que

lorsqu’un chien est tué, une partie de son maitre 1’est aussi.

Finalement, en les privant de leur moyen de transport — les Inuit ne possédaient pas de
motoneiges avant 1963 - c’est leur mode de vie qui s’est trouvé ébranlé. Les Inuit ne
pouvaient plus aller a la chasse ou a la péche et étaient prisonniers des communautés
dans lesquelles ils ont été forcés de s’établir. Cela a participé a créer une crise identitaire
majeure et est la cause d’une multitude de problémes contemporains comme le suicide,

la violence ou encore la délinquance.

1.2.4.2 Les pensionnats autochtones (1890-1998)

Les pensionnats autochtones sont des écoles religicuses (Eglises catholique romaine,
anglicane, méthodiste ou encore presbytérienne) subventionnées par le gouvernement
canadien, dont I’objectif était I’assimilation, par 1’évangélisation et la scolarisation, des
peuples autochtones a la culture eurocanadienne sous le prétexte de leur offrir, a terme,
’autosuffisance économique. Suivant la Loi sur les Indiens, les enfants autochtones
devaient fréquenter ces pensionnats au moins dix mois par an. Selon Hector Langevin,
ministre des Travaux publics du Canada en 1883, « pour pouvoir éduquer les enfants
correctement, nous devons les séparer de leurs familles. Certains peuvent penser qu’il
s’agit d’une mesure radicale, mais nous n’avons pas d’autre choix si nous voulons les
civiliser » (Rapport de la Commission de vérité et de réconciliation, 2012 : 5). De fait, a
peine arrivés au pensionnat par camion le premier jour de ’année scolaire, les enfants
¢taient dépossédés de leur culture : vétements traditionnels jetés, nattes coupées voire
cheveux rasés, prénoms modifiés et langue maternelle interdite. Outre la brutalité de la
séparation de leurs familles et de leurs communautés, les enfants rapportent de
nombreuses violences, abus sexuels, mauvaise hygiene et malnutrition. Le rapport de la
Commission de vérité et de réconciliation (2015) fait état de plus de 4 100 morts dans

les pensionnats.

En outre, ce rapport précise que « les pensionnats du Nord du Canada méritent a eux
seuls une attention particulieére » ( :1), notamment car leur histoire est plus récente. En

1950, il n’y avait que cinq pensionnats et un foyer dans le Nord. Cela s’explique en
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majeure partie par le manque d’intérét du gouvernement envers ses terres nordiques.
Dans la deuxiéme partie du 20° siécle cependant, afin d’assoir son autorité sur ce
territoire et alors qu’il s’engage a fermer ses pensionnats au Sud, le gouvernement
choisit d’établir un modele de pensionnats dans le Nord ( : 79). L’objectif de la politique
du gouvernement est relativement simple : « elle a pour but de donner aux Esquimaux
les mémes droits, priviléges, occasions et responsabilités que tous les autres Canadiens;
bref, elle doit leur permettre de participer pleinement a la vie nationale du Canada »
(Lesage cité dans le Rapport de la commission de vérité et de réconciliation, 2015 :87).
L’objectif était d’inculquer des valeurs non autochtones aux enfants et d’éliminer toutes

les expressions de culture ou d’individualité (Law Commission of Canada, 2000).

L’expérience vécue par les éléves des pensionnats du Nord est similaire a celle des
¢léves autochtones du reste du pays: séparation brutale, souvent a des milliers de
kilométres, de leurs familles, de leurs communautés, de leur culture et de leur identité,
sans consultation et par des individus qui ne parlent pas leur langue. Une fois dans les
pensionnats, les conditions de vie sont difficiles, en témoignent les abus physiques,

psychologiques et sexuels ainsi qu’une salubrité relative.

Cette assimilation forcée est considérée comme une des causes profondes qui expliquent
le haut niveau de détresse sociale au sein de ces collectivités (Kirmayer, Tait et
Simpson, 2009). Les études montrent que ce traumatisme des pensionnats ne s’est pas
limité aux enfants eux-mémes, mais ont perturbé la cohésion des communautés entieres
et, ce, sur plusieurs générations (Bombay et al. 2009). Outre les violences physiques,
psychologiques et sexuelles que les Inuit ont vécues, les mauvaises conditions de vie ont
conduit au développement de maladies potentiellement mortelles comme la tuberculose.
Par ailleurs, le traumatisme spirituel a été énorme puisque les enseignements visaient a
supprimer leur identité culturelle, les traditions spirituelles, mais aussi leur langue

maternelle, 1I’inuktitut.
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1.2.4.3 La Convention de réglement relative aux pensionnats indiens (2007) et la
Commission de Vérité et de Réconciliation (2007-2015)

Entre les années 1880 et 1996, date de fermeture du dernier pensionnat, on estime que
prés de 150 000 jeunes autochtones furent scolarisés dans les 139 pensionnats indiens. A
partir des années 1980, plusieurs démarches ont été entamées par divers protagonistes
(anciens éléves, Eglises) pour faire reconnaitre les blessures infligées par le réseau. En
1998, le gouvernement fédéral fit une déclaration de réconciliation dans laquelle on
reconnaissait les sévices endurés par les anciens ¢€léves et la Fondation Autochtone de

Guérison fut créée.

En 2006, la Convention de réglement relative aux pensionnats indiens fut approuvée, par
consensus, par les avocats des anciens éléves, les avocats des Eglises, 1’ Assemblée des
Premicres Nations et le gouvernement du Canada pour parvenir a une résolution juste et
durable des séquelles laissées par les pensionnats. Elle a été mise en ceuvre le 19
septembre 2007 dans une démarche de guérison, de réconciliation et de réglement. Le 11
juin 2008, au nom du gouvernement du Canada et de tous les Canadiens, le Premier
ministre Stephen Harper s’est adressé a la Chambre des Communes pour reconnaitre les
torts et les dommages intergénérationnels que cette politique a causé aux anciens éleves,
a leurs familles et a leurs collectivités. Il a présenté des excuses aux Autochtones au nom
du Canada et leur a demandé pardon. Dans son discours, il reconnait le principe posé par
la culture dominante (les cultures et croyances spirituelles des autochtones étaient
considérées comme inférieures), mais aussi les dommages durables que cette politique a

causé a la culture, au patrimoine et a la langue autochtone.

[Le Canada a] réduit la capacit¢ de nombreux anciens ¢léves a élever
adéquatement leurs propres enfants et [qu’il a] scellé le sort des générations
futures. [...] Non seulement [les Autochtones ont] subi ces mauvais traitements
pendant [leur] enfance, mais, en tant que parents [ils ont été] impuissants a éviter
le méme sort a [leurs] enfants'’.

Stephen Harper reconnait ainsi le traumatisme intergénérationnel causé¢ par les
pensionnats et, par voie de conséquence, les méfaits sur la santé actuelle des

populations.

' http://www.aadnc-aandc.gc.ca/fra/1100100015644/1100100015649 consultée le 13 février 2017
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Ce reglement historique comprend cinq éléments distincts : indemnisation a tous les
anciens ¢€léves admissibles, évaluation des sévices physiques graves ou sévices sexuels,
mesures de soutien a la guérison, activité de commémoration et mise sur pied de la
Commission de Vérité et de réconciliation. Entre 2007 et 2015, 72 millions de dollars
canadiens ont ¢été versés par le gouvernement pour appuyer les travaux de la
Commission qui, en décembre 2015, a publié un rapport en 6 volumes a partir de 6 500

témoignages, de survivants et des membres de leurs familles, a travers le pays.

Le 16 décembre 2015, le Premier Ministre Justin Trudeau a promis de poursuivre le
dialogue sur la réconciliation lors de rencontres annuelles avec les organisations

autochtones nationales. Il s’agit donc d’une procédure toujours en cours.

1.2.4.4 La crise identitaire actuelle

En plus du traumatisme intergénérationnel causé par les pensionnats et la sédentarisation
forcée, la population inuite vit actuellement une crise identitaire profonde. Bouchard
(2007) tente de comprendre comment se définit I’identité inuite contemporaine. Cité

dans sa recherche, Nalukturak (2005) explique :

Le périple a été rapide pour les Inuit: ceux qui tiraient complétement leur
subsistance des ressources terrestres et marines sont maintenant occupés a
naviguer et a faire leurs achats sur Internet a haute vitesse. Il est parfois difficile de
comprendre a quel point nous avons changé en quelques décennies. ( :62)

Effectivement, ’ampleur des changements sociaux n’a d’égale que la vitesse fulgurante

a laquelle ils se sont déroulés.

Plusieurs Inuit précisent qu’il est difficile d’étre un véritable Inuk aujourd’hui, la rupture
a été si brutale qu’ils ont le sentiment d’étre entre deux mondes, celui des connaissances
ancestrales et celui des connaissances modernes. La distance intergénérationnelle s’est
aussi creusée rapidement, la transmission des connaissances se fait donc difficilement :
peu de jeunes Inuit savent chasser ou coudre et ils parlent parfois une version simplifiée

de I’inuktitut, marqueur identitaire profond.
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En effet, pour se considérer comme un véritable Inuk, la maitrise de la langue est une
condition sine qua non. Cela s’explique surtout par la tradition orale de cette
communauté : sans la langue, il est difficile de comprendre la culture et de s’accomplir
pleinement. Bouchard (2007) précise d’ailleurs qu’un trait distinctif des Inuit du
Nunavik, en comparaison avec ceux du Labrador, est leur capacité a parler et interagir

quotidiennement dans leur langue.

Si au niveau individuel, les Inuit vivent une crise identitaire et voient leur liberté
restreinte par les obstacles représentés par 1’Etat, le travail salarié ou les locuteurs en
langue étrangére, les leaders insistent sur le fait qu’au niveau régional et collectif, ils ont
su s’adapter. On peut ainsi penser a la création de nombreux organismes comme
I’administration régionale Kativik ou le centre culturel Avataq. Cette capacité de
résilience et d’adaptation serait un des traits caractéristiques de I’identité inuite

contemporaine.

1.2.5 La situation économique du Nunavik

1.2.5.1 La Convention de la Baie-James et du Nord Québécois- CBJNQ (1975)

Le 11 novembre 1975, la signature de la Convention de la Baie-James et du Nord
Québécois (CBINQ) constitue un tournant historique dans les relations entre le Canada
et les populations du Nord-du-Québec et a permis d’assoir la souveraineté du

gouvernement dans tout 1’arctique.

Peu auparavant, en 1971, la croissance des besoins en énergie liés a I’industrialisation de
la province et a 1’augmentation de la population a poussé la nouvelle société d’Etat
Hydro-Québec a se tourner vers les rivieres du Nord québécois. Le Premier Ministre
Robert Bourassa annonce le développement d’un projet d’exploitation des ressources
hydroélectriques, forestieres et minieres de la Baie-James, le « Projet du siecle ».
Symbole de la réussite de la technologie québécoise, celui-ci devait aussi générer pres de
100 000 emplois. Alors qu’ils n’ont pas été consultés et qu’ils ressentent une attitude
paternaliste du gouvernement, les Cris et les Inuit s’y opposent fermement. En 1972,

I’ Association des Inuits du Nouveau-Québec et 1’ Association des Indiens du Québec ont
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alors demandé une injonction a la Cour Supérieure du Québec pour stopper le projet.
Elle leur fut accordée avant qu’elle ne soit cassée par la Cour Supréme du Québec qui,

néanmoins, réaffirme 1’obligation de négociation avec les populations autochtones.

Les démarches et les négociations autour des droits d’utilisation des terres et des
ressources ont donné lieu a 1’élaboration et a la signature de la Convention de la Baie-
James et du Nord Québécois (CBJINQ). La CBINQ a été signée par le gouvernement du
Queébec, la Société d’énergie de la Baie-James, la Société de développement de la Baie-
James, Hydro-Québec, le Grand Conseil des Cris du Québec, I’ Association des Inuits du

Nouveau-Québec et le gouvernement du Canada.

Dans le cadre de la CBINQ, en compensation de la perte d’immenses territoires
ancestraux de chasse, de péche et de nomadisme, le Canada et le Québec ont versé 225
millions de dollars canadiens aux Cris de la Baie James et aux Inuit du Nord-Québécois,

soit a I’ Administration régionale Crie et a la Société Makivik, respectivement.

La CBINQ a permis de définir les droits des Autochtones et d’établir des régimes
définissant d’une part, les relations futures entre les peuples autochtones et les
allochtones dans la région, ainsi qu’entre les administrations locales et régionales, et
d’autre part, le role des gouvernements provincial et fédéral. La CBIJNQ a prévu des
droits d’exploitation (chasse, péche, piégeages) et a établi des catégories de terres et des
régimes de gestion des ressources. Elle a également permis de créer des commissions
scolaires, de restructurer les services de santé et de mettre sur pied des administrations

régionales.

La signature de cette Convention marque donc le début de I’administration de la société
inuite, mais aussi d’une gestion plus autonome puisque plusieurs organismes se sont
formés depuis comme 1’ Administration régionale Kativik ou la régie régionale de la

santé et des services sociaux du Nunavik.

Cependant, la Convention n’a pas fait ’'unanimité dans la communauté inuite et sa
signature a participé a créer une fracture au sein de la société, comme le rappelle

Taamusi Oumagq :
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Ce jour-1a, le peuple du Nord québécois fut divisé, les partisans de la Convention
d’un coté, ses opposants de l'autre. Ils se sont séparés en raison de forces
extérieures et a cause d’enjeux sur lesquels ils n’avaient aucun pouvoir. Les
conflits éclatérent méme au sein des familles, pére contre fils, mére contre fille,
fréres contre fréres. Méme les enfants singeaient leurs parents et se chamaillaient
entre eux. (Qumag, 2010 : 118)

Par ailleurs, la signature de cette convention a donné de naissance a de nouvelles
identités collectives voire nationales chez les Cris et les Inuit du Québec. Le projet d’un
barrage hydroélectrique sur la Grande rivicre de la Baleine, en 1989, a contribué¢ a
renforcer cette envie de garder le contrdle de leurs destins collectifs, menant notamment
a des velléités d’autonomie gouvernementale et de cogestion du territoire. Cette derniére
revendication a été actée par la signature de la « Paix des Braves », en 2002, qui assure
une gestion commune du territoire entre les Cris du Québec et le gouvernement du

Québec.

1.2.5.2 Le développement socio-économique du Nunavik depuis la signature de la
CBJNQ

Les Inuit administrent la majeure partie des services publics dispensés a la population.
La signature de la Convention de la Baie-James et du Nord Québécois (CBINQ) a en
effet mené a la création de plusieurs institutions dirigées par des Inuit, dont
I’ Administration régionale Kativik et la Société Makivik. Ces derniéres, travaillant de
facon autonome ou en collaboration avec divers ministeres du gouvernement du Québec,
veillent a 1’administration et au développement de la région dans tous les secteurs

d’activité publique.

La Société Makivik est la porte-parole des Inuit en ce qui concerne la protection de leurs
droits et de leurs intéréts liés a la CBINQ. Elle gere les indemnités et a pour mandat de
promouvoir le développement social et économique du territoire. Elle constitue un levier
économique important au Nunavik dans plusieurs secteurs d’activité, tels que le
transport aérien et maritime, ’alimentation et les pécheries. Le mouvement coopératif
joue un réle majeur dans 1’évolution économique du Nunavik, mouvement dont est issue
la Fédération des coopératives du Nouveau-Québec. Celle-ci constitue, avec la société

Makivik, le principal moteur économique de la région. La Fédération agit
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principalement dans les secteurs du commerce de détail, de I’approvisionnement

pétrolier et des télécommunications.

En 2002, le gouvernement du Québec et les Inuit ont conclu une entente de partenariat
économique afin d’accélérer le développement du Nunavik. Cette entente, appelée
Sanarrutik, contient des dispositions concernant les ressources hydroélectriques,
I’exploration miniere et le développement de parcs. En 2004, ’entente Sivunirmut est
venue bonifier cet accord en regroupant le financement des programmes
gouvernementaux en une seule enveloppe globale. La gestion des fonds s’en est trouvée
simplifiée et I’Administration régionale Kativik a acquis ainsi une plus grande
autonomie, de fagon a établir ses champs prioritaires d’intervention aupres des villages

nordiques.

Les Inuit font valoir, depuis plus de trente ans, leur aspiration a une institution
gouvernementale qui leur soit propre. En 2007, le gouvernement du Québec, le
gouvernement du Canada et la Société Makivik ont signé une entente de principe portant
sur la création du gouvernement régional du Nunavik devant relever, pour 1’essentiel, de
la compétence du Québec. Devaient ainsi étre fusionnés trois organismes publics:
I’Administration régionale Kativik, la Commission scolaire Kativik et la Régie

Régionale de la Sant¢ et des Services Sociaux (RRSSS) du Nunavik.

Les parties ont ensuite entrepris la négociation d’une entente finale et ont scellé, en mars
2011, un projet définitif. Il fut cependant rejeté par la population du Nunavik lors d’un
référendum tenu le 27 avril 2011. Toutefois, les résultats de ce référendum ne devraient
pas mettre fin aux discussions avec le gouvernement du Québec, compte tenu de

I’importance que les Inuit accordent a I’autonomie gouvernementale.

Conformément aux dispositions de la CBINQ, les activités exercées par les Inuit
relévent essentiellement de la compétence québécoise, ce qui a contribué a
I’établissement de liens solides avec le gouvernement du Québec, mais aussi avec les
institutions publiques et entreprises du Sud du Québec. Il y a donc trois grands

organismes publics en place au Nunavik :
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. L’Administration régionale Kativik, dont le conseil est formé de
représentants des municipalités nordiques, exerce sa compétence dans le
domaine de I’administration supramunicipale, le développement
économique, les transports, les services policiers, les télécommunications et
la protection de la faune.

. La Commission scolaire Kativik a la responsabilité de 1’enseignement
primaire et secondaire, la formation continue et de la formation
professionnelle. Elles peuvent aussi conclure des ententes relatives a
I’enseignement collégial et universitaire.

o La Régie régionale de la santé et des services sociaux du Nunavik qui gere
et organise les soins de santé offerts aux communautés et est responsable
des deux centres hospitaliers du territoire (Baie d’Hudson et de I’'Ungava).

1.3 Les soins de santé au Nunavik

1.3.1 L’histoire des soins de santé

Les premiers explorateurs européens ont qualifié¢ de rude le mode de vie des Inuit et ont
fait état de la mauvaise santé périodique des Inuit qui souffraient de problémes
respiratoires a cause de la méthode traditionnelle de chauffage dans les igloos, de la
pénurie d’aliments et de la famine. Au début du XX° siécle, ce sont souvent les sociétés
missionnaires - les Eglises moraves ou les Catholiques romains - qui assuraient les soins
de santé aux populations autochtones. Dans son ouvrage, Goulet (2016) raconte, par
exemple qu’a Fort-George, (maintenant Chisasibi, une communauté Crie de la Baie-
James), les Péres Oblats ont construit un hdpital avant le pensionnat, convaincus que la
meilleure fagon de convertir les Cris a la religion catholique était de répondre au besoin

le plus urgent : la santé des membres de la communauté (:60).

Etablir un portrait historique de la structuration des soins de santé au Nunavik & partir
des années 1950 n’est pas un exercice facile. Le manque de documents officiels ainsi
que la double présence - fédérale et provinciale - dans les communautés complexifie
I’exercice. Par ailleurs, selon le Rapport de la commission de vérité et de réconciliation
(2015), la mise en place de soins de santé¢ sur le modele du Sud serait un autre
mécanisme pour amener le Nord et les Inuit dans la modernité canadienne ( :87).

Philippe Tremblay, représentant de la Direction Générale du Nouveau Québec (DGNQ),
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en poste a Ivujivik au début des années 1970, a permis d’appréhender les grandes étapes

de ce processus (E34).

Jusqu’au milieu des années 1960, c’est le gouvernement fédéral (Santé Canada) qui avait
la responsabilité d’offrir des soins de santé aux différentes communautés inuites. Il nous
a été expliqué qu’a Ivujivik, avant I’établissement d’une infirmiére permanente par le
gouvernement provincial, ¢’était le représentant des Affaires Indiennes (Lay Dispenser)
- un professeur - qui était chargé d’offrir les premiers soins. Ceux-ci étaient tres
réduits, limités a quelques médicaments (antituberculeux, pilules contraceptives et
aspirines) et les dossiers des patients étaient sommaires. A 1’époque, une fois par année,
a la fonte des glaces, un bateau-hopital s’arrétait dans la communauté avec pour objectif
de gérer les épidémies de tuberculose. Celui-ci représentait une menace pour les
communautés puisque les malades étaient immédiatement séparés des leurs et pour la
moiti¢ d’entre-deux ne revenaient pas dans le Nord, comme nous I’explique Michéle

Nadeau, premiére infirmiere a Ivujivik (E35) :

La présence de ce bateau était traumatisante, car il s’arrétait dans une
communauté, tous les habitants venaient sur le bateau pour passer des rayons X et
tous ceux qui €taient positifs restaient sur le bateau et ne rentraient pas chez eux.
Ils partaient pour le grand Sud, a I’hdpital de Roberval. C’était en 1965. Le
traumatisme, c’est que la moitié ne revenait pas. (E35)

Suite au souhait du Premier Ministre René¢ Lévesque d’assurer la présence du
gouvernement provincial sur ce territoire, la Direction Générale du Nouveau-Québec
(DGNQ) a été créée pour répondre a un mandat tres large : représenter les différentes
instances ministérielles québécoises sur son territoire nordique et, en premier lieu, le

Ministére de I’Education et de la Santé.

Au départ, le gouvernement fédéral n’était représenté que dans les plus gros villages, et
pour éviter d’imposer une double présence, la DGNQ s’est d’abord concentrée sur les

villages les plus petits, surtout le long de la Baie d’Ungava.

En ce sens, Michele Nadeau, a été précurseure dans les soins de santé. Comme elle nous

I’a expliqué, la transition des soins de santé du gouvernement fédéral au gouvernement

38



provincial n’a pas été simple, le gouvernement fédéral étant réticent a laisser ce champ

d’exercice au gouvernement provincial.

J’étais un peu en porte a faux avec le représentant du fédéral, j’avais été présentée
par le médecin de Kuujuuaq lors d’une réunion au conseil local et aux autorités
civiles locales comme I’infirmiére qui venait s’établir a Ivujivik. Mais le
représentant des Affaires Indiennes, qui avait un mandat avec Santé Canada, n’a
pas été invité a la réunion. Quand j’ai eu besoin d’avoir un dossier, je suis allée lui
demander, mais il n’a jamais voulu. Mon mari est intervenu et il lui a demandé¢ les
clés. Il les lui a données en disant « c’est contre ma volonté. » (E35)

Il Iui a fallu complétement organiser le dispensaire, mettre en place des dossiers de
patients plus structurés et commander toute sa pharmacie jusqu’ici composée de produits

périmés.

Quand je suis arrivée 1a, il n’y avait presque rien. Quelques médicaments et des
onguents... datant de la Deuxiéme Guerre mondiale. Tout était expiré. La
premiére chose que j’ai faite, ¢’est de passer une grosse commande. (E35)

Cette infirmicre précise qu’en dépit de bonnes relations avec la population, elle a eu la
plus grande difficulté a les envoyer dans les hopitaux du Sud, pour deux raisons, les
longues périodes de gel et de dégel ne permettant pas aux avions ou aux aéroglisseurs de

se poser et le traumatisme du bateau-hopital quelques années avant.

Il n’y avait pas de piste d’atterrissage a 1’époque. Pendant les périodes de gel et de
dégel 5 mois par année, il n’y avait pas d’avion. Si une femme doit accoucher en
octobre, elle doit partir début septembre et ne reviendra pas avant Noél, car
pendant cette période, la glace n’est pas assez épaisse et on ne peut pas atterrir sur
la mer [...] Méme chose au printemps, entre la fin mai et la mi-juillet, il n’y avait
pas de communications, sauf par le radiotéléphone [...] La seule facon de s’en
sortir, ¢’était une évacuation par hélicoptere. (E35)

Michele Nadeau ajoute :

Sauf qu’a un moment donné, il a fallu que j’envoie une personne, mais elle ne
voulait partir donc j’ai été voir le Conseil... Finalement, elle est partie et elle est
revenue | Mais ¢a a pris un an ou deux pour qu’ils acceptent de partir. A un
moment donné méme, y a une personne qui ¢était descendue et ils m’ont dit « il n’y
arien a faire » ben, je leur ai dit « renvoyez-le qu’il puisse mourir chez lui ». Et ca,
ils ont beaucoup apprécié, ils ont compris qu’ils pouvaient descendre et remonter
et méme revenir mourir. [...] Le gérant de la COOP locale, ¢a a pris 4 ans avant
qu’il vienne me voir tellement il avait peur. C’était tout simplement des ulceres
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aux jambes, mais il avait tellement peur que je I’envoie au Sud qu’il n’était pas
venu. Il souffrait depuis des mois... (E35)

A Puvirnituq, un dispensaire a été construit en 1958. Taamusi Qumaq dans son

autobiographie raconte:

L’année 1958 fut I’année ou arrivérent les Blancs [en certain nombre]. Nous, les
Inuits, n’avions pas un mot a dire sur la fagon dont le développement allait prendre
place. Nous étions ignorants. C’est comme si nous ne pouvions qu’observer ce qui
se déroulait dans notre collectivité. ( :86)

En 1970, la plupart des collectivités nordiques de plus de 200 habitants s’étaient dotées
de postes infirmiers dans lesquels on trouvait au moins une infirmiére autorisée a temps
plein et un systéme d’évacuation d’urgence. Depuis, malgré les projets technologiques,
I’organisation des soins de santé n’a que peu évolué. Les infirmiéres restent les premiers
soignants dans de nombreux villages, soutenues par des médecins généralistes
(physiquement ou par téléphone). Historiquement, c’est donc I’infirmiére qui est au
centre du systeme de santé au Nord. Le réseau québécois de la santé et des services

sociaux assure les services de deuxieme et de troisieme ligne.

1.3.2 L’Administration régionale Kativik et ’organisation des soins de santé

La Convention de la Baie-James et du Nord Québécois (CBJNQ) a établi les balises
pour le développement des services de santé et des services sociaux sur le territoire : cela

reléve du systéme provincial tout en étant adapté aux réalités de la région (Figure 1.3).

Ainsi, contrairement a d’autres communautés dites « non-conventionnées », comme les
Attikameks, les Inuit assurent leur propre déploiement et leur propre gestion des services
de santé et des services sociaux. Trois instances sont impliquées: la Régie Régionale de
la Santé et des Services Sociaux du Nunavik (RRSSSN), le Centre de santé Innulitsivik

(cote de I’Hudson) et le Centre de santé Tulattavik (cote d’Ungava).

La législation fédérale n’intervient que pour la mise en place de services de santé
publique ou de promotion de la santé via la Direction Générale de la Santé des Premiéres

Nations et des Inuits (DGSPNI).
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Conseil dadministration

Direction générale

Direction de la santé publique

Direction des services administratifs
Direction des valeurs et des pratiques inuites
Direction des services hors région

Direction du développement régional des ressources humaines

Etablissements

Centre de santé Inuulitsivik (Hudson )

Centre de santé Tulattavik [Ungava)

Figure 1.3 — Organisation des soins de santé au Nunavik

Pour le Ministere de la Santé et des Services Sociaux (MSSS), le Nunavik correspond a
la région sociosanitaire 17. La Régie Régionale de la Santé et des Services Sociaux du
Nunavik (RRSSSN) gére un budget de 157 millions de dollars canadiens pour les 14
communautés (Perspective Nunavik, 2015). Elle emploie 89 personnes (inuites et non
inuites) et comprend une direction générale, une direction de santé¢ publique, une
direction de la planification et de la programmation, une direction des services
administratifs, une direction des valeurs et des pratiques inuites et, plus récemment, une
direction des services hors région et une direction régionale du développement des

ressources humaines.

Un conseil d’administration composé de 20 membres chapeaute la RRSSSN : quatorze
personnes provenant de chaque village du Nunavik, le directeur général de chacun des

Centres de santé (Innulitsivik et Tulattavik), un membre nommé par le conseil

41



d’administration de chaque Centre de sant¢ a méme les représentants ¢€lus par les
villages, un membre nommé par le conseil d’administration de 1’Administration
régionale Kativik et le directeur général de la RRSSSN. Outre les fonctions directement
reliées a I’administration, le conseil est responsable d’identifier les priorités relatives aux
besoins de la population en matic¢re de services de santé et de services sociaux, priorités
qui sont soumises a la séance publique d’information que la RRSSSN tient

annuellement'®,

1.3.2.1 Les Centres de santé

Les prestations des services est organisée localement et en sous-régions, Hudson et
Ungava, selon les deux établissements de santé a vocation multiple : le Centre de santé
Innulitsivik a Puvirnituq (construit en 1984-1985) et le Centre de santé Tulattavik de
I’Ungava a Kuujjuaq. Ces établissements poursuivent des missions de centre hospitalier

de soins généraux et spécialisés et offrent des services de sages-femmes.

Le Centre de Santé Tulattavik de 1’Ungava, en partenariat avec la municipalité de
Kuujjuaq, I’Office municipal d’habitation Kativik et la Régie régionale de la santé et des
services sociaux Nunavik, maintient une résidence de milieu de vie de 12 places pour les
personnes en perte d’autonomie (CHSLD). Un centre de jour y est rattaché. D’autres
services sont en place tels que la protection de I’enfance et de la jeunesse (deux
Directions de la Protection de la Jeunesse- DPJ- une dans chaque sous-région) et une
direction régionale de réadaptation. Les installations comprennent un centre régional de
réadaptation de 14 places a Salluit, deux foyers de groupe sous-régionaux de huit places
chacun a Puvirnituq et Kuujjuaq, deux ressources spécialisées de 4 places chacune pour
les 6-12 ans a Kuujjuaq et Kuujjuarapik. Il y a un Centre Local de Services

Communautaires (CLSC ou dispensaire) dans chacune des communautés.

Sous la responsabilit¢ du Centre de santé Inuulitisvik, un centre de crise de 5 places a
vocation régionale situé¢ a Puvirnituq ainsi qu’un centre de réadaptation a Inukjuaq

offrent des services de deuxi¢me ligne en santé mentale.

"% http://nrbhss.gouv.qc.ca/ft/%C3%A0-propos-de-nous
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A Puvirnituq, dans le Centre de santé Inuulitsivik, on retrouve une salle d’urgence, une
salle d’isolement, dix lits adultes, cinq lits pédiatriques, huit lits de longue durée, trois

lits de maternité et une salle d’accouchement'’.

Les médecins de Puvirnituq ont des villages assignés, soit ceux qui ne sont pas couverts
par un médecin a temps plein (Umiujaq, Kuujjuaraapik, Akulivik et Ivujivik). Chaque
omnipraticien répond aux consultations du village auquel il est assigné. Il y a des visites
dans les communautés, toutes les 4 a 6 semaines pour des séjours variant entre 4 et 5

jours.

1.3.2.2 Le corridor de services de premiere, deuxieme et troisieme ligne

Le concept de soins de premiére ligne est un concept classique qui renvoie a la
hiérarchisation des points de service du systéme de santé. On parle de soins de premicere,
deuxiéme, troisiéme ligne ou de soins primaires, secondaires tertiaires ou encore de
soins généraux, spécialisés ou ultraspécialisés (Commission Clair, 2000°%). Dans cette
compréhension hiérarchique de 1’offre de service, les soins de premiere ligne sont ceux
offerts par le point de service qui assure le premier contact entre le patient et le systéme
de santé (leur médecin, un service d’infosanté, un pharmacien ou une infirmiere). Ces
soins comprennent «un ensemble de services courants, médicaux ou sociaux, qui
s’appuient sur une infrastructure légére de moyens diagnostiques et thérapeutiques
permettant de résoudre la majorité des préoccupations et de problémes communs,
d’ordre social ou médical, de la population » (Commission Clair, 2000 : 107). Les soins
de santé¢ de deuxieme ligne s'adressent aux personnes qui ne peuvent plus demeurer dans
leur milieu naturel de vie ou qui s'appuient sur une infrastructure adaptée et une
technologie relativement lourde qu'on retrouve habituellement en centre hospitalier
(Direction de Santé Publique, 2016"). Ils viennent souvent en soutien aux soins de

premiére ligne. Les soins de troisieme ligne sont des soins ultraspécialisés s’adressant a

' http://www.inuulitsivik.ca/soins-et-services/services-professionnels-7aecb54
*% http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000614/

*! http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-001770/
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des cas complexes et graves dont la prévalence est faible, mais qui requiert un plateau

technique particulier.

1.3.2.2.1 Les soins de premicre ligne

Il y a un dispensaire (CLSC) dans chaque village inuit. Chaque CLSC compte une
équipe de professionnels provenant de différents domaines et disciplines. La
composition de I’équipe varie selon les communautés en fonction de la taille des villages
et des fonctions de 1’équipe. En 2010, au Nunavik, le personnel directement affecté aux
soins (équivalent temps complet) était de 205 pour 10 000 habitants contre 110 pour le
reste de la province. On note donc que la densité¢ des professionnels de santé est

supérieure a celle du reste de la province.

1.3.2.2.2  Les soins de deuxiéme et troisieéme ligne

Les soins de santé¢ de deuxieme ligne sont assurés par les deux Centres de santé du
Nunavik (Innulitisvik a Puvirnituq et Tulattavik a Kuujjuaq) si cela est possible,
notamment grace aux médecins spécialistes itinérants comme les gynécologues, les
psychiatres, les dentistes ou encore les orthopédistes. Si les ressources ne sont pas
disponibles au Nord, selon I’entente avec le Réseau Universitaire Intégré de Santé
McGill (RUIS), le Module du Nord Québécois, maintenant Ullivik, sert de liaison et de
soutien en cas de transfert du patient vers le Sud. Il assure ’hébergement, le transport
des usagers et les services d’infirmieres de liaison et des interpretes afin de planifier le

s¢jour des Inuit en consultation ou en traitement a Montréal.

1.3.2.2.3  Le systéeme d’évacuation médicale par avion

Lorsque les patients ont besoin de soins de deuxiéme ou troisiéme ligne rapidement, il
est possible d’organiser, avec les infirmi¢éres de I'unit¢ de soins et le médecin de
Puvirnituq, une évacuation médicale par avion (médévac) grace a un avion Twin-Otter.
C’est ’infirmiere de garde a I'unité de soins de Puvirnituq qui prend I’avion pour aller
chercher le patient dans un des 6 autres villages et qui le raméne a I’unité de soins, apres

avoir fait un compte rendu avec I’infirmiere du village en question. Si I’état du patient
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est trop instable et qu’il nécessite un transfert urgent, ’avion-ambulance du
gouvernement, le Challenger 601 Jet, peut atterrir a Kuujjuaq, Puvirnituq et
Kuujjuaraapik. Il dessert en fait la totalité du Québec ce qui peut entrainer des délais
importants. Si le patient a besoin d’autres soins, mais que son état est suffisamment
stable a Puvirnituq, le médecin et I’infirmi¢re peuvent décider de I’envoyer a Montréal

sur un vol régulier.

1.3.3  Les professionnels de la santé

1.3.3.1 Les médecins

Les médecins a temps plein qui sont dans les Centres de santé sont des médecins
généralistes (omnipraticiens ou encore médecins de famille). Les médecins du Nunavik
ont le choix de travailler a temps plein (minimum de 36 semaines/an) ou a mi-temps
(minimum de 18 semaines/an). Selon Duhaime, Lévesque et Caron (2015), en 2011,
alors que le taux de médecin pour 1000 habitants était de 10,5 dans la province, il était
de 37 au Nunavik. Il n’y a donc pas de pénurie dans la région nordique, mais plutot une

inadéquation entre les besoins et I’offre.

En tout temps, prés d’une vingtaine de médecins travaillent simultanément sur le
territoire, afin de couvrir les 14 villages. Hors des centres hospitaliers, des médecins sont
¢galement basés dans les villages de plus de 1 000 habitants, comme Inukjuak et Salluit,
en CLSC avec urgence 24h et maternité. Les 10 autres plus petits villages sont pourvus
de CLSC avec urgence 24h, ou des infirmicres exercent en premicre ligne, assistées d’un
médecin de garde au téléphone ou visioconférence. Ces villages regoivent des visites
médicales réguli¢res, une ou deux semaines par mois. La télémédecine, de plus en plus

utilisée, évite des transferts non nécessaires.

La région recgoit la visite de plusieurs spécialistes, qui font des tournées selon les
besoins. Deux postes en psychiatrie ont €té créés pour la région, conjointement avec
I'Institut Universitaire en sant¢é mentale Douglas a Montréal. Avec un poste de

spécialiste en santé¢ publique, ce sont les seuls postes de spécialité au Nunavik. Durant
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I’année 2016, des Postes Réseau Obligatoire (PRO) ont été créés en pédiatrie,

orthopédie, médecine interne et pédo-psychiatrie.

1.3.3.2 Les cliniques de sages-femmes

Depuis les années 1980, le Nunavik bénéficie d’un programme de formation de sages-
femmes selon un modéle d’intégration des savoirs traditionnels et de la médecine
occidentale permettant a huit femmes sur 10 de donner naissance dans la région,
seules les grossesses a risque étant suivies dans le Sud. Depuis 2008, le programme de
formation du Centre de santé Inuulitsivik est officiellement reconnu par le ministére de
la Sant¢ du Québec et a été loué pour sa qualité par plusieurs organisations

internationales dont ’OMS.

Une équipe de sages-femmes offrent des soins pré-, peri- et post-nataux dans 3 des

communautés de la Baie d’Hudson: Puvirnituq, Salluit et Inukjuak.

1.3.3.3 Les pharmaciens

Le controle des médicaments est assuré par 1’équipe de pharmacie dans les Centres de
santé. A Puvirnitug, elle est composée de trois pharmaciens, dont un pharmacien-chef, et
trois techniciennes en pharmacie. Le réle du pharmacien du Nord est un réle hybride, a
la fois hospitalier et communautaire (EO1). Il existe un entrepdt de médicaments dans
chaque CLSC des différents villages approvisionné par la pharmacie centrale de
Puvirnituq. C’est ’infirmiere qui commande les médicaments dont elle a besoin. Le
pharmacien a aussi un role de conseil aupres des médecins et des infirmiéres. Par
ailleurs, il rédige les ordonnances collectives, révisées par un médecin, en lien avec le
guide thérapeutique spécifique au role élargi. Pour le suivi des maladies chroniques
(diabéte, hypertension), le Centre de santé travaille en collaboration avec une pharmacie

du Sud qui prépare les dispills** et les achemine au village

*2 Un dispill est un pillulier composé d’alvéoles scellées a froid, contenant tous les médicaments d’un
patient, et ce, pour une durée de sept jours (http://www.dispill.com/intro.html- consulté le 12 mai 2017).
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1.3.3.4 Les infirmiéres

Dans les CLSC, I’infirmiére assure les soins de premicre ligne. Elle se percoit comme
une infirmiére généraliste, car sa pratique requiert des connaissances et des compétences
lui permettant de répondre aux divers problémes de santé présentés par les patients de
tous les groupes d’ge, de méme qu’a un large éventail de situations™. Néanmoins, il
convient de souligner que la démographie du Nunavik est constituée pour plus de la
moiti¢ d’enfants de moins de 18 ans. La majorité de la patientéle est pédiatrique. En
2010, environ 140 infirmiéres oeuvraient au Nunavik (en équivalent temps complet)
réparties sur les deux cotes et rattachées aux deux Centres de santé (Inuulitsivik et
Tulattavik) (Duhaime et al. 2015). Le tableau ci-dessous (Tableau 1.5) précise les
professionnels de santé travaillant au sein du Centre de santé Inuulitsivik sur la Baie

d’Hudson.

Tableau 1.5 Les professionnels de santé du Centre de santé Inuulitsivik

(Baie d’Hudson)

Villages Nombre Présence d’'un Nombre de Présence de

d’infirmiéres médecin médecins sages-

permanent permanents femmes

Salluit 5 X 1 X
Ivujivik 2
Akulivik 3
Puvirnituq 6 X 4 X
Inukjuak 5 X 2 X
Umiujaq 3
Kuujjuarrapik 4 X 0.5

L’infirmiere offre les soins de premiére ligne dans le dispensaire ouvert du lundi au
vendredi de 9h00 a 17h00. Une infirmiere de garde est disponible entre 17h00 et 9h00
tous les jours, en alternance entre les infirmieres de I’équipe. Il existe un quart de travail

de 11h00 a 19h00 a Puvirnituq et Inukjuak.

» Comité Consultatif sur la reconnaissance de la spécificité de la pratique infirmiére en région éloignée
(2004).
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Outre sa pratique en rdle élargi présentée en détail dans la section suivante, les
infirmieres sont responsables du suivi de la population selon différents programmes : le
suivi infantile et la vaccination (0-5 ans), le suivi des femmes enceintes (dans les
villages sans maternité), les prélévements, le suivi des cas d’Infections Transmises
Sexuellement et par le Sang (ITSS), la santé¢ de la femme, le renouvelement des
médicaments, le suivi des cas de tuberculose et des maladies chroniques et le suivi de la
clientéle psychiatrique. L’infirmiére a aussi un volet communautaire : promotion de la
santé et prévention de la maladie et elle fait le suivi des patients lors d’un retour dans la

communauté apres un envoi au Centre de santé Inuulitsivik ou a Montréal.

1.3.4 La pratique infirmiére en role élargi

1.3.4.1 La pratique infirmiére en région éloignée

Lors de nos recherches documentaires, nous n’avons pas été en mesure de trouver une
définition précise de ce qu’était la pratique infirmicre en région éloignée, communément
appelée « le role élargi ». Selon le rapport du comité consultatif sur la reconnaissance de
la pratique infirmiere en région ¢loignée de 1’OIIQ (2004), ce sont des « infirmieres
généralistes [dont] les connaissances et les compétences [leur permettent] de répondre
aux divers problémes de santé présentés par les clienteles de tous groupes d’age, de
méme qu’a un large éventail de situations nécessitant des soins d’urgence » ( :9). En ce
sens, on peut considérer que ce role en région ¢loignée est a la fois €largi et enrichi par
rapport a un role exercé dans un Centre de santé au sud de la province, a Montréal par
exemple. L’augmentation de leur autonomie et de leurs responsabilités (délégations
actes médicaux, diagnostics et prescriptions) constitue un élargissement du rdle et le
large spectre de clientele et de soins offerts, incluant les soins d’urgence, constitue un
enrichissement du réle. Dans ce travail, nous considérons les termes de « pratique
infirmicre en région €loignée » ou « pratique infirmicre en rdle élargi » ou encore de
«role élargi » comme interchangeables. Ils font tous référence au role et a la pratique

infirmiére dans les dispensaires au Nunavik.
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Le role ¢largi inclut donc a la fois des soins courants, des soins d’urgence et des suivis
des patients. Encadrée a la fois par son Ordre professionnel, les ordonnances collectives

et les protocoles de soins, I’infirmiére a une autonomie controlée.

Lors de situations d’urgence, et sous la supervision téléphonique (ou en visioconférence)
du médecin, si celui-ci n’est pas présent physiquement, elle peut étre amenée a prodiguer
des soins hors de son champ de pratique. Une partie des compétences médicales lui est

donc déléguée.

Lorsqu’un patient arrive au dispensaire, 1’infirmicre est son premier contact, et parfois le

seul, avec le systéme de santé.

Elle réalise I’examen physique complet du patient et émet un diagnostic selon les guides
thérapeutiques et les protocoles de soins a sa disposition, si c’est un probléme de santé
courant. Lorsqu’elle n’est pas en mesure de faire un diagnostic ou si elle n’est pas
habilitée a le faire ou a prescrire au patient les médicaments dont il a besoin, elle en
réfere au médecin et le contacte par téléphone. Celui-ci le détermine donc a partir de

I’évaluation posée par I’infirmicre.

Au-dela de son rdle élargi, I’infirmi¢re administre son dispensaire : approvisionnement
des équipements, organisation des visites des médecins généralistes et spécialistes,

gestion des stocks de la pharmacie, des pannes électriques, des billets d’avion....

En cas d’urgence, ’infirmiére peut étre amenée a organiser une évacuation par avion
vers le Centre de santé de Puvirnituq ou un Centre de santé de Montréal. Ce n’est
cependant pas elle qui part dans 1’avion vers Puvirnituq, mais I’infirmiére de garde de
’unité de soins qui se déplace jusqu’au village. A 1’aéroport, I’infirmiére donne son
rapport a I’infirmiére de garde qui est responsable du patient en vol. Si le cas est trop
complexe, il peut y avoir une deuxiéme infirmicre et/ou le médecin de garde dans
I’avion. Le cas le plus classique reste un Twin-Otter avec les deux pilotes et I’infirmiere

de I’unité de soins de Puvirnituq.
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Les quatre grands axes de la pratique infirmiére en région ¢éloignée, selon le Mémoire du
Comité Consultatif sur la reconnaissance de la spécificité de la pratique infirmicre en

région €loignée (2004) sont :

Les soins de santé courants

Les soins d’urgence

Le suivi de clientele

La prestation de soins de santé primaires soit la promotion de la santé et la
prévention de la maladie.

AW N —

1.3.4.2 Les diagnostics et les actes médicaux délégués

Une des spécificités de la pratique infirmiére en région éloignée est la délégation de
certains diagnostics et actes médicaux. Ils sont répertoriés dans le tableau ci-dessous

(Tableau 1.6).

50



Tableau 1.6 Les diagnostics et actes médicaux délégués aux infirmiéres en role

élargi

Actes médicaux

Diagnostics et traitement associé

Situations d’urgence

Immobilisation platrée
Nettoyage de plaies
Frottis

problémes ophtalmologiques courants
(conjonctivite, corps étranger)

infections courantes en ORL (otite,
sinusite)

infections respiratoires courantes (asthme,
bronchite aigué)

infections courantes de I'appareil
respiratoire (angine)

infections courantes de "appareil digestif
(déshydratation, constipation et diarrhée)

infections courantes de I"appareil urinaire
chez 'lhomme (cystite, pyélonéphrite)

affections courantes de I'appareil
locomoteur (tendinite, entorse)

affections courantes du systéme nerveux
central (migraine, céphalée)

affections courantes dermatologiques
(abces, brilure, eczéma)

problémes hématologiques courants
(@anémie)

problémes endocriniens et métaboliques
courants (diabéte, hypoglycémie)

MST courantes (chlamydia)

dépistage maladies transmissibles
courantes (gastro-entérite)

accidents traumatiques
urgences dentaires
intoxications

arréts cardio-respiratoires
traumatismes craniens,
accouchements d’urgence
urgences de santé mentale

tentative de suicide
(réanimation
cardiorespiratoire,
défibrillateur, King LT,
décompression traumatique)
maintenir les fonctions vitales
stabilisation du patient

surveillance clinique
(monitorage

1.3.4.3 La semaine type d’une infirmiére en dispensaire : ’exemple du dispensaire

d’Ivujivik

Dans les dispensaires nordiques, la semaine type est organisée selon le méme horaire,

présentée sans le tableau ci-dessous (Tableau 1.7)
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Tableau 1.7 La semaine type en dispensaire (Notes de terrain)

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi
9:00-11 :30 9:00-11 :30 9:00-11 :30 9:00-11 :30 9:00-11 :30
Prénatal / Pap test | Laboratoire (Prises | Administration Médicaments Vaccination
de sang)
1:15-16:30 1:15-16:30 1:15-16 :30 1:15-16:30 1:15-16:30

Laboratoire/
Clinique générale

Clinique générale

Clinique générale

Clinique générale

Clinique générale

1.3.4.4 Les pratiques de GRH et de gestion des infirmiéres en réle élargi

1.3.4.4.1

Le processus de dotation

Le recrutement des infirmiéres se fait continuellement, principalement de bouche a

oreille, lors des différents salons de I’emploi et lors du Congrés de 1’Ordre des

Infirmiéres et des Infirmiers du Québec (OIIQ). Les offres sont aussi publiées dans

diverses revues : Perspective Infirmiére, Santé Montréal ou encore Emploi-Québec. La

conseillére en dotation analyse les curriculum vitae avant de faire passer un entretien

avec le comité de sélection. Compte tenu de la nature de la pratique et de I’1solement

géographique, le recrutement s’avere difficile (E30). Les embauches se font en flux

tendu : une fois I’entrevue réussie, les références sont prises, un bilan de santé complet

est effectué et une date d’arrivée au Nord est déterminée. Il n’est pas rare que seulement

quelques semaines seulement s’écoulent entre 1’entretien et I’envoi a I’unité de soins de

Puvirnituqg.

Plusieurs criteres de sélection s’appliquent et sont considérés comme des pré-requis :

. Formation d’infirmiere : Diplome Collégial (DEC) ou Baccalauréat (B. Sc.

Inf))

o Faire partie de I’Ordre des Infirmicres et des Infirmiers du Québec (OIIQ)

o Avoir 2 ou 3 ans d’expérience en soins critiques ou en urgence

. Bilinguisme
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Selon I’article 37.10 de la Convention Collective en vigueur dans la province du
Québec, les infirmiéres peuvent demander un congé sans solde pour aller travailler dans
un établissement nordique, pour une durée maximale de 12 mois (ce qu’on appelle le
« congé nordique »). Il peut étre prolongé jusqu’a un maximum de 48 mois. L’infirmiére
pourra donc étre absente de son établissement d’origine pour une période totale de 5 ans,
et ce, en ayant la sécurité¢ de réintégrer son poste a son retour. Les infirmiéres de notre
échantillon notent que les établissements de santé du sud de la province se montrent de
plus en plus réticents & donner un congé nordique. La seule solution est souvent de

démissionner.

1.3.4.4.2 Les pratiques de rémunération

La Convention Collective s'applique en région ¢éloignée tout comme dans toute autre
région de la province de Québec. L’échelon salarial est donc déterminé par les
attestations d'emploi a partir desquelles le salaire de base est calculé. A celui-ci s'ajoute
une prime d'éloignement qui peut varier selon le statut (seule ou avec dépendant(s)),
mais aussi selon le lieu d'assignation (Article 34.05, section II - niveau des primes). Sans
dépendant, cette prime peut varier entre 4 658% et 9 018% annuellement. Avec
dépendant(s), elle peut varier entre 6 659$ et 15 898$ annuellement. Par ailleurs, une
prime a la vie cheére est aussi offerte, autour de 60 CAD par semaine. Les frais de
déménagement, d’entreposage, de transport (notamment lors des vacances) ainsi que le
logement sont également pris en charge par 'employeur™. Le logement et le transport

sont par ailleurs imposables,

Pour contrer la pénurie d’infirmiéres, une prime non conventionnée
d’installation/rétention a été créée en avril 1999 et varie entre 14 000 $ et 17 000 $,
selon le lieu d’assignation. De plus, étant appelées a faire du temps supplémentaire ou
des gardes obligatoires, les infirmicres pergoivent les primes conventionnées classiques :

primes de soir, de fins de semaine, etc.

* Perspective Nunavik — documents destinés aux professionnels partant travailler dans les communautés
du Nunavik (n.d.).
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Selon les offres d’emplois, les salaires identifiés se situent entre 90 000 CAD et 130 000

CAD annuellement?.

1.3.4.4.3 Le statut des infirmiéres

Les infirmicres qui travaillent dans les dispensaires nordiques n’ont pas de contrat, mais
donnent leurs disponibilités : un minimum de huit a neuf semaines lors du premier envoi
puisqu’il y a un temps de formation puis un minimum de huit semaines pour les envois

suivants.

Généralement, les infirmiéres restent entre huit a douze semaines dans un village puis

partent en vacances entre six et huit semaines. Elles peuvent avoir quatre statuts :

- le statut d’infirmiére a temps complet permanent (TCP) : elles sont assignées a un
seul village et sont remplacées par des infirmieres de la banque d’infirmic¢re du Centre
de santé avec un statut de temps partiel. Ce sont donc souvent des infirmieres différentes
qui les remplacent. Leur formule de travail est généralement de neuf semaines de travail

et quatre semaines de congé (soit 16 semaines de congé par année).

- Le statut d’infirmiére a temps partagé (TP) : ce statut permet a une infirmicre a
temps complet de réduire ses heures de travail en partageant son poste avec une
infirmiere a temps partiel. Elle lui permet de conserver son poste et les avantages qui lui
sont associés, tout en ne travaillant que la moiti¢ de I’année seulement. Leur formule de
travail est généralement de huit semaines de travail et six semaines de congé. Pour
I'infirmiére qui a un statut de temps partiel et qui partage le temps partagé avec la
détentrice du poste a temps complet, cette formule lui permet d'avoir un horaire de

travail stable et prévisible dans le méme village.

Cette formule est encouragée par les Centres de santé puisque cela assure une couverture
garantie au poste en tout temps. De plus, cela favorise la rétention des infirmicres

d’expérience.

% Selon les offres consultées sur différents sites internet.

54



- le statut d’infirmiére a femps partiel occasionnel (TPO): elles ne sont pas assignées
a un village en particulier et effectuent leurs missions selon les besoins. Cependant,
lorsqu’elles soumettent leurs disponibilités, elles indiquent leur village de préférence.
Ainsi, selon I’ancienneté, certaines infirmiéres reviennent réguliérement dans le méme

village.

- Le statut d’infirmiére d’agence : ce sont des infirmicres qui viennent ponctuellement,
pour combler des besoins urgents, souvent moins de temps que les infirmiéres ayant les
autres statuts. Il est a noter que leur rémunération est plus ¢élevée que celle des

infirmiéres embauchées dans les Centres de santé du Nunavik.

1.3.4.5 L’organisation du travail

1.3.4.5.1 Le systéme de « stretch » (mission)

Les envois au Nunavik se font par mission ou stretch selon la situation conjugale de
I’infirmiere
. si elle vient seule, ce seront généralement les stretchs de huit a douze

semaines dans les villages et quatre a six semaines de repos (quatre sorties
de la communauté par année).

o st elle vient accompagnée, ce seront des missions de douze semaines dans
les dispensaires et six semaines de repos (trois sorties de la communauté
par année).

1.3.4.5.2 Les gardes

Les gardes, dont la fréquence varie selon la taille de 1’équipe, ont lieu entre 17h00 et
9h00 le lendemain. L’infirmicre est joignable par téléphone et doit procéder a un triage,
’évaluation des patients par téléphone, avant de prendre la décision de les faire venir —
ou non — au dispensaire. Si elle juge que le cas n’est pas urgent, elle demande au
patient de se présenter au dispensaire pendant les heures de clinique le lendemain matin.
L’infirmiere n’est jamais seule de garde : le systeme fonctionne avec une premiere et
une deuxiéme de garde. La premiere de garde est celle qui est joignable par téléphone

par la population et la deuxiéme de garde est en renfort en cas d’urgence. Si la premicre
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de garde ne peut pas gérer la situation seule, elle appellera la deuxieéme de garde. Ainsi,
dans le village d’Ivujivik dans lequel il n’y a que deux infirmicres, elles sont de garde
pendant toute la semaine, premicre ou deuxiéme de garde selon la journée. De la méme
manicre, les médecins ont des gardes et doivent se rendre disponibles pour aller faire des
soins ou répondre a des appels des infirmicres des villages sans médecin lors de leurs

gardes.

1.3.4.6 La formation des infirmiéres en role élargi

1.3.4.6.1 La formation en role élargi

Solution Nursing L.F.C Inc est une entreprise familiale fondée par une ancienne
infirmiére du Nunavik qui ceuvre dans le domaine de la formation, du recrutement et du
placement du personnel infirmier en role élargi. C’est donc a la fois un organisme de
formation et une agence de placement. Si elle était la premiére organisation a offrir cette
formation, en 2017, plusieurs autres ont développé des programmes similaires, Multi
Options Nursing en est un exemple. Nous présenterons plus en détail celle offerte par
Solution Nursing L.F.C Inc puisque c’est ’organisme avec lequel travaille le Centre de

santé Inuulitsivik.

La formation en role élargi, offerte & Montréal, comprend 140 heures d’enseignement,
réparties généralement sur quatre semaines et mélange théorie et pratique, selon
I’approche par compétences. Les différents systemes sont revus (systéme nerveux, téte et
cou, ophtalmologie, ORL, respiratoire, cardio-vasculaire, gastro-intestinal, génito-
urinaire, peau et téguments, musculo-squelettique, endocrinien, psychiatrie), les

infirmicres sont formées a faire des diagnostics et des examens physiques complets.

Selon le plan de cours proposé par Solution Nursing L.F.C Inc’%, les objectifs sont les

suivants :

2% http://www.solutionsnursing.ca/cmsnc3images/file/plan-detaille-formation-rle-elargi-2016-nov-
2016.pdf consulté le 8 aolit 2017
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. Faire une évaluation compléte et appropriée de chaque systéme selon la
démarche systématique du SOAP (technique de rédaction des dossiers :
Subjectif- Objectif- Analyse- Plan);

. Reconnaitre les signes et symptdmes cliniques cernant tous les systémes;
. Développer une analyse, une pensée critique, un raisonnement et un
jugement clinique, permettant a I’infirmier (eére) d’arriver a un diagnostic

positif et de discerner le diagnostic différentiel;

. Evaluer correctement et rapidement une situation clinique d’urgence et
prodiguer les soins primaires nécessaires;

o Apprendre a utiliser adéquatement et efficacement les différents guides
thérapeutiques;
o Signaler les erreurs les plus fréquentes dans la prise en charge des patients

pour sensibiliser les infirmier (¢re) s dans leur pratique clinique;

. Développer les aptitudes et compétences nécessaires au volet préventif et
promotion de la santé communautaire.

1.3.4.6.2 De I’'unité de soins au dispensaire

Les infirmiéres de notre échantillon indiquent que la formation a évolu¢ depuis les
premicres infirmic€res envoyées en dispensaire : trés sommaire au début (quelques jours
avec un médecin), la formation s’est peu a peu structurée (mise en place de binomes
avec les infirmieres déja en place, quelques semaines a I’unité de soins) jusqu’a devenir
un processus en 3 étapes, depuis 1’automne 2010 (E14 ; E15). Ce mécanisme semble
fonctionner puisque le taux de rétention est plus important depuis sa mise en place

(E15).

19 étape : envoi a I’unité de soins de Puvirnituq pour une mission.
L’infirmiére est formée une semaine au fonctionnement du Centre de santé

(shadow nursing)

. 2° étape : entrevue d’évaluation (avec la chef de programme CLSC) pour
savoir si I’infirmiere peut/veut aller en CSLC (dispensaire) dans un village

o Si oui, elle part se former au rdle ¢largi avec un des organismes
offrant une formation en role élargi (Solution nursing L.F.C Inc
pour le Centre de santé Inuulitsivik)
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o Si non, elle refait une mission a I’unité de soins. Son dossier sera
réévalu¢ a la fin de la mission, pour I’envoyer, au non, au
dispensaire.

o 3¢ étape : envoi dans le dispensaire d’un des villages, en priorité un village
avec médecin

Comme nous le précise la chef de programme, Dominique Hamel aujourd’hui remplacée
par Audrey Gagnon, I’idée était de fragmenter I’adaptation afin de s’assurer que les
infirmiéres ne vivent pas les chocs professionnels, culturels et personnels
simultanément, mais aussi de leur permettre de situer les différents professionnels de

santé du corridor de service avec qui elles doivent collaborer.

On commence par les envoyer au département de Puvirnituq, c’est un gros village
[...] 11 y a beaucoup de monde, la vie sociale est beaucoup plus facile. Tu arrives
au département et tu n’as pas cette pression de prendre la décision pour ton patient,
de poser des diagnostics, de travailler avec le guide thérapeutique. Au niveau
professionnel, il y a une adaptation d’une nouvelle équipe et tout ¢a, mais il reste
que tu es toujours trois a travailler, tu ne fais pas nécessairement de garde. [...] Ce
qu’on a voulu, c’est juste morceler I’adaptation pour amener les gens a maturité.
Et quand ils deviennent responsables de la vie des patients, [...] ils connaissent les
services. Ils savent ou appeler, le numéro de la radio, le numéro du labo... (E08)

1.3.4.6.3 La formation sur la culture

Depuis 2012, une formation complémentaire sur la culture inuite est offerte a tous les
professionnels de la santé qui partent pour la premicre fois dans un des villages du
Nunavik. Elle a eu lieu a I’Institut Culturel Avataq, I’organisme culturel des Inuit du
Nunavik?’. Deux intervenants (un travailleur social pendant plus de 20 ans au nord et
aujourd’hui retraité et remplacé par Vanessa Bergeron, Daniel Michaud et une Inuk du
village de Salluit) abordent des caractéristiques de la culture inuite, son histoire, son
évolution, les enjeux actuels des communautés, et terminent par un cours d’inuktitut lors
du premier jour. Le deuxiéme jour est consacré a la structure et a I’organisation des
services offerts a la communauté, aux ressources et aux partenaires ainsi qu’aux

questions plus pratiques en lien avec leurs départs dans les communautés. Bien que de

7 http://www.avataq.qc.ca/fr/Accueil (page consultée le 12 mai 2017)
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courte durée, les formateurs précisent qu’elle est appréciée des professionnels de la

santé.

Depuis 2016, une troisiéme journée a €té ajoutée sur la thématique des enjeux culturels.

Notre observation s’étant déroulée en 2014, nous n’y avons pas assisté.

1.4 Les problématiques de santé actuelles au Nunavik

1.4.1 Les principales problématiques de santé au Nunavik

Comme le précisent, Duhaime, Lévesque et Caron dans leur rapport Le Nunavik en
chiffres, de 2015, la couverture statistique du Nunavik est lacunaire et il n’est pas simple
d’offrir un portrait de santé récent et rigoureux. En plus de ce document, nous nous
appuierons sur le « Portrait de Santé Nunavik, les enfants et leurs familles, les jeunes, les
adultes et les ainés » de 2015 de la Régie Régionale de la Santé et des Services Sociaux
du Nunavik®® ainsi que de divers rapports du Centre de Collaboration Nationale de la

Santé Autochtone™ (CCNSA).

1.4.1.1 Le niveau socio-économique comme déterminant de la santé

Wilkinson et Marmot (2003) définissent les déterminants sociaux comme une sensibilité
de la santé a I’environnement social, les forces culturelles, économies et politiques qui
contribuent ou nuisent a la santé des individus ( :7). De plus, Marmot (2005) introduit la
notion de gradient social qui fait un lien entre taux de mortalité et situation
socioéconomique. Ainsi, plus le niveau socio-économique du ménage est élevé, plus
faible est le taux de mortalité. Le statut socio-¢conomique (SSE), déterminant social de
la santé le plus important, dépend de trois facteurs : les inégalités de revenus, le taux de

chomage et les conditions de travail et 1’éducation.

Or, au Nunavik, le systéme économique est mixte, basé¢ a la fois sur les revenus

d’emplois des individus et les moyens de subsistance traditionnels. Avec un taux de

% http://nrbhss.gouv.qc.ca/sites/default/files/Highlights Nunavik 2015 FR.pdf

* https://www.ccnsa-nccah.ca/f/
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chomage élevé — particulierement chez les jeunes entre 15 et 24 ans qui affichent un
taux de pres de 27% — et un recul des activités de chasse et de péche, les familles
dépendent en grande partie des aides sociales. Par ailleurs, si le taux d’activité atteignait
pres de 70% de la population en 2011, il est a relativiser, car il comprend les emplois
salariés a temps plein, mais aussi les situations d’emplois a temps partiel, saisonniers ou

encore non rémunérés.

Chacun village a son école primaire et secondaire, mais il n’existe aucun établissement
post-secondaire au Nunavik (contrairement au Nunavut avec /’Artic College). En 2011,
60% de la population agée de 15 ans et plus n’avait obtenu aucun dipléme (22% pour le
reste du Québec) et seulement 30% avaient un diplome d’étude secondaire, d’apprenti
ou un dipléome collégial (60% dans le reste de la province). Finalement, en 2013, la
nourriture est en moyenne 60% plus chere que dans le sud de la province et la diversité
alimentaire est réduite, ce qui peut occasionner des carences chez les enfants comme
chez les adultes. Les produits d’entretien ménager cotitent plus du double et les produits

de soins corporels prés de 50% de plus”.

L’acces a I’eau potable reste un enjeu dans les villages, de méme que la gestion des eaux
usées. L’eau est majoritairement traitée par oxydation ou chloration (94%) et il peut
s’avérer nécessaire de la faire bouillir pour pouvoir la boire sans risque. Un avis

d’ébullition est alors émis.

Par ailleurs, la population du Nunavik est jeune et en pleine croissance : la population a
doublé au cours des 30 derni¢res années et pres de 65% de la population était agée de
moins de 30 ans en 2011. Un tiers des nouvelles méres ont moins de 20 ans. Les
infirmicres offrent donc beaucoup de soins pédiatriques et doivent gérer des risques

psychosociaux importants.

L’espérance de vie des Inuit a augmenté dans les vingt dernieéres années, mais elle reste

inférieure aux autres Canadiens. Ainsi, selon le rapport de statistique Canada, en 2008,

3% Le Nunavik en chiffres-Version intégrale, Duhaime, Lévesque et Caron (2015)
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I’espérance de vie des hommes est de 67,7 ans (77,5 dans le reste du pays) et celle des

femmes de 72,8 ans (81,3 dans le reste du pays)*'.

Finalement, le Nunavik vit une situation de mal-logement majeure : en 2006, prés de
50% de la population du Nunavik vivait dans des logements nécessitant des réparations

importantes et surpeuplés (contre moins de 10% dans le reste de la province)*>.

1.4.1.2 Les priorités de santé en chiffres

Selon le mémoire du comité consultatif sur la reconnaissance de la spécificité de la
pratique infirmiére en région €loignée (2004), il existe plusieurs priorités de santé que

nous exposerons dans la suite de cette partie.

1.4.1.2.1 Le tabagisme

Le taux de tabagisme est ¢élevé au Nunavik : en 2004, 70% de la population agée de
15 ans et plus fumait quotidiennement. Ainsi, le taux de cancer du poumon se situe bien
au-dela de la moyenne québécoise. Les troubles respiratoires comme [’asthme, la
pneumonie ou encore la bronchite chronique sont les principales causes d’hospitalisation

chez les adultes.

1.4.1.2.2 La consommation d’alcool et de drogues

Le Nunavik compte une plus faible proportion de personnes buvant de 1’alcool que le
reste du Québec, mais ceux qui en boivent sont plus susceptibles d’avoir une
consommation excessive (cinq consommations ou plus lors d’une méme occasion).
Duhaime et al. (2015) précisent qu’au Nunavik, en 2004, 43 % de la population de
15 ans et plus avait eu une consommation ¢élevée d’alcool une a trois fois par mois au
cours de la derniere année (13 % dans le reste du Québec) et 25 % une fois par semaine
et plus (7,5 % dans le reste du Québec). Cela explique certains comportements a risque

¢levé comme les actes criminels, la négligence parentale, les abus sexuels ou physiques,

3! http://www.statcan.gc.ca/pub/82-003-x/82-003-x2013012-fra.htm

32 Le Nunavik en chiffres-Version intégrale, Duhaime, Lévesque et Caron (2015)
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ou encore la conduite avec facultés affaiblies. Le taux de mortalité liée a la

consommation excessive d’alcool est quatre fois plus élevé qu’ailleurs au Québec.

En 2004, quatre femmes sur dix ont déclaré avec consommé de I’alcool pendant leur
derniére grossesse ce qui augmente le risque de syndrome d’alcoolisme fcetal et donc de

problématiques de santé pour les enfants en bas age.

Par ailleurs, en 2004, on estimait que 60 % de la population avait consommé de la
drogue dans la derniére année soit un taux quatre fois plus élevé qu’ailleurs au Canada.
La consommation de cannabis est répandue, entre 80 et 90% des hommes de 15 a 25 ans

en 2004, et celle de cocaine ou d’amphétamine est en hausse.

1.4.1.2.3 L’obésité et les maladies chroniques

En 2004, moins de 12% des adultes consommaient chaque jour la quantité de fruits et
légumes recommandée. Plus de la moitié des Nunavimmiut étaient en surpoids voire
obéses. Les impacts sur la santé sont nombreux notamment le risque de maladies
cardiovasculaires, touchant environ 15% de la population par année, ou de maladies
chroniques comme le diabete, touchant 6% des adultes. Notons qu’entre 1992 et 2004,
soit sur une période de 12 ans, ce taux a augmenté de 45%. La prise en charge de
maladies chroniques est relativement récente, mais devient un probléme de santé
publique au Nunavik. La sédentarisation, la baisse des activités de chasse et de péche
ainsi que le faible colt relatif des produits transformés (facteur d’obésité) et le taux

¢leve de tabagisme en sont les principales explications.

1.4.1.2.4 La mortalité infantile

En 2009, le taux de mortalité infantile était de preés de 20 pour 1000, soit pres de six fois
celui du Québec, principalement attribuable aux infections périnatales, au syndrome de
mort subite du nourrisson ou aux anomalies congénitales. De plus, les infections de
I’appareil respiratoire chez les enfants sont fréquentes, phénoméne probablement li¢ aux

forts taux de surpeuplement des logements et a leur exposition au tabagisme secondaire.
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1.4.1.2.5 La santé mentale, les violences et les blessures intentionnelles

La détresse psychologique est fréquente dans la région touchant une personne sur dix,
surtout les jeunes. On observe une moyenne de 13 cas de suicides par année,
principalement de jeunes hommes. Le taux de mortalité par suicide est 14,3 fois plus
élevé que dans les mémes groupes d’4ge du reste de la province™. Le taux idéations
suicidaires et de tentatives de suicide est €également trés €élevé. Selon les chercheurs, les
causes seraient multiples : 1’abus de substances, la violence physique et sexuelle, la
faible scolarité et les conséquences des traumatismes historiques. Selon une étude de
Lavoie et al. (2007), une femme sur deux et un homme sur cinq ont subi de la violence

sexuelle durant leur enfance.

La violence conjugale est un probleme extrémement fréquent: en 2004, 57% des
femmes disaient en avoir souffert. Les facteurs explicatifs seraient la vie en milieu isolé,
le jeune age de la premicre grossesse, 1’abus de substance, la violence dans I’enfance.
S’ajoutent a cela des facteurs plus structurels : 1’héritage des pensionnats ou la pénurie
de logements. La violence entraine en moyenne deux déces par année et une soixantaine

d’hospitalisations, surtout chez les hommes.

Les traumatismes non intentionnels tels que les collisions entre véhicules, les noyades ou
les chutes sont responsables d’environ 12 décés par année et environ 170
hospitalisations. Enfin, le taux de crime sur la personne, en 2003, était une fois et demie

supérieur a celui du reste du Québec.

1.4.2  Le concept de transmission intergénérationnelle du traumatisme

Personne ne fait le lien. De mauvais Indiens, de mauvais Inuits. Des Inuits
ivrognes. Des Indiens ivrognes. C’est tout ce qu’ils voient! Mais nous ne serions ni
des Inuits ivrognes ni des Indiens ivrognes si nous n’avions pas €té victimes de
mauvais traitements quand nous étions enfants, si nous n’avions pas été victimes
de voies de fait et de gestes semblables. (Weetaltuk, S., 2010, citée dans Ils sont
venus comme des enfants, Rapport de la Commission de Vérité et de
Réconciliation du Canada, 2012)

3 Mémoire du Comité consultatif sur la reconnaissance de la pratique infirmiére en région éloignée
(2004).
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Selon la Constitution de I’Organisation mondiale de la Santé, la santé est un « état de
bien-étre physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de
maladie ou d’infirmité®* ». De plus, «sans la santé mentale, la santé physique est

impossible » (Kolappa, Henderson et Kishore, 2013 :3). Hart (2002) précise :

Une personne a atteint 1’équilibre lorsqu’elle est en paix et en harmonie dans son
humanité physique, émotionnelle, mentale et spirituelle ; avec les autres dans sa
famille, dans sa communauté et dans sa nation, et avec tous les étres vivants, y
compris la terre et le milieu naturel. ( :41)

Nous I’avons expliqué plus tot dans ce travail, les pratiques coloniales du milieu du 20°
siécle ont eu des répercussions dévastatrices sur les populations. De plus, les pensionnats
ont eu des effets catastrophiques sur le bien-étre et la santé des Inuit y ayant vécu, mais
aussi sur les générations suivantes. Alors que les communautés traditionnelles étaient
structurées autour de la famille nucléaire et de la famille élargie et, en retirant les
responsabilités d’éducation des enfants a la communauté, cela a contribué a briser les
liens et toute la cohésion sociale (Tait, 2003). Selon Greenwood (2009), « sans relations,
la sphere collective est fragmentée et I’interdépendance qui a assuré la survie des
communautés est compromise » ( :61). Dieter (1999) précise que le traumatisme des
pensionnats s’étend sur quatre a cinq générations. Le rejet de leur identité en tant que
peuple autochtone par les jeunes générations a contribué a créer un fossé entre les
enfants et leurs parents ou les ainés (McLeod, 1988), a I’intériorisation d’un sentiment
d’infériorité et de honte, a des sentiments d’impuissance et de perte de structure et de
cohésion, que ce soit au sein des familles ou des communautés (Tait, 2003). Les
pensionnaires ont développé une mauvaise estime d’eux-mémes, des symptomes
d’anxiété, de dépression, de manque de confiance en eux, de colére et d’hostilité (Tait,
2003) qui se sont traduits, notamment, par des familles dysfonctionnelles, des abus

divers (drogues, alcool, violence conjugale).

Bombay, Matheson et Anisman (2009) présentent un modele de transmission
intergénérationnelle du traumatisme par des processus sociaux (Figure 1.4). Dans ce

modele, les expériences négatives vécues dans I’enfance d’une premicre génération

** http://www.who.int/about/mission/ft/
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(maltraitance, négligence, abus, dysfonctionnement familial, par exemple) ont comme
conséquence une mauvaise estime de soi, des comportements négatifs et la mise en place
de mauvaises stratégies d’adaptation. Ces trois facteurs ont eu aussi des conséquences :
plus d’expérience de stress (pauvreté, violence, agressions), des problemes de santé
mentale et des réactions plus marquées aux facteurs de stress ce qui entraine des
déficiences dans les compétences parentales. La génération qui suit sera exposée elle
aussi a de mauvaises expériences pendant I’enfance et développe a son tour des
comportements négatifs, et ainsi de suite, perpétuant le cycle. Selon ces auteurs, la
transmission intergénérationnelle du traumatisme touche les familles, mais aussi les
communautés autochtones : les effets individuels sont tout aussi importants que les

effets collectifs. Ceux-ci incluent :

[...] un déclin dans les relations sociales traditionnelles dans la famille et dans la
communauté, le déclin de la production de subsistance et des activités de
distribution et la perception d'une augmentation de la consommation d'alcool, de
l'usage des stupéfiants et de la violence domestique et des problémes associés.
(Bombay et al., 2009: 23).

Cela a modifi¢ la dynamique sociale, les processus, les structures et le fonctionnement
de la société. Evans-Campbell (2008) ajoute que la perte de beaucoup d'enfants de
manicre simultanée pendant 1'ére des pensionnats a eu des implications considérables sur
la souffrance émotionnelle et a entrainé¢ des pertes de capacité humaine, ainsi qu'une
incapacité de la communauté a protéger sa langue et sa culture. A son tour, la
communauté a été affectée par un état de malaise social et un affaiblissement des
structures sociales. Il est alors difficile pour les individus de briser le cycle de
traumatisme intergénérationnel dans un environnement qui voit le dysfonctionnement
comme la norme et ou il manque des modeles de role forts et du soutien de la part de la

communauté.
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Generation 1: Adverse Childhood Experiences
Abuse, neglect, poor parenting, houschold dysfunction, ete.

|
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Parenting Deficits

Poor parenting, abuse, neglect, ete.

!

Generation 2: Adverse Childhood Experiences
Recapitulates Generation 1

Figure 1.4 — Le modéle de transmission intergénérationnelle du traumatisme (Bombay

et al. 2009, p.16)

Selon I’article de Aguiar et Halseth (2015), afin de briser le mécanisme de transmission
du traumatisme, il faudrait « ré-établir un sentiment fort de fierté et d’identité culturelle,
en reconstruisant les familles et les communautés [...] et réduire les disparités socio-
économiques qui perpétuent le traumatisme intergénérationnel en s’ajoutant aux tensions
subies par les Autochtones dans la vie quotidienne » (:10). Les auteurs soulignent qu’il
faudra « non seulement traiter les symptomes de ce traumatisme, mais aussi sa guérison
et la reconstruction au niveau individuel, des familles et des communautés. Les
approches devront intégrer le domaine de la santé, mais aussi d’autres domaines comme

I’éducation » ( :25).

1.5 Quelques éléments de la culture inuite et la conception des soins et
de la santé

Comme Roy (2002) le souligne, il nous a été souvent mentionné dans nos entrevues que

les Inuit semblent accorder assez peu d’importance a leur santé. On constate « un écart

important entre la conception professionnelle de la santé et celle vécue, intégrée,

assumée dans le quotidien des acteurs d’un milieu social donné. Il s’avere que [...] la
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santé n’est pas d’emblée vécue sous le méme éclairage [...] la santé n’appelle pas les
mémes valeurs, les mémes critéres chez tous les groupes sociaux, chez tous les peuples,

dans toutes les cultures. » ( :26-28).

Il nous parait donc important de faire ressortir quelques traits caractéristiques de la
culture inuite pouvant avoir un lien sur la conception de la santé, de la maladie et de sa
prise en charge. Nous souhaitons aussi révéler les acteurs impliqués dans les soins de
cette communauté. Notre ambition n’est pas d’offrir un exposé exhaustif, mais bien de
mettre en lumiére quelques €éléments culturels avec le plus d’objectivité possible. Pour

cela, nous nous baserons principalement sur des travaux d’anthropologues.

1.5.1 La temporalité

Dans son article de 2005, Bordin souligne que les notions de temps et de gestion du

temps chez les Inuit ont été fortement ébranlées par divers facteurs :

Les grandes mutations sociales, économiques et institutionnelles (christianisation,
sédentarisation, scolarisation, développement de I’économie de marché et du
travail salarié) vécues tout le long du XXe siécle [...] ont créé des tensions
majeures entre pratiques traditionnelles du temps et les contraintes a heures fixes
de la sphere publique. ( :100)
Les Inuit ont tenté de « domestiquer » le temps, mais leur systtme de repérage n’était
pas le méme que celui des colons occidentaux. Ainsi, la perception du temps n’est pas
linéaire chez les Inuit, elle est cyclique et la vie humaine est une phase dans un grand
mouvement circulaire. Individuellement, la vie sociale est marquée chronologiquement
par des rites de passage : la transmission du nom au nouveau-né du dernier défunt de la
communauté, la capture du premier animal ou la confection de la premiere piece cousue
avec I’objectif d’étre prét au mariage : la capture d’un gros gibier ou la confection d’une
paire de bottes. Bordin (2005) précise : « de tels marqueurs rituels projetaient ainsi les
Hommes, individuellement et collectivement, bien au-dela des cycles quotidiens,

saisonniers ou annuels, et contribuaient a la construction d’une histoire et d’une

mémoire a beaucoup plus long terme et sur plusieurs générations » ( :116).
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Par ailleurs, le temps n’est que rarement un facteur limitant quelle que soit 1’activité en
cours et, par exemple, I’heure de prise des repas n’est pas réguli¢re. La notion d’heures
fixes, précises et déterminées a I’avance, n’a donc pas de sens dans la culture inuite,
comme I’illustre I’exemple de cette fillette qui a 1’age de huit ans a di se conformer au

rythme scolaire :

On devait se lever méme si on avait encore sommeil et aller a I’école a neuf
heures. Dans les campements, on avait I’habitude de se lever quand on voulait. Ce
n’est pas comme si on dormait toute la journée. On se levait tot dans les
campements [...] Mais on se levait quand on avait fini de dormir. ( :126)

Par ailleurs, Gombay (2009) relate dans son article avoir eu une conversation avec un
Inuk sur le concept de « promesse » ou « contrat », qui porte en soi un engagement futur.
Il lui a alors expliqué que ces mots n’existent pas en inuktitut parce que les Inuit « ne
pensent pas que le futur soit prévisible et controlable » [traduction libre] ( :7). L’auteur
ajoute que les Inuit pensent au présent, dans une perspective de survie. De nos jours,
celle-ci dépend majoritairement de I’argent qu’ils recoivent de leurs emplois, ils se

voient donc obligés de se conformer a une conception eurocanadienne du temps.

Si I’adoption du calendrier grégorien est maintenant acquise par les Inuit, Bordin (2005)
souligne qu’ils n’ont pas completement renoncé a leur conception traditionnelle du
temps : « on continue a se rendre visite le soir et la nuit sans se préoccuper de I’heure et

de manger quand on a faim et non a heures fixes » ( :128).

Forts de cet éclairage, on peut mieux cerner les mésententes ou les conflits que cela peut

engendrer entre les Inuit et les Qallunaat (non inuit).

1.5.2 La famille

Selon la Commission Royale d’enquéte sur les peuples autochtones (1996a), dont
I’objectif était de donner des recommandations visant a améliorer les relations entre les
peuples autochtones et le Canada, la famille constitue le fondement de la culture, de la

société et de I’économie inuites. Hervé (2015) précise :

La famille n’est pas comprise comme une sphere restreinte ou circonscrite. Elle est
extensive. Il y a donc des degrés variables d’appartenance au réseau familial qui
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incluraient des positions proches (pére, mere, fréres, sceurs puis oncles, tantes,
cousines), des positions plus éloignées (tous les autres parents), et des positions
encore plus €éloignées (compagnon de travail, de chasse). (: 85)

La famille est donc au centre de la culture inuite, mais aussi d’un réseau social plus vaste
et il semble difficile d’en dessiner des fronti¢res. L’adoption traditionnelle, le don d’un
enfant & un autre membre de la communauté, pratique trés courante au Nunavik, est un
mécanisme qui favorise les liens entre les individus : presque chaque famille a un enfant
adopté ou un enfant en adoption. Le nouveau-né, ce « bien social », circule au sein d’un
réseau de parenté et permet de renforcer les liens entre ses membres, mais aussi a
soutenir les familles adoptives (Labbé, 1987). Ainsi, les facteurs biologiques revétent
peu d’importance dans la reconnaissance du groupe qu’un Inuk identifie comme sa
famille. Les adoptions ou les mariages redéfinissent réguliérement les membres d’une

méme famille (Decaluwe, Poirier et Muckle, 2016).

Par ailleurs, lors d’audiences publiques de la Commission royale d’enquéte sur les
peuples autochtones (1996b), plusieurs membres des communautés autochtones ont
rappelé le role crucial joué par la famille dans le processus de guérison individuel et
collectif. Fletcher et Riva (2016) précisent que, dans les termes inuit, « étre en bonne
santé », signifie « se situer parmi des gens et des familles attentionnés, qui disposent

tous d’un environnement physique et social rassurant et stir dans lequel vivre » ( : 10).

1.5.3  Une structuration sociale complexe

Comprendre les dynamiques sociales dans un village inuit, c’est aussi tenter de situer les
relations de pouvoir. Avant la sédentarisation, le poids des figures de pouvoir variait en
fonction de la structure du groupe, des saisons, de la recomposition du groupe avec les
différentes alliances. Bref, «la structuration des relations de pouvoir avant la
sédentarisation était trés flexible » (Hervé, 2015 :162). C’est encore vrai actuellement

méme si certains membres tendent a dominer les relations plus durablement.

Tout d’abord, Hervé (2015) précise que les notions de « chef » ou de « leader » telles
que comprises par les Qallunaat (non inuit) ne renvoient pas a une réalité inuite. Elles

n’ont pas de pertinence pour la communauté. En son sein, il y aurait plutét « des

69



hommes influents et importants, de grands chasseurs et des précheurs qui étaient suivis »
(:153). De la méme maniére, il n’existe pas de terme pour traduire 1’idée d’ordonner ou
d’obéir en inuktitut, on emploie plutét I’idée d’« écouter attentivement » ou de
«suivre » (en réponse a une contrainte). Actuellement, il existe un terme officiel pour
traduire leader, «sivuligti », « celui qui est devant », renvoyant a un contexte plus
institutionnel et contemporain. Ces dispositifs discursifs qui imposent des limites au

pouvoir sont renforcés par des mécanismes sociaux notamment 1’aide et le partage.

I1 existe une pression sociale trés forte sur ceux qui possedent plus que les autres
pour qu’ils redistribuent leur richesse. Ceux qui ne ceédent pas a cette pression
peuvent étre critiqués, discrédités, voire dans certains cas menacés ou isolés de la
communauté. (Hervé, 2005 :155)

Le pouvoir personnel est donc étouffé au profit du groupe.

Dans la culture inuite, la position de pouvoir n’est pas attribuée a la suite d’une élection,
d’une succession ou d’une nomination, mais est le résultat d’un consensus implicite
correspondant aux régles et normes sociales. Hervé (2005) explique que «le pouvoir
n’est pas acquis de fagon naturelle par la personne qui le posséde, mais qu’il est donné
par une entité extérieure, par le groupe. [...] En ce sens, le pouvoir vient d’ailleurs »
(:157). Ainsi, au Nunavik, les personnes qui ont une position de pouvoir justifient leur

légitimité par ’extérieur, par les autres et doivent rendre des comptes au groupe.

Attribué, le pouvoir est aussi situé, changeant selon les circonstances, cette fonction est
aasignée a une personne qui, dans une situation donnée, est la plus a méme d’assurer le
bien-€tre et la survie du groupe. Par exemple, dans un contexte de chasse, ce sera la
personne qui connait le territoire ou qui a les moyens de locomotion, dans un contexte
de conflits familiaux, ce sera la personne qui a le plus d’expérience, souvent un ainé.
Cette domination est donc éphémere et elle peut €tre autant attribuée a une femme ou un

a homme (Hervé, 2005).

Actuellement, dans les villages, le pouvoir peut aussi s’étendre et persister dans le
temps: certaines personnes peuvent accumuler des capitaux pour étre influentes, et ce,
dans plusieurs domaines. Hervé (2015) donne I’exemple d’un ainé, Quitsak Taqriasuk,

avec de nombreux enfants et petits-enfants, chasseur expérimenté possédant divers
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moyens de transport. Il accumule a la fois un capital social, un capital matériel et un
capital immatériel (Hervé, 2015 :169). Cela lui confére une situation de pouvoir qui peut
persister dans le temps voire devenir permanente. Hervé précise : « Quitsak est reconnu
comme une personne qui aide énormément les autres et il est respecté par tout le monde

dans le village » ( :169).

Au sein de ce systéme social complexe, le role des ainés est important a souligner.
Détenteurs et vecteurs de transmission des savoirs ancestraux, ils ont une place
privilégiée dans la culture inuite. De par leur longue expérience, ils sont respectés - voire
craints - par la communauté, comme illustre Hervé (2015) par cet échange avec un jeune

Inuk a propos de sa grand-mere :

- Est-ce que tu peux lui dire non ?

- Non, c’est impossible.

- Pourquoi ?

- Elle est ma grand-mére. Le respect, je ’aime aussi ma grand-mere. ( :172)

L’auteur ajoute

Aujourd’hui les ainés se souviennent de la crainte et du respect qu’ils ressentaient
lorsqu’ils étaient jeunes envers les adultes et les personnes agées. Ce respect
passait notamment par le fait que les plus jeunes n’avaient pas le droit d’écouter
les conversations des adultes ni de leur poser des questions. (Hervé, 2005 : 172)

De nos jours, ce respect tant a s’amoindrir comme nous ’explique Daniel Michaud,

travailleur social au Nunavik pendant plus de deux décennies :

L’autre jour j’étais avec Louisa [...] On était dehors [...] Louisa fumait et y avait
des tables de pique-nique [...] Quatre ou cinq jeunes Inuit étaient la. Louisa les
connait tous puis ils n’ont pas parlé avec Louisa.

- Louisa m’a dit : « ¢ca change la vie ? »

- « Pourquoi tu dis ¢a ? »

- « Regarde je les connais tous. Si je ne leur avais pas parlé, ils ne m’auraient
jamais parlé. (E06)

Louisa insinue ici qu’auparavant, ces jeunes, par respect pour sa place d’ainée, seraient

venus discuter avec elle.

Taamusi Qumagq dans son autobiographie de 2010 le souligne aussi : « [...] avant que les

Inuits ne deviennent sédentaires et que les écoles n’existent sur notre territoire, les
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enfants respectaient davantage leur pére ou leur mere. Ils étaient plus faciles a

discipliner » (:134).

1.5.4 La santé, la maladie, la prévention et la guérison

Dans son article de 1995, Therrien prend une approche ethnolinguistique pour
appréhender les représentations liées a la maladie, la classification des maladies, au
corps en bonne santé ou encore a la guérison et la prévention. Selon elle, cette analyse
« donne acces a ce qui se situe d’emblée au cceur de la culture » (Friboug, 1981, cité
dans Therrien, 1995 :71). Dans la culture inuite, la maladie « ne représente ni une
expérience ni un concept autonomes, [elle] s’inscrit dans un ordre du monde fondé sur
des échanges entre les vivants, les morts, les étres surnaturels et les diverses

configurations de I’environnement naturel » ( :72).

Ce respect et cet attachement des Inuit pour leur milieu naturel se retrouvent dans le
choix des syntagmes® pour identifier certaines parties anatomiques ou certains éléments
corporels. Ainsi, les différents fluides du corps sont nommés a partir des étendues d’eau
du territoire, le bord des yeux et le bord de la banquise portent le méme nom puisqu’ils
ont en commun une surface seche (la peau, la glace) et une surface humide (I’ceil, I’eau
libre) ou encore, les personnes chauves portent le nom des iles sans verdure. Le corps,
lui, subit des violences associées aux exces imposés au paysage par des €éléments
naturels (blizzard ou refroidissements et réchauffements soudains) : le méme syntagme
« ikullaumijuq » se traduit a la fois par « la température apres avoir été trés mauvaise

s’améliore » et « I’individu cesse d’étre malade » ( :75)

Bernard Saladin D’ Anglure (2006) rapporte dans son ouvrage avoir discuté avec un Inuk
du Nunavik qui se rappelait de sa naissance qu’il décrit avec des images et du

vocabulaire de la banquise :

Je me souviens que je devais passer par un tunnel trés étroit. [...] Je ne réalisais
pas que ce passage ¢€tait a I’intérieur de ma mere, je pensais que c’était une
crevasse dans la glace. [...] J ouvris [les yeux] apres que je fus né [et] tout ce que

3 Therrien précise que le terme « mot » ne se retrouve pas en inuktitut, elle utilise donc le terme
« syntagme » pour qualifier une unité composée d’é¢léments multiples ( :83).
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je vis alors fut deux petites falaises de chaque coté [...]. Je vis quelque chose de
bleu et deux petites falaises qui ¢taient tout a fait semblables... C’était
probablement les cuisses de la mere. (Piita Pitsiulaaq cité dans Saladin d’Anglure,
2006 :38)

Le concept de santé se traduit par « Qanuinnginiq » qui signifie que «les choses
n’aillent pas mal ou qu’il n’y ait pas de malheur » (:77). Ainsi, lorsque les Inuit se
saluent, ils demandent : « Qanuippit ? » traduit littéralement par « Ne vas-tu pas mal ?
N’y a-t-il pas de malheur pour toi?», question a Ilaquelle ils répondent
« Qanuinngitunga » ou « Oui, je ne vais pas mal, il n’y a pas de malheur. » ( :76). La
santé est donc un ordre des choses, un équilibre (donc une absence de dysharmonie ou
de désordre) et une disposition naturelle du corps. Par ailleurs, cet état fondamental et

premier offre une liberté d’action qui permet I’interaction sociale.

Je vais bien si mon corps va bien, si je vais travailler, si je peux faire tout ce que je
veux, si je peux aller ou je veux, si je peux aller chasser et ramener toute la
nourriture que j’aime. Je vais bien lorsque je ne me fais pas de soucis, lorsque je
ne me décourage pas, lorsque je n’ai pas peur de ce que je vois. [...]. (Taamusi
Qumaq cité dans Terrien, 1995 :77)

Le nom transmis au nouveau-né par un défunt de la communauté est le garant de sa
santé et de sa longévité, mais aussi lui donne la force nécessaire pour résister aux
maladies : « porter le nom d’un ancétre, c’est étre le bénéficiaire du pouvoir de 1’autre »
(Taamusi Qumagq cité dans Therrien, 1995 :81). Le nom renforce donc le « capital

santé » préparé par la mére.

Dans la culture inuite, le corps est un ensemble d’espaces, semblables et différents a
opposer ou a rapprocher les uns des autres. La maladie en affectant une partie du corps
affecte 1’ensemble des espaces corporels. Les soins traditionnels mettent d’ailleurs
I’accent sur la totalit¢ de la personne en tant qu’étre biologique, social, culturel et
religieux. Ils allient geste individuel a I’action collective ce a quoi s’ajoutent la parole
chantée, les tambours et la danse. La guérison dépend d’ailleurs non seulement de

I’énergie individuelle, mais aussi du collectif, comme I’explique Taamusi Qumaq :

Lorsque je suis malade, je me dis que je pourrais étre aidé par les infirmieres et
que je pourrais prendre des médicaments. Je pense surtout que si je mangeais la
nourriture que j’aime, je guérirais plus vite. Je me dis que si ma famille était prés

73



de moi, je guérirais. Cela m’est arrivé d’étre malade a un moment ou la famille
¢tait dispersée et je disais : pourvu que vienne quelqu’un de ma famille. (Taamusi
Qumagq, cité dans Therrien, 1995 :81).

Par ailleurs, pour guérir, les individus doivent changer les dynamiques en agissant de
manicre contre-intuitive, en les inversant en quelque sorte: lors d’une vive douleur, il
faut retenir ses cris ou encore sembler inattentif ou indifférent a la maladie. La
prévention, elle, s’appuie sur des valeurs et des régles de conduite, comme, par exemple,
étre confiant a 1’égard de la vie, étre généreux, d’humeur égale et modeste qui
concernent a la fois les rapports sociaux, mais aussi 1I’environnement naturel. Quant au
succes des cures, elles viennent de la capacité de I'individu a mobiliser les forces
dynamiques qui I’entourent, que ce soit la famille, les défunts, la faune, la flore, la

nature ou les esprits ( :82).

Enfin, la langue inuite isole quatre types de maladies selon des oppositions visible/
invisible ; maitrisable/non maitrisable et absence/ présence d’inquiétude ( :72-73).
Therrien (1995) en offre une catégorisation en les liant avec le langage et les diagnostics

biomédicaux.

o « Aanniaq » est un mal visible, évident qui concerne 1’anatomie externe
dont la sensation douloureuse devrait s’amenuiser jusqu’a une guérison
certaine. On retrouve, les différents maux (de téte, de dents, d’oreille), les
indigestions, les infections dermatologiques.

. « Aanniniq » représente une douleur consécutive a un choc (les causes sont
connues). Etat souvent transitoire, il est susceptible d’évoluer. Les
coupures, les briilures ou les fractures en sont des exemples.

. « Qanima » est un mal qui se situe a ’intérieur du corps, mal connu, voire
inconnu, et dont on ne sait pas si la personne guérira rapidement. Cette
catégorie inclut la grippe, 1’asthme, la tuberculose, les infections cardiaques
ou rénales et les cancers.

o « Piusirluniq » représente les handicaps de naissance, ou non, comme la
surdité, la cécité, les malformations ou les problémes de motricité.

L’auteur ajoute que, pour les Inuit, ce n’est pas le mal en soi qui est déterminant, mais la
connaissance, ou non, de la thérapeutique la plus appropriée. Ainsi, I’infection cutanée

est en bas de 1’échelle alors que la sant¢ mentale est au sommet, puisqu’elle affecte ce
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qu’un Inuk a de plus précieux, sa faculté & communiquer : « cette affection psychique est
une mort sociale [...] plus lourde a porter que la mort physique » ( :82). Pour s’en

prévenir, Therrien explique :

Les femmes inuites ont souvent dit que leurs parents leur avaient appris, pour
éviter les états de prostration, a s habituer a réfréner leurs ¢lans : ne pas trop aimer
un ainé, un enfant, un homme, une femme, pour que, lorsque les événements de la
vie séparent les €tres, la douleur soit maitrisable. Une économie des passions en
quelque sorte et une préparation a la séparation par 1’expérience anticipée du deuil.
(:74)

Par ailleurs, Taamusi Qumag, cité dans Therrien (1995) précise que les anxiolytiques ou

les antidépresseurs ne sont pas adaptés a la culture inuite, « la personne dépressive ne

[pouvant] étre aidée que par son entourage, par quelqu’un de sa propre culture » ( :74).

Les soins de santé offerts a la communauté inuite sont calqués sur le modele occidental
dans une perspective biomédicale. Pourtant, culture et santé¢ ne peuvent étre dissociées et
il semble pertinent de faire ressortir quelques traits culturels qui pourraient avoir un
impact sur la relation de soins avec les professionnels de la santé et la prise en charge de

I’individu, la famille ou la communauté.

Fletcher et Riva (2016) défendent une conception de la santé en tant que « champ
d’action dont la complexité sociale et historique produit des schémas de mal-étre, de
maladies et de souffrance » ( :7). Ainsi, nous souscrivons a I’idée que les disparités en
matiere de santé sont le produit de I’action humaine, des évenements historiques et de la
structuration politique, « la vie des gens s’inscrivent toujours dans des contextes qui
peuvent favoriser ou non la santé » (Fletcher et Riva, 2016 : 9). Il convient alors de
comprendre non seulement 1’historique des relations avec le Canada et le Québec, mais

aussi certains traits culturels et sociaux.
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Le médévac (Notes de terrain)

Linda m’avait promis que, si durant mon séjour il y avait une évacuation par avion pas trop
complexe, elle s’arrangerait pour que je puisse suivre 1’infirmiére.

En ce jeudi soir, alors que je soupais avec une nouvelle infirmiére communautaire de retour au
Nord apreés 30 ans («tu peux sortir du Nord, mais on ne sort pas le Nord de toi » m’a-t-on
expliqué plusieurs fois lors de mes entretiens), on regoit un appel provenant de 1’unité de soin: il
faut aller chercher un patient a Salluit.

A peine arrivée a I’hopital, je rejoins I’infirmiére de garde avec qui je pars en médévac. Tout a été
organis¢ entre les infirmiéres du village et celles du département, les pilotes du Dash 8 d’Air Inuit
préparent 1’avion, la trousse de médévac est préte et vérifiée, I’ambulance nous attend pour nous
déposer directement sur le tarmac de 1’aéroport.

A plus de 22h, le froid est vif et explosif. Nous ne sommes que quatre dans I’avion: les deux
pilotes, I’infirmiere et moi. Il y a peu d’espace: quatre banquettes d’une place et demie, dont deux
que I’on rabattra pour placer la civiére et deux si¢ges au fond de 1’avion.

L’infirmiére m’impressionne par son calme, ses gestes et ses indications aux pilotes sont précis, et
si elle sait qu’on ne peut pas anticiper ce qu’il peut se passer pendant les trois heures qui vont
suivre, elle ne laisse paraitre aucune trace d’anxiété. Nous voila donc partis pour 55 minutes de
vol dans un ciel plein d’aurores boréales. Assise, ou plutoét recroquevillée pour contrer les
multiples courants d’air, a les contempler, je peine & me réchauffer et ne peut m’empécher de me
dire que I’on place nos vies entre les mains de ces pilotes, « les meilleurs pilotes de brousse »
m’avait assuré Linda !

Finalement, nous arrivons a Salluit, il y a beaucoup de vent et le froid est encore plus dur - il doit
faire environ -55 ressentis-, nous sortons de 1’avion pour aller prendre le rapport de I’infirmicre du
CLSC dans I’ambulance qui est déja la. Le rapport prend a peine cinq minutes, c’est un jeune
adolescent a qui I’on suspecte une crise d’appendicite ou un objet dans I’abdomen. Il lui faut une
radio, équipement qui est disponible uniquement a Puvirnitug.

Sa maman est avec lui et aprés de courtes présentations, on embarque tous dans I’avion. La
civiére est bien accrochée, la maman du jeune homme est assise avec moi a ’arriére de I’avion,
I’infirmiére s’accroupit prés de la civiere et commence a parler au patient « Do you have any
pain ? ». Peu bavard, elle essaie de maintenir le contact « What is the name of your teacher ? »
tout en préparant le soluté qu’elle lui installera. « Le probléme, c’est le froid : tout est froid : le
soluté, le matériel », me dit-elle en chauffant sa ligne de soluté entre ses mains et en secouant la
poche. Elle attend un peu avant de lui prendre sa pression et, avec beaucoup de délicatesse, sortira
le coude de I’adolescent de sa couverture de survie pour lui placer le soluté.

Tout le long de la procédure, elle parle au patient et lui explique ce qu’elle fait avant de partir
s’asseoir et de remplir le dossier, et ce, une bonne partie du trajet de retour. Le patient est calme,
sa maman somnole et les aurores boréales continuent de nous entourer. Apres une 1hl5 de trajet,
nous voici de retour a Puvirnituq ou I’ambulance nous attend. Arrivé a I’hopital, le patient est tout
de suite pris en charge par I’équipe de nuit de 1’unité de soin, I’infirmiére prend le temps de faire
son rapport, termine de remplir son dossier et les statistiques (quel type de médévac, quel patient,
quel village) avant de repartir chez elle dans la nuit noire, vers lh du matin.






CHAPITRE 2 )
LES APPROCHES THEORIQUES MOBILISEES

Compte tenu du caracteére exploratoire de cette recherche, nous avons choisi d’articuler
trois principaux champs théoriques: 1) ’apprentissage et, plus particulierement,
I’apprentissage expérientiel port¢ par Kolb (1984); 2)la notion de parcours
conceptualisée par Zimmermann (2014) et 3)le concept de compétences-clé
(discriminantes de la performance), portées a I’origine par McClelland et son équipe
(Spencer et Spencer, 1993) ainsi que les théories qui sous-tendent le discours sur la

compétence, sa définition et ses liens avec la performance.

Par ailleurs, pour analyser en profondeur les parcours d’apprentissage des infirmicres
nordiques, nous avons décidé d’utiliser la perspective stratégique développée par Crozier
et Friedberg (1977) a la fois pour la force de ses concepts, mais aussi pour la grande
cohérence de sa grille d’analyse. Compte tenu de la complexité du contexte et des
situations d’apprentissage des infirmicres, I’analyse stratégique nous permet d’offrir une
compréhension rigoureuse et en profondeur des dynamiques relationnelles entre les
acteurs, des stratégies qu’ils déploient et de leurs impacts sur I’apprentissage. Nous

reviendrons plus en détail sur les arguments soutenant ce choix plus tard dans ce travail.

Cette partie sera donc organisée comme suit (Figure 2.1) : nous présenterons d’abord les
trois champs théoriques mobilisés avant de faire un lien avec la littérature existante sur
la pratique en role élargi dans les dispensaires des populations autochtones du Canada.
Cela nous permettra de justifier nos questions de recherche et leur pertinence aussi bien
au niveau théorique que pratique. Ensuite, nous présenterons le modele de I’analyse
stratégique de Crozier et Friedberg (1977) qui nous a servi de grille de lecture de ce

phénomene complexe.



Apprentissage
(expérientiel)

4

Modele de
I"analyse
stratégique

Parcours

Compétences

professionnels clés

Figure 2.1 — Les champs théoriques mobilisés

2.1 L’apprentissage

2.1.1  Les quatre grands courants théoriques de I’apprentissage

L’intérét pour le processus d’apprentissage n’est pas nouveau : pendant ’antiquité,
Socrate et Séneque avaient déja écrit sur la nature de I’apprentissage. Au XVlIe siecle,
les idées de Vives ou Comenius ont fortement influencé I’enseignement. Plus
récemment, Herbart, fondateur de la didactique moderne, a été considéré comme le
précurseur des études scientifiques en pédagogie. Néanmoins, ce n’est qu’avec
I’affirmation de la psychologie de I’éducation au début du XXe siecle que le processus
d’apprentissage a fait I’objet d’études de plus en plus systématiques (De Corte, 2010).
La vaste question du « comment apprend-t’on ? » a suscité de nombreuses réflexions et
quatre grands courants se sont distingués: le courant behavioriste, le courant

cognitiviste, le courant constructiviste et le courant socioconstructiviste. Chacun d’eux
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propose un regard différent, et complémentaire, sur 1’apprentissage et aide & mieux en

comprendre le processus.

Selon la conception behavioriste, dont les représentants sont Skinner (1953 ; 2001) ou
Pavlov (1963), I’apprentissage est une modification durable du comportement résultant
d’un entrainement particulier. Considérant 1’esprit comme une « boite noire », ce
courant exclut toute référence aux processus mentaux et dénie leur acces par
I’introspection pour n’admettre que les comportements observables, mesurables et
conditionnés selon des principes scientifiques stricts. Pour vérifier un apprentissage, il
faut donc mesurer le comportement initial puis le comportement final et établir la
différence entre les deux. Cette science du comportement met de I’avant I’importance du
contexte ou de I’environnement dans I’apprentissage. Il est important de souligner que
les béhavioristes ne nient pas 1’existence de processus mentaux, mais ils estiment qu’ils
ne peuvent y avoir acces. Par conséquent, ils s’interdisent de faire des hypothéses sur les
processus invisibles du cerveau. En ce sens, les behavioristes se référent
indiscutablement du courant matérialiste : ils choisissent de décrire ce qu’ils peuvent
observer de I’extérieur. Si, cette vision de ’apprentissage peut étre considérée comme

réductrice, elle a le mérite d’€tre simple, opérationnelle et efficace.

En réaction au courant behavioriste s’est développé le courant cognitiviste, dont un des
représentants est Kurt Lewin (1947). Selon ce dernier, le seul apprentissage qui
influence réellement le comportement d’un individu est celui qu’il découvre lui-méme et
qu’il s’approprie. En ce sens, le courant cherche a réintroduire les phénomeénes mentaux
et les processus cognitifs internes dans le processus d’apprentissage. Son objet est donc
la connaissance, la mémoire, la perception et le raisonnement. Il existe deux pans de la
psychologie cognitive. La premiére s’inspire de la représentation des opérations qui se
déroulent dans un ordinateur et assimile 1’esprit humain a un systéme de traitement de
I’information. La seconde insiste sur I’importance de I’appropriation graduelle et
effective des stratégies mentales, stratégies cognitives et métacognitives jugées
nécessaires a une démarche structurée de 1’apprentissage. Le courant cognitiviste renoue
avec la philosophie qui replace au centre de I’apprentissage 1’idée de catégories de

I’esprit capables d’organiser et de synthétiser les savoirs. En revanche, le contexte
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d’action dans lequel opére le sujet apprenant ainsi que la dimension émotionnelle
(motivation, désir d’apprendre) est peu prise en compte. Les cognitivistes vont donc plus
loin que les béhavioristes puisqu’ils ¢laborent des hypothéses sur ce qui se passe dans la

« boite noire » lors de I’apprentissage.

Le courant constructiviste s’intéresse a la fois a I"apprentissage et a 1’épistémologie.
Cette double entreprise conduit les chercheurs a une réflexion sur la facon dont les
individus apprennent (le « comment ») et sur la nature des connaissances qu’ils
acquicrent, les deux phénomenes allant de pair. Chaque apprenant construit sa réalité, ou
du moins I’interpréte, en se basant sur sa propre expression d’expériences passées. Les
constructivistes concédent aux behavioristes que 1’environnement joue un role essentiel
dans I’apprentissage, mais ils acceptent difficilement une conception de 1’apprentissage
qui repose sur une soumission exclusive du sujet a 1’objet. Ils cherchent & comprendre ce
qu’il se passe a des niveaux plus profonds. Ce sont les travaux de 1’épistémologue et
psychologue Jean Piaget (1977) sur le développement de I’enfant qui ont donné a cette
conception de I’apprentissage la domination qu’elle a connue pendant plusieurs
décennies. Son objectif est de comprendre selon quelles lois la connaissance se
développe et se transforme c’est-a-dire, « les moyens dont I’esprit se sert pour aller du
plus bas niveau de la connaissance a son étape jugée la plus achevée » (Piaget, 1977 :
37). Selon Piaget, I'intelligence humaine est un systeme d’opérations vivantes qui
s’adapte. Les connaissances s’organisent, se structurent, se construisent par une
interaction du sujet connaissant et de 1’objet a connaitre : il y a un échange constant
entre le sujet et I’environnement. Pour cet auteur, le phénomene « apprendre » se
distingue a deux niveaux : I’apprentissage au sens strict ¢’est-a-dire 1’acquisition d’une
information particuliére ou d’une réponse s’appliquant a une situation spécifique (par
exemple, en géographie, apprendre le nom de provinces canadiennes) et I’apprentissage
au sens large qui définit I’acquisition de structures de pensée généralisables a un grand
nombre de situations (compréhension plus vaste des provinces comme parties d’un état
fédéral) (Dubé, 2005 : 239). Selon la perspective piagétienne, I’apprentissage n’est pas
Vu comme une acquisition passagere sujette a extinction, mais comme une modification
durable due a I’expérience. Celle-ci entraine une évolution des structures internes. En

effet, ’apprentissage chez I’enfant est caractérisé par deux mécanismes : 1’assimilation
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et I’accommodation. Les expériences et les événements sont assimilés mentalement sous
forme de schémes, d’images et de concepts qui seront ensuite accommodés aux
expériences et aux évenements extérieurs. Ces deux mécanismes permettent un
ajustement constant entre le monde extérieur et les représentations mentales des
individus. Ainsi, le développement de structures, vu comme une modification durable
due a ID’expérience, ne saurait s’expliquer sans la composante d’un organisme
assimilateur. Il n’y a donc « pas de genese sans structures (et) pas de structures sans
genese » (1977 :153) : il ne peut exister dans I’environnement aucun élément assimilable
au titre d’acquisition sans qu’en méme temps soit présente dans l’organisme une
structure capable de réagir et de l’adapter de maniére significative. Selon Albert
Einstein, Piaget a eu « une idée de génie d’une extréme simplicité » (Dubé¢, 2005 : 205)
et son épistémologie génétique intéresse encore de nombreux pédagogues a tous les
niveaux du systéme scolaire. En revanche, sa réflexion n’est pas exempte de critiques :
certains auteurs lui reprochent d’occulter le développement affectif des individus et de

minimiser les différences individuelles.

Finalement, le dernier courant est le courant socio-constructiviste porté par Vygotski
(1997). Les auteurs appartenant a cette approche souscrivent aux postulats
constructivistes tout en ajoutant la dimension relationnelle de 1’apprentissage. Remettant
en cause certains principes du cognitivisme centrés sur des mécanismes individuels et
sur la vision individualiste de D’apprentissage de 1’approche constructiviste, le
socioconstructivisme met de I’avant le role fondamental que jouent les interactions
sociales dans le développement de la cognition. Ainsi, la construction d’un savoir, bien
que personnelle, s’effectue dans un cadre social. Contemporain de Piaget, Vygotski
(1997) défend la these selon laquelle il ne peut y avoir de développement cognitif sans
apprentissage. Pour étayer ses propositions, cet auteur suppose 1’existence d’une zone
proximale de développement qui « renvoie a la distance entre ce que I’individu est
capable de réaliser intellectuellement a un moment de son parcours et ce qu’il serait en
mesure de réaliser avec la médiation d’autrui » (Frayssinhes, 2011 : 55). Il aborde donc

I’apprentissage sous 1’angle de I’action structurante des nombreuses interactions que le

sujet vit dans son environnement social.
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Ainsi, selon la perspective des auteurs, les définitions varient : pour les behavioristes,
apprendre c’est associer par conditionnement une récompense a une réponse spécifique.
Pour les cognitivistes, c’est traiter et emmagasiner de nouvelles informations de fagcon
organisée. Pour les constructivistes, apprendre c’est construire et organiser ses
connaissances par son action propre. Enfin, pour les socioconstructivistes, c’est co-

construire ses connaissances en confrontant ses représentations a celles d’autrui.

Néanmoins, les psychologues de 1’éducation s’accordent majoritairement autour d’une
vision socioconstructiviste de 1’apprentissage précisant qu’il est autorégulé par
I’apprenant (les apprenants étant acteurs de leur apprentissage que ce soit au plan
métacognitif, motivationnel et comportemental), il est contextuel c’est-a-dire en
interaction avec le contexte social et culturel et, enfin, I’apprentissage est collaboratif : il
n’est pas seulement une activité¢ individuelle, mais fondamentalement une activité
partagée (De Corte, 2010). Par ailleurs, on constate que le terme apprentissage se définit
comme produit, processus ou fonction. En tant que produit, 1’apprentissage résulte de
’acquisition et de la maitrise de connaissances que 1’on a déja sur un sujet (résultat final
ou conséquence de la formation). En tant que processus, ’apprentissage est la
conséquence de 1’élargissement ou 1’éclaircissement de la signification de sa propre
expérience (ce qui se produit au cours de la formation qui vise un objectif particulier).
Enfin, en tant que fonction, I’apprentissage constitue un processus structuré et délibéré
pour vérifier la pertinence de ses idées pour des problématiques spécifiques (aspects
primordiaux de 1’apprentissage tels que la motivation, la mémorisation et le transfert qui
sont supposés permettre les changements de comportements) (Knowles, 1990 ; Carré et

Charbonnier, 2003).

Plus généralement, une définition de I’apprentissage est proposée par le dictionnaire
Larousse: « ensemble des processus de mémorisation mis en ceuvre par l'animal ou
I'homme pour é¢élaborer ou modifier les schémes comportementaux spécifiques sous
linfluence de son environnement et de son expérience »°. Pour Dewey (1969),
apprendre, c’est réfléchir sur son expérience. C’est un processus dialectique, cumulatif

et évolutif qui intégre expérience et théorie, observation et action. Enfin, pour Kolb

3 http://www.larousse. fr/encyclopedie/divers/apprentissage/22390
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(1984), « apprendre, c’est un processus selon lequel la connaissance est créée par la

personne a travers la transformation de son expérience » ( :41).

Trois constats ressortent de ces définitions et sont communs a tous les auteurs:
I’apprentissage ne se réduit pas aux acquis scolaires et il conduit I’individu a modifier et
a adapter ses comportements suite a I’interaction avec son environnement. Finalement,
elles soulignent I’importance de 1’expérience dans I’apprentissage : I’apprentissage est le

fruit d’une expérience.

2.1.2  L’apprentissage expérientiel ou par I’expérience

2.1.2.1 La difficulté de qualifier I’expérience

Bien que les individus et les organisations sentent le potentiel créateur et transformateur
de I’expérience, la notion reste floue. Selon De Villers, «la signification du terme
expérience tant au niveau conceptuel qu’a celui, plus opératoire, des méthodes et des
dispositifs éducatifs, s’avere des plus imprécises, quand elle n’est pas supposée évidente
et, donc, jamais explicitée » (dans Courtois et Pineau, 1991 :13). Plus encore, selon cet
auteur, 1’expérience n’est pas en soi un concept et il est impossible de cerner I’unité de
sens qui rassemble la diversité de significations. Pourtant, comme le souligne Mayen
(2009), elles ne sont pas incompatibles et « dessinent une sorte de maillage ou les
significations qui se croisent contribuent a rendre compte de ce qu’est cet objet

étrangement familier » ( :140).

Tout d’abord, I’expérience peut se définir selon trois voies : un individu peut faire une
expérience, il peut vivre une expérience ou encore avoir une expérience. L’expérience
est a la fois pragmatique (résultat d’une action passée et ressource pour une action
future), cognitive (connaissances relatives aux actions et a leurs effets dans des contextes
de travail) et identitaire (le sujet est mobilis€ comme agent de 1’action, comme le

détenteur des connaissances et comme le garant du discours tenu) (Astier, 2004).

De plus, I’expérience a deux sens principaux venant de ses origines latines et grecques.

Le premier sens, qui tire ses origines de la langue grecque dans laquelle I’expérience est
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vue comme une épreuve et est orienté vers le passé : le sujet a fait ’expérience de la
chose. Le deuxiéme sens, en lien avec le terme « experientia » dérivé du verbe
« experiri » : faire I’essai de, est tourné vers 1’avenir. Il représente une tentative, un essai
dont le résultat ne peut qu’étre espéré. Le sujet devient ainsi I’acteur de sa propre

expérience.

Plusieurs auteurs ont défini I’expérience. Pour Kolb (1984), I’expérience est toute
situation dans laquelle une personne entre en interaction avec son environnement,
lesquelles interactions permettent d'acquérir des capacités et des savoir-faire. Pour
Aubret (2003), l'expérience désigne les pratiques (partie visible, observable et
objectivable) et les effets qu'elle génere sur les individus et les groupes sociaux (qui
relévent soit de la conscience spontanée, du ressenti ou encore d'une analyse et de
l'interprétation qui en résulte). Pour Legendre (2005), I’expérience consiste en un
ensemble de connaissances, d’habiletés qui ont été acquises suite a des années de
pratique et d’observation. Enfin, pour Jobert (2009), I’expérience est un processus qui
s’est constitué, au fil du temps, individuellement et collectivement, dans I’intimité des
personnes, dans leur corps, leur intelligence, leur imaginaire, leur sensibilité, dans leur
confrontation quotidienne avec le réel et la nécessité de résoudre des problémes de toute

nature.

Ces différentes définitions montrent 1’é¢tendue du terme expérience : elle peut étre
définie comme une simple interaction avec son environnement, une expérimentation

jusqu’a un processus intime qui forme, dans le temps, I’identité de la personne.

Ces deux conceptions de I’expérience, 1’'une pragmatique, 1’autre romantique, se

retrouvent dans les différentes approches de I’apprentissage expérientiel.

En effet, les difficultés a définir cette notion viennent de postures philosophiques et
épistémologiques irréconciliables : la posture anglo-américaine et la posture allemande
(Finger, 1989). Ainsi, pour les premiers, portés par Dewey et Kolb, I’apprentissage
expérientiel véhicule une vision réductrice de 1’expérience et son objectif est d’élaborer
une connaissance objective de la réalité tout en adaptant ’individu & son environnement

tant matériel que symbolique. Il représente donc un mécanisme d’adaptation qui permet
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a l'individu de se développer tout en étant de plus en plus intégré a la société.
« Enracinée dans une philosophie progressiste et pragmatique, cette premiére conception
cherche a promouvoir les idéaux de la société moderne, de méme que 1’adaptation de
I’individu a cette derniére » (Finger, 1989 :4). Dans la conception allemande, la
« Lebensphilosophie », en revanche, I’expérience a un autre statut et ’apprentissage une
autre fonction. Portée par Goethe, la philosophie de la vie propose une conception de la
personne qui ne privilégie pas que la raison ou la réflexion en tant que moteurs de
I’apprentissage, mais qui attribue également un rdle a la vie totale, a savoir les émotions,
les sentiments, les intuitions et, plus généralement, le vécu et les expériences de vie.
L’apprentissage expérientiel est vu comme un processus de formation d’une personne,
de son identité a la fois personnelle et socioculturelle. Ces auteurs appartiennent a des
sociétés et ont réfléchi dans des contextes trés différents. Néanmoins, cette opposition
entre les deux approches reste pertinente. Enfin, en éducation des adultes, c’est la
premicre conception qui domine. La nature de 1’éducation, dans une société post-
moderne est de promouvoir et réaliser les idéaux de celle-ci, I’apprentissage expérientiel

étant un mécanisme au service de ce résultat (Finger, 1989 :6).

2.1.2.2 L’institutionnalisation de ’apprentissage expérientiel

Aujourd’hui reconnu comme une méthode d’apprentissage, 1’apprentissage expérientiel
n’a pas toujours eu ce statut. Lochart (2007), en affirmant que 1’histoire des sociétés est
indissociable de I’histoire du vocabulaire, propose de retracer les grandes étapes allant
de I’avénement de ce concept a son institutionnalisation. Par ailleurs, les difficultés a
cerner |’apprentissage expérientiel trouvent leurs racines dans la sémantique: si
apprentissage et expérience sont des termes du langage commun, préciser leur contenu et

les distinguer n’est pas chose aisée.

Depuis I’émergence de 1’apprentissage expérientiel dans les années 1970 jusqu’a son
institutionnalisation au début des années 2000, la route a été longue pour reconnaitre la
légitimité et la richesse de cet apprentissage. Pour Lochart (2007), «la validité des

“savoirs de I’expérience” ne s’est pas imposée d’elle-méme, mais a été promue par des
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groupes d’acteurs, des organisations, s’est jouée dans des conjonctures sociales,

cognitives et politiques particuliéres » ( :81).

Ainsi, la premiére attestation de I’adjectif « expérientiel » en 1969 dans I’ouvrage du
docteur Laing, s’inscrit dans un cadre plus général de défense des valeurs humanistes,
dans un mouvement plus vaste d’idées autour de valeurs communes qui mélent la
dénonciation de la société de consommation et 1’affirmation de la dignité de tous les
hommes et des richesses dont ils sont porteurs. Vecteur de démocratisation de la
connaissance, la reconnaissance des savoirs d’expérience célébre 1’autonomie et
I’initiative. L’individu et son expérience sont le foyer de son apprentissage. En outre,
dans le monde académique et dans celui de la formation, des colloques sur ce théme
s’organisent, mettant en avant le lien avec le mouvement américain « experiential
learning » porté par Dewey. La création de la revue Education Permanente en 1969
permet une diffusion plus large et plus systématique de cette notion. Ses défenseurs lui
conferent par la suite une 1égitimité politico-morale. Elle répond a une demande sociale
forte et est porteuse d’un changement de la société en favorisant la mobilité sociale et

professionnelle. Le mouvement associatif se fait lui aussi le promoteur de I’expérience :

La dignification de I’expérience est indissociablement une dignification du
populaire. Dignifier ’expérience, c’est toujours un peu dignifier ceux qui n’ont
que I’expérience a faire valoir ; ¢’est dignifier ce qui est présupposé sinon indigne
du moins commun et donc sans grande valeur. (Lochart, 2007 :91).
Enfin, avec I’officialisation de la Validation des Acquis d’Expérience (VAE), 1’Etat
consacre et institue ces valeurs en leur prétant un concours institutionnel. Cela aboutit a
une nouvelle ligne de partage : la formation expérientielle permet d’accéder aux termes

officiels d’un dipldme au méme titre que la formation académique et les savoirs d’action

sortent de I’ombre des savoirs enseignés (Lochart, 2007).

Plusieurs auteurs ont cherché a définir cette notion, nous en présenterons certains dans le

tableau suivant (Tableau 2.1).
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Tableau 2.1 Quelques définitions de ’apprentissage expérientiel

Définition de I'apprentissage expérientiel

Auteurs

Il s"agit d’un apprentissage qui présente les qualités d’un engagement
personnel c’est-a-dire la personne tout entiére, avec ses composantes
émotives et cognitives, est engagée dans I'apprentissage

Rogers (1969)

L'expérience de l'apprenant est riche d'opportunités d'apprentissage.
Elle est mise a contribution dans des situations concrétes. L'apprenant
est actif et utilise sa réflexion, son esprit éducatif et sa créativité

Kolb (1984)

L'apprentissage expérientiel consiste en une démarche complexe de
problématisation de I'expérience premiere par un processus de
modification de la représentation des rapports du sujet aux autres et au
monde et par une suspension des évidences qui en assureraient la
compréhension

De Villers dans
Courtois et Pineau
(1991)

L'apprentissage expérientiel est un processus par lequel des

connaissances sont créées a partir d’'une transformation de I'expérience.

Ces connaissances nouvelles résultent de la saisie (préhension) de
I'expérience et de sa transformation

Landry dans Courtois
et Pineau (1991)

L'apprentissage par I'expérience est I'apprentissage par lequel
I'apprenant est directement en contact avec les réalités qui sont
étudiées

Chené et Thiel, dans
Courtois et Pineau
(1991)

Dans un sens strict, un apprentissage est expérientiel lorsqu’il prend un
contact direct, une expérience concréte, avec I'objet étudié ;
I'apprenant peut observer directement le phénomene étudié et, dans
plusieurs cas, agir sur lui

Landry dans Courtois
et Pineau (1991)

L'apprentissage expérientiel représente les connaissances acquises par
la pratique, a I'occasion des expériences, hors du systeme scolaire ou
non validées par celui-ci

Lochart (2007)

De ces définitions ressortent différents fondements de I’apprentissage expérientiel.
D’abord, ’apprentissage expérientiel se fait dans des situations en contact direct avec la
réalité. Il n’a donc pas lieu dans un systéme formel. De plus, il nécessite que 1’apprenant
entre dans un processus réflexif et un engagement personnel. En effet, ’expérience en
elle-méme n’est pas synonyme d’apprentissage. Pour que celui-ci ait lieu, il est
nécessaire que I’individu prenne de la distance et réfléchisse sur son expérience. Enfin,

un apprentissage modifie nos représentations au monde et il est nécessaire de passer par

un point de rupture avec nos évidences.
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2.1.2.3 Les théoriciens de I’apprentissage expérientiel et I’apport de Kolb

Comme nous venons de 1’exposer, les courants de recherche sur I’apprentissage sont
nombreux et ont des points d’ancrage différents ce qui montre la richesse et 1’étendue de
domaine. Ces courants ont cependant un point commun : ils se sont tous interrogés sur
I’apprentissage du point de vue de 1’apprenant. Si certains théoriciens de 1’apprentissage
comme Piaget ou Vygotski ont marqué les recherches portant sur 1’apprentissage
expérientiel, ce sont trois auteurs en éducation des adultes, John Dewey, Eduard
Lindeman et Malcolm Knowles qui sont considérés comme les péres de cet

apprentissage.

John Dewey, philosophe progressiste de 1’éducation, défend 1’idée des 1938 que toute
éducation digne de ce nom se fait par 1’expérience. Pour cet auteur, apprendre, c’est
réfléchir sur I’expérience. Dewey (1969) offre une premicre réflexion sur les limites des
pratiques éducatives traditionnelles déconnectées de I’expérience. Caractérisée par la
transmission de connaissances théoriques et par un enseignement magistral, cette
pratique favorise 1’acquisition d’habiletés isolées et répétitives. Dewey la met en
opposition avec une approche progressiste de I’éducation qui encourage 1’individualité
et ’activité libre ainsi que 1’apprentissage par la découverte. Pour lui, I’apprentissage est
un processus dialectique qui integre expérience et théorie, observation et action. La
théorie fournissant une direction a 1’expérience (Landry, 1988 cité dans Courtois et
Pineau :21). Dewey concoit I’apprentissage en quatre temps: I’impulsion (intérét,
déséquilibre, curiosité), ’observation (analyse de la situation et des conditions
ambiantes), la connaissance (liens avec ce qui a été observé et entendu) et I’engagement

(P’individu batit sa propre compréhension de la situation).

En outre, pour qu’il y ait apprentissage, il faut, pour cet auteur, que deux conditions
soient réunies. D’abord, I’individu doit étre stimulé par une situation qui I’interpelle et
ensuite, il doit y avoir une continuité entre les expériences. Ainsi, les expériences
inachevées, celles qui commencent ou s’arrétent d’importe ou et celles dont les
éveénements n’entretiennent que des relations mécaniques ne sont pas de 1’expérience
véritable (Dewey, 1969 dans Courtois et Pineau, 1991). Enfin, Dewey précise qu’un

apprentissage nécessite une interaction entre I’apprenant et 1’objet d’apprentissage :
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« lorsque nous faisons I’expérience d’une chose, nous agissons sur elle, nous faisons
quelque chose avec elle ; puis nous en subissons les conséquences. Nous faisons quelque
chose a la chose qui, a son tour, nous fait ensuite quelque chose » (Dewey, 1975 : 175
cité dans Bourassa et al. 2003 :29). Comme le précisent Bourassa, Serre et Ross (2003)
« Dewey peut étre considéré comme le premier a concevoir un cadre conceptuel logique

pouvant relier la réalité pratique a une démarche de recherche » ( :29).

Si Dewey a dénoncé les exces de 1’approche traditionnelle, en particulier la passivité de
I’étudiant, I’éducation progressiste qu’il prone a aussi été critiquée notamment 1’absence
de directions et de buts précis et la lenteur de la démarche. Pourtant, cette théorie
éminemment pragmatique est, selon Kolb (1984), la théorie éducative la plus influente
du XXe siécle en Amérique. La réflexion de Dewey sera poursuivie par son ami et
colléegue de 1’universit¢ de Columbia, Eduard Lineman. Celui-ci cherchera plus

particuliérement a comprendre comment les individus apprennent.

Lindeman prone la contribution de I’expérience dans la construction de I’adulte. Ainsi,
«si D’apprentissage c’est la vie, alors la vie est également source d’apprentissage.
L’expérience est le manuel vivant de 1’adulte » (Lindeman 1926, cité dans Knowles,
1990 :43). Pour cet auteur, I’expérience permet un ¢élargissement de la pensée. Elle exige
la mobilisation des aspects cognitifs et émotifs entrainant une ouverture d’esprit et une
ouverture sur le monde. L’éducation de I’adulte passe nécessairement par la découverte
et I’expérience c’est-a-dire par des situations réelles vécues par I’individu tout au long
de sa vie et qui devraient répondre a ses besoins et a ses intéréts. « En bref, je congois
I’éducation des adultes comme une coopérative pour un enseignant non autoritaire et
informel, dont le principal objectif est de découvrir la signification de 1’expérience »
(Lindeman 1926 cité¢ dans Knowles, 1990 :44). Lindeman proposera des hypotheses clés
sur les apprenants adultes, qui seront étayées par la suite (Knowles, 1990 :45).
Premiérement, les adultes sont motivés par une formation lorsqu’ils se découvrent des
besoins et des centres d’intérét qu’ils pourraient satisfaire grace a elle. C’est pour cette
raison que ces deux parameétres sont les points de départ idéals pour 1’organisation des
activités d’apprentissage des adultes. Deuxiémement, le mode d’apprentissage des

adultes est centré sur la réalité, la formation doit donc &tre concue autour de situations
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réelles, et non autour des sujets. Troisiemement, I’expérience est le plus grand facteur
d’apprentissage des adultes, ¢’est pourquoi 1’analyse de 1’expérience est la méthode a la
base de la formation. Quatriemement, les adultes aspirent profondément a se déterminer
eux-mémes ce qui explique que le role de I’enseignant est d’amorcer un processus
d’investigation bilatéral plutot que de leur transmettre ses connaissances pour ensuite les
¢évaluer. Enfin, les différences de personnalités se creusant avec 1’age, les enseignants
doivent par conséquent en tenir compte et varier les styles, les durées, les lieux et les

rythmes d’apprentissage (Knowles, 1990 ; Balleux, 2000).

Des travaux de Lindeman, il est important de retenir son intérét pour la compréhension
critique des expériences et des situations d’apprentissage, sa reconnaissance du potentiel
de I’éducation informelle et des nouvelles expériences pour permettre aux individus de
questionner les idées, les croyances, les valeurs et les conduites prises pour acquises et

continuer a construire leur identité tout au long de leur vie (Jacob, 2012).

Finalement, le dernier auteur considéré comme le pere fondateur de 1’apprentissage
expérientiel est Malcolm Knowles qui prolongera les travaux de Lindeman en dégageant

les spécificités des conditions d’apprentissage.

Dans sa réflexion, Knowles prend davantage en compte les besoins de I’individu. Il
insiste particulierement sur le « concept de soi » qui, renforcé, permet a 1’adulte, parvenu
a maturité, de s’auto-diriger. Knowles définit I’adulte en fonction de sa capacité a
utiliser son bagage d’expérience, lequel constitue un élément déterminant de son
identité. Ainsi, si pour les enfants, I’expérience signifie ce qui leur est arrivé, pour les
adultes, elle signifie « ce qu’ils sont » (Balleux, 2000 : 267). Les acquis expérientiels de
I’adulte constituent sa plus grande richesse d’adaptation au monde qui I’entoure. Cinq
propositions illustrent la pensée de Knowles. Tout d’abord, 1’adulte a besoin de savoir
pourquoi et comment il apprend. Ensuite, le concept identitaire de soi chez 1’adulte le
conduit a s’auto-diriger, il a conscience d’étre responsable de ses propres décisions et de
sa vie. De plus, I’expérience est inscrite dans 1’identité¢ de I’individu, son expérience est
la ressource la plus riche pour apprendre. En outre, la capacité et volonté d’apprendre de

I’individu sont d’autant plus fortes que les apprentissages sont orientés vers ses besoins
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de développement. Finalement, les besoins de 1’adulte sont centrés sur ses intéréts pour

résoudre des problémes ou comprendre des situations (Balleux, 2000 ; Jacob, 2012).

Si ces trois auteurs sont considérés comme les peres fondateurs de I’apprentissage
expérientiel, c’est le travail de conceptualisation de David Kolb (1984) qui reste le plus

marquant dans ce domaine de recherche.

Influencé et inspiré par la théorie de 1’apprendre en faisant de Dewey, par Piaget
pour le rdéle qu’il accorde a I’expérience et par Lewin pour sa méthode
d’apprentissage expérientiel comme moteur de changement social, Kolb a enrichi
et prolongé le travail de ses prédécesseurs. (Cartier, 2008 : 55)

Kurt Lewin, fondateur de la psychologie sociale aux Etats-Unis, considére que « pour
apprendre, il faut que la réflexion s’inscrive dans ’action » (Bourrassa et al., 2003 : 35).
I1 propose quatre étapes du cycle d’apprentissage : 1) ’expérience concréte soit 1’entrée
en contact avec une situation qui peut faire émerger un questionnement ; 2) I’observation
réfléchie qui consiste a observer et a considérer la situation sous différents angles; 3) la
formation de concepts abstraits et généralisation en faisant des liens de cause a effet
entre les ¢léments de la situation et d’en trouver les causes profondes et
4) Pexpérimentation des nouveaux concepts c’est-a-dire la confrontation de ses
conceptions théoriques de la réalité. Cette derniere phase peut conduire I’apprenant a

vivre une nouvelle expérience concrete ce qui relance le cercle de I’apprentissage.

Dans la premicre version de son modele structurel de I’apprentissage qui réconcilie
théorie et pratique, Kolb (1984) propose que le processus d’apprentissage expérientiel se
divise en quatre étapes. L’individu est plongé dans une situation (expérience concreéte)
qui sera suivie de 1’observation et de la réflexion (observation réfléchie). Cela conduira
a la formation des concepts abstraits (conceptualisation abstraite) et a la création
d’hypothéses portant sur les implications des concepts abstraits dans des situations
nouvelles. Finalement, la vérification des hypothéses dans des situations réelles
(expérimentation active) ce qui conduit a de nouvelles expériences (Landry dans

Courtois et Pineau, 1991: 25). Ainsi, le savoir est issu des expériences vécues et il se

vérifie dans de nouvelles expériences.
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Force est de constater que ce modele est trés proche de celui de Lewin. Mandeville
(1997) affirme d’ailleurs que, contrairement a 1’opinion trés largement répandue, cette
contribution ne revient pas a Kolb, mais bien a Lewin. L’ajout principal de Kolb est de
mettre les quatre étapes en relation par paires grace aux deux poles verticaux et
horizontaux dans une version plus élaborée de ce dernier modele. Par ailleurs, il a
¢laboré un instrument permettant de définir quatre styles d’apprentissage des apprenants

qui a aussi contribué a sa renommeée. Nous les présenterons dans les prochaines lignes.

Dans cette deuxieéme version, I’apprentissage expérientiel prend deux dimensions
structurelles fondamentales : la préhension et la transformation. Chaque dimension
repose sur deux modes d’apprentissages opposés. Avant d’expliquer plus en détail le

modele de Kolb, il convient de présenter sa représentation graphique (Figure 2.2).
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Figure 2.2 — Le modéle de Kolb (1984, p. 42)

La premicre dimension, la préhension, est la saisie de 1’expérience, sa compréhension

immédiate. Celle-ci comprend deux modes de préhension opposés. La premiére est la
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compréhension qui a lieu lorsque I’apprenant s’appuie sur ses représentations mentales
et son interprétation théorique pour comprendre 1’expérience en cours. L’ appréhension,
la seconde, se produit lorsque 1’apprenant base sa préhension sur les caractéristiques
tangibles et ressenties de 1’expérience immédiate. La compréhension est caractéristique

de la conceptualisation abstraite et 1’appréhension de 1’expérience concréte.

La seconde dimension est la transformation. Cette derniére est indissociable de la
préhension : il ne peut avoir de transformation de 1’expérience sans préhension préalable
de celle-ci. De méme, la préhension de I’expérience sans transformation ultérieure
s’avere incompléte en termes d’apprentissage (Landry dans Coutois et Pineau, 1991). La
transformation comprend deux modes de transformation opposés: [’intention qui est la
réflexion intérieure caractéristique de I’observation réfléchie et [’extension qui se
manifeste par 1’expérimentation active et représente manipulation active du monde
extérieur. Ces deux modes s’appliquent autant aux connaissances acquises par

appréhension concrete qu’a celles qui résultent d’une compréhension abstraite.

Puisqu’il y a deux modes de préhension et deux de transformation, il en résulte quatre
formes ¢lémentaires de connaissance, mais aussi quatre dimensions qui définissent
quatre styles d’apprentissage, ou maniere d’aborder 1’apprentissage, différents : le style
divergent, le style convergent, le style assimilateur et le style accommodateur (ou
adaptateur) dont Kolb tire un outil, le « Learning Style Inventory (SLI) » (Bourassa et al.,
1999).

Un apprenant caractérisé par un style divergent (Expérience concreéte / Observation
réfléchie) est imaginatif et extraverti. De plus, il a une vision élargie du contexte, il
réfléchit & I’expérience vécue tout en I’analysant sous plusieurs angles. A I’opposé, un
individu qui a un style convergent préfere travailler seul et valorise la réflexion
personnelle. Fort au niveau conceptuel, il a un penchant pour les notions théoriques et
I’abstraction. Un apprenant caractérisé par un style assimilateur est observateur et
analytique. Il valorise la logique et la théorie et s’intéresse plus aux concepts abstraits
qu’aux personnes. Finalement, le style accommodateur ou adaptateur caractérise un
apprenant qui aime [’action et la collaboration. Intuitif et sensible, il résout les

problémes par essai-erreur et excelle dans I’improvisation.
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Kolb précise que des tensions existent entre ces quatre modes qu’il met en relation
dyadique plus précisément entre I’expérience concréte et la conceptualisation abstraite
ainsi qu’entre I’observation réfléchie et 1’expérimentation active (Jacob, 2012 : 58).
C’est la résolution de ces conflits qui permettra un apprentissage durable qui a lieu
lorsque I’apprenant est conscient de ses tendances et qu’il s’ajuste en fonction des

situations.

I1 nous semble important de préciser que le cycle de 1’apprentissage expérientiel de Kolb
n’est pas exempt de critiques. La plus importante réside dans la nature linéaire de
I’apprentissage a travers quatre phases distinctes, de méme durée et de méme intensité.
Or, certains auteurs défendent 1’idée que plusieurs processus peuvent coexister et que

I’apprenant peut sauter une des phases voire régresser (Forrest, 2004 ; Dickson, 2000).

2.1.2.4 Situer ’apprentissage expérientiel par rapport aux autres méthodes
d’apprentissage

Par ailleurs, il semble important de situer 1’apprentissage expérientiel par rapport a
d’autres méthodes d’apprentissage spécifiques recensées dans le tableau ci-dessous

(Tableau 2.2).
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Tableau 2.2

Les différentes méthodes d’apprentissage et leurs définitions

Méthode
d’apprentissage

Définitions

Sur le tas Apprentissage qui ne repose plus sur aucun support institutionnel et
qui se développe au fur et a mesure de la pratique (Pastré, 2004)
Fortuit Apprentissage qui intervient au hasard, sans motif spécifique. Il

implique I'apprentissage par I'expérience, par les événements de la
vie, par I'adaptation aux changements (Marsich, 1992)

Expérientiel organisé

Apprentissage en deux temps. D'abord, les conditions qui font
conduire le formé a passer par un certain nombre d’expériences sont
créées et ensuite, le formé est aidé par la médiation de I'enseignant a
tirer I'expérience de cette expérience

Informel

Apprentissage qui est réalisé dans des situations informelles et qui ne
résulte pas d’une programmation (...) a visée pédagogique émanant
d’un tiers méme s’il n’y a pas d’intention de résultat (Carré et
Charbonnier, 2003)

Dans I'action

Apprentissage qui met I’'emphase sur I'action pour la résolution de
problémes concrets et la responsabilisation des apprenants

Auto-dirigé

Apprentissage autonome, qui est planifié, organisé, dirigé, controlé
par I'apprenant. C'est un apprentissage indépendant et autonome, qui
place I'adulte au centre du processus (Tremblay, 1990)

Présentiel/ formel/
face-a-face
pédagogique

Apprentissage caractérisé par un face-a-face physique entre
I'enseignement ou le formateur et I'apprenant dans une salle de
cours, pour une durée précise (Wemdere, 2007)

Virtuel / en ligne

Apprentissage autonome a 'aide des nouvelles technologies (e-
larning)

Hybride / mixte

Apprentissage qui se fait par |'utilisation conjointe de I'e-learning et
du présentiel

En alternance

Apprentissage qui associe d’une part les enseignements généraux et
les connaissances ou savoir-faire acquis en milieu professionnel

Tacite

Apprentissage non exprimé, parce qu’il se fait par intuition, par
expertise, par jugement, par association. Il est rendu non explicite par
des regles, des reglements, des procédures

Tout au long de la vie

Apprentissage qui représente toute activité d'apprentissage
entreprise a tout moment de la vie, dans le but d'améliorer les
connaissances, les qualifications et les compétences, dans une
perspective professionnelle, civique, sociale et/ou liée a I'emploi
(Weméere, 2007)

Pour chacune de ces méthodes ou approches, les niveaux de proactivité et d’explicitation

des savoirs des apprenants varient. Ainsi, la méthode d’apprentissage en présentiel,

classique en pédagogie, permet la transmission de savoirs ou de connaissances

principalement explicites a 1’apprenant qui peut-étre dans une relative passivité. A
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I’inverse, lors de 1’apprentissage sur le tas, la responsabilité de ’apprentissage revient a
I’individu, mais il ne sait pas nécessairement explicitement ce qu’il est en train
d’apprendre. Il est sans doute capable de voir le résultat final de son apprentissage, mais

pas nécessairement les processus mentaux ou cognitifs qui lui ont permis de I’atteindre.

2.1.3  Les recherches sur ’apprentissage expérientiel

Dans leur article de 2005, Kolb et Kolb dressent un bilan des recherches sur
I’apprentissage expérientiel depuis les années 1970. Que ce soit en terme de
méthodologie ou de champs disciplinaires, on constate que I’engouement, surtout dans
les années 90 et début des années 2000, a été important. Les auteurs recensent d’ailleurs
pres de 4000 publications en sciences de 1’éducation, en management, en psychologie,
en médecine ou encore en sciences infirmieres ( :196). L’objectif des prochaines lignes
est de présenter de manicre synthétique les recherches sur 1’apprentissage expérientiel

dans ces disciplines.

Il semble que I’on puisse regrouper les recherches autour de trois grandes thématiques
transverses a ces disciplines : les facteurs individuels et 1’apprentissage, le contexte
organisationnel et I’apprentissage et les études sur I’inventaire des styles d’apprentissage

(« Learning Style Inventory ») (Kolb, 1984).

Ainsi, au niveau individuel, Elizenda (2007) nous rappelle que les auteurs se sont
intéressés a la propension des individus a apprendre, a leur attitude face aux problemes
ou aux opportunités ou a I’ouverture aux autres perspectives (Bunker et Webb, 1992 ;
Mac Call, 1994 ; Dotlich et al. 2004 cités dans Elizenda, 2007 :17). Ce méme auteur
précise que le role de la réflexion individuelle dans 1’apprentissage a été bien documenté
que ce soit dans son caractére rétrospectif (Daudelin, 1996), actuel (Seibert et Daudelin,

1999) ou prospectif (Hall, 1995).

Au niveau organisationnel, les recherches se sont orientées vers le contexte
organisationnel favorisant les apprentissages (Dixon, 1999), les liens entre
I’environnement et les styles d’apprentissage ainsi que leurs impacts sur la performance

et la satisfaction au travail (Mainemelis, Boyatzis et Kolb, 2002). Par ailleurs, la
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littérature sur la formation ou le développement professionnel s’est aussi intéressée aux
situations organisationnelles porteuses d’apprentissages. Elizenda (2007) en recense
plusieurs dont le réseau social et les mentors, les épreuves personnelles et
professionnelles (recul professionnel, employés difficiles) ou les occasions de se
dépasser lors de projets spéciaux, par exemple (Mac Call et al., 1988 ; Michaels,
Handfield-Jones et Axelrod, 2001). Les travaux sur les communautés de pratique (Lave
et Wenger, 1991 ; Wenger, 1999) sont d’ailleurs devenus un domaine de recherche a

part entiére.

Nombreuses recherches ont porté sur les styles d’apprentissage que ce soit les liens entre
les styles d’apprentissage et les styles de management, les processus de décision ou
encore les processus de gestion des problémes. Une partie de la littérature s’est
intéressée aux facteurs influencant et modifiant les styles d’apprentissage individuels
comme, par exemple, les types de personnalités, la formation initiale, les choix de
professions ou encore le type de postes occupés et les capacités d’adaptation
(Mainemelis et al., 2002). D’autres auteurs, principalement en éducation, se sont basés
sur les styles d’apprentissage pour proposer des approches innovantes au sein des cursus
scolaires ou universitaires (Murrell et Claxton, 1987). Enfin, les chercheurs en
psychologie ont travaillé sur 1’outil développé par Kolb en 1984. Outre certaines
critiques sur sa validité de construit et de contenu, cela a permis de le raffiner d’abord en
proposant quatre styles supplémentaires aux styles initiaux (Abby, Hunt et Weiser,
1985) puis en ajoutant le « balancing learning style » au début des années 2000
(Mainemelis et al., 2002) avant d’intégrer les 9 styles finaux au cercle de I’apprentissage

expérientiel (Kolb et Kolb, 2005).

En sciences infirmiéres, prés d’une centaine de recherches ont été publiées depuis les
années 1970 en lien avec ’apprentissage expérientiel et les styles d’apprentissage. Elles
portent principalement sur les styles d’apprentissage des infirmiéres et leurs liens avec
les méthodes d’apprentissage privilégiées, les capacités décisionnelles, les programmes
¢éducatifs, les roles et les spécialités infirmicres privilégiés, les choix de carriere et les
capacités diagnostiques (Vinales, 2015 ; Coyle-Rogers and Putman, 2006 ; Rakoczy et
Money, 1995 ; Laschinger, 1984, 1986, 1989,1990 ; Vaughan, 1990). La réflexion
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critique a par ailleurs aussi fait 1’objet de plusieurs études récemment (Asselin,
Schwartz-Barcott et Osterman, 2013 ; Leicher, Mulder et Beauer, 2013 ; Chambers,
1999).

2.2 Les parcours d’apprentissage

2.2.1 Trajectoire, itinéraire, mobilité, carriére, parcours : quelles différences
entre les concepts ?

Dans son ouvrage de 2014, Zimmermann souligne que la notion de « parcours » est
devenue «une notion phare des politiques du travail et de I’emploi. [...] Pourtant
omniprésente, [elle] est rarement explicitée » (81). Par ailleurs, I’auteur précise que
« contrairement a la trajectoire ou a la carriere, le parcours se caractérise par un déficit
de conceptualisation sociologique » ( :82). Compte tenu de I’importance que ce concept
tient dans cette recherche, il est important d’en offrir, si ce n’est une définition, une
conceptualisation plus précise tout en le différenciant des concepts voisins souvent

amalgamés dans la littérature.

Le concept de trajectoire a été défini par Spilerman (1977), cité dans Bosse et Guégnard
(2007), comme un « lien stratégique entre les traits structuraux du monde du travail et
les parcours socio-économiques des individus » (:127). Avec sa référence balistique,
Zimmermann explique que la trajectoire est marquée par 1’idée d’un chemin
prédéterminé dont « le cap est maintenu par une force qui s’actualise au fil du temps et a
laquelle il est difficile de se soustraire » ( :86). Par ailleurs y est associée 1’idée de
discontinuité entre les emplois ou encore les périodes d’activité ou d’inactivité. La
notion de parcours est moins restrictive et traduit 1’idée d’une continuité de 1I’expérience
par-dela les statuts endossés sans présumer de sa linéarité. Le parcours permet de mettre
en cohérence des événements discontinus en un ensemble continu par I’artefact d’une
cohérence bibliographique ( :83). Par ailleurs, le parcours est fait de détours, de
bifurcations, de retour en arricre, « bref, un ensemble de placements et de déplacements

dont le tracé n’est pas nécessairement déterminé a I’avance » ( :62).
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L’itinéraire, quant a lui, fait, quant a lui, plutot référence a « un chemin qui meéne d’un
point a un autre et de descriptions des lieux traversés, une feuille de route » ( :87). 1l
décrit les étapes de cheminement sans les mettre en cohérence ou en expliquer le
déroulement. Le parcours lui s’intéresse justement au cheminement méme, a son
déroulement et ses modalités, sur les diverses maniéres de relier les étapes, sur ce qui se

passe au cours du déplacement ( :87).

Caroly et Cholez (2007) définissent la mobilité comme étant des changements dans le
parcours-travail c’est-a-dire 1’évolution des activités et 1’enchainement du parcours-
travail ( :166). Elle est souvent associée a la notion de carriére qui est considérée comme
une mobilité ascendante. Ainsi, selon Zimmermann (2014), ce serait « un modéle
séquentiel, hiérarchisé, une succession ordonnée de passages d’une position a une autre
dans un systtme donné, le systetme professionnel » (:87). Par ailleurs, la carriére
nécessite une reconnaissance de cette évolution par une autorité compétente ( :97). Elle
rend compte « de la mobilit¢ dans un espace de référence donné, structuré par des
logiques propres qui définissent 1’accés aux différentes positions en son sein » ( :87).
Son sens est donc plus restrictif que celui de parcours et «tout parcours n’est pas

carriere » ( :87).

Ainsi, le parcours s’inscrit dans un espace, un chemin permettant d’aller d’un point a un
autre, et implique donc un début et une fin. Malgré tout, son but ou les chemins pour
I’atteindre ne sont pas déterminés a 1’avance, ils sont pluriels. C’est un exercice réflexif
autour du cheminement en tant que chemin suivi et voulu et de restitution et justification
des chemins empruntés, des espaces traversés et des moyens utilisés (Zimmermann,
2014 :85). Le parcours donne une cohérence entre divers éléments (professionnel, privé,
social, personnel, organisationnel et intentionnel) et un acces a la pluralité des roles et
des identités possible. Bref, le parcours intégre les autres dimensions de I’activité

humaine au monde du travail.

101



2.2.2  Le parcours comme processus d’apprentissage par I’expérience avec ses
dynamiques complexes

Dans cette recherche, nous nous intéressons au parcours comme Uun processus
d’apprentissage par ’expérience (en alliant les deux perspectives sémantiques du
concept) et souscrivons a I’analyse de Zimmermann (2014) qui le considére non
seulement dans sa globalité, mais aussi dans sa qualité historique et relationnelle. Par
ailleurs, I’itinéraire et le parcours étant finalement deux notions qui se complétent, notre
ambition est de les faire ressortir I’'un et D’autre : appréhender les déplacements
biographiques en se concentrant sur les moments charnieres et comprendre les liens
entre eux dans une perspective réflexive et historique. L’idée étant d’identifier les
étapes, les déplacements entre les étapes, les dynamiques de chaque étape, les choix et
les non-choix, les bifurcations. Bref, comprendre 1’expérience nordique a travers un
cadre interactif et systémique. Le choix d’utiliser la grille de 1’analyse stratégique de
Crozier et Friedberg (1977) pour analyser ces parcours d’apprentissage est donc venu
tout naturellement. Le Boterf (2011) va dans ce sens en rappelant que devant la
complexité des situations professionnelles, de leur instabilité et de leur imprévisibilité, il
est nécessaire de « raisonner en termes processuels, de parcours progressifs [permettant]
de cheminer vers des objectifs terminaux, comprenant des phases finalisées sur des
objectifs intermédiaires » ( :110). Nous présenterons le modele de 1’analyse stratégique

ultérieurement dans ce travail.

2.2.3  Les recherches sur les parcours professionnels

L’intérét pour les parcours professionnels dans la littérature professionnelle n’est plus a
démontrer. Néanmoins, les études empiriques sur ce sujet sont encore tres limitées et il
nous a été difficile de trouver des recherches sur ce sujet. Elinza (2007) arrivait
d’ailleurs a ce méme constat. L’auteur identifiait 1’étude de Mc Call et al. (1988) comme
la référence incontournable & laquelle s’ajoute celle de Dotlich (2004) dont nous avons

présenté quelques résultats dans la section précédente.
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2.3 La compétence

2.3.1  Vers une définition de la compétence

Depuis son apparition en 1970, le concept de compétence a évolué autour de plusieurs
niveaux de compréhension. On retrouve ainsi des approches au niveau individuel,
collectif, organisationnel, et sociétal tout comme des réflexions en termes de définition
et d’opérationnalisation. Dans cette partie, nous reviendrons sur les liens entre les
concepts de poste, de qualification et de compétence ainsi que sur le nouveau rapport
individu-emploi que I’introduction de cette derni¢re notion refléte. Ainsi, pour Zarifian
(2011), « le modéle de compétence ne peut étre compris qu’en faisant un détour par les
mutations du travail et de son organisation » ( :4). Désormais incontournable, la notion
de compétence symbolise un changement organisationnel indéniable (Dietrich, 2004).
Nous verrons aussi pourquoi la définition du concept de compétence peut difficilement
faire I’objet d’un consensus. Chaque pays, chaque courant de recherche (Tableau 2.3),
voire chaque entreprise si on en croit Le Boterf (1994), ayant la sienne propre si bien
qu’«il nous faut renoncer au réve impossible de tout cerner, tout globaliser, tout
rationaliser autour d’un concept qui deviendrait ainsi un organisateur totalitaire de vastes
territoires » (Gilbert, 2006 :31). De plus, le contenu du concept de compétence a changé
et a perdu de son évidence. En 2017, il ne suffit plus d’ « avoir des compétences », il

faut « étre compétent » (Le Boterf, 2006).

Dans son ancienne acceptation, la compétence consistait a savoir exécuter le bon mode
opératoire, la bonne procédure ; aujourd’hui, ¢’est « savoir faire preuve d’intelligence au
travail » (Pastré, 2005 :77). « La compétence n’est assimilable ni aux connaissances ni
aux procédures ou aux regles, ni a la performance. Elle est dans ce « savoir intégrer »
qui les dépasse. La compétence est un savoir-faire, ce « quelque chose » qui rend
possible le faire » ( :27). Ce « quelque chose », les chercheurs ont bien des difficultés a
le saisir ! Finalement, selon Aubret, Gilbert et Pigeyre (2005), ’usage indifférent du
singulier ou du pluriel du terme « compétence(s) » est révélateur d une conceptualisation
encore inachevée. Par ailleurs, les auteurs soulignent le risque de vouloir a tout prix

disposer d’un concept qui « colle » a la réalit¢ de chaque entreprise aboutissant a un
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concept vidé de tout sens et faisant de la notion de compétence un « mot valise », un
«mot éponge ». Malgré cette mise en garde, il semble que certaines caractéristiques
intrinséques de la compétence se dessinent et sont communes a plusieurs auteurs : nous
les ferons ressortir grace a un tableau récapitulatif (Tableau 2.4), inspiré de Grimaud
(2003), des différentes définitions recensées dans la littérature. Dupray, Guilton et
Monchatre (2003) précisent que la notion de compétence n’est pas a critiquer en soi et
par principe. « Sa polysémie permet d’ailleurs a chacun de lui donner la définition qui

lui convient, ce qui est a la fois un énorme avantage et un inconvénient » ( :42).

Selon Dietrich (2004), la compétence constitue une nouvelle catégorie conceptuelle pour
appréhender, décrire et représenter la réalité sociale des organisations. En effet, le
contexte économique des années 1970 avec, notamment, [’apparition du chomage de
masse, les nouveaux enjeux liés a la mondialisation et la complexification des situations
de travail, vient remettre en cause le systéme fordien et exige la création d’un dispositif
pour mettre en ceuvre des politiques visant a mieux gérer ’emploi. La notion de

compétence va peu a peu se substituer a la notion de qualification ou de poste.

Selon Aubret, Gilbert et Pigeyre (2005), « elle serait ainsi au systéme de production
flexible ce que la notion de poste est au systeme taylorien-fordien » (: 43). Cette
flexibilité suppose un abandon des systemes de description des taches prescrites, outil
précieux du systéme taylorien et une rupture avec la certitude et la prévisibilité des
comportements (Wittorski, 2007). L’heure est davantage a des capacités générales
permettant de gérer globalement des situations. Comme le précise Stroobants (1993),
«I’image de I’ouvrier enchainé au travail apparait désucte, plus anachronique encore
que celle de I’ancien artisan. Lui fait place désormais celle d’un opérateur expert qui

participe a une ceuvre collective » ( :225).

Ainsi, I’émergence du modele de la compétence est souvent présentée comme
correspondant au passage de la qualification du poste a celle de la personne. La
qualification des salariés ne serait plus déterminée « du dehors » par les caractéristiques
des postes, mais dépendrait de la mise en ceuvre et de la reconnaissance des compétences
des individus. Pour les sociologues, cela a deux significations: la reconnaissance du

travail réel en lieu et place du travail prescrit et la reconnaissance des qualités acquises
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du salari¢ en lieu et place des qualités requises. La compétence sert a définir de
nouvelles formes d’appropriation de I’homme a 1’emploi dans lequel on ne qualifie plus

le poste, mais directement 1’individu.

La notion de compétence répond a un besoin conceptuel du gestionnaire pour
signifier le changement dans un contexte ou I’articulation homme-emploi fait
mal et pour élaborer de nouveaux repéres sur lesquels puissent se construire de
nouvelles représentations de ’homme au travail (Dietrich, 2004:5)

Ainsi, comme le précise Reynaud (2001), si la qualification implique pour I’intéressé
une obligation de moyen : se conformer aux régles du métier, la compétence a contrario
suggere que le salarié n’a pas seulement une obligation de moyen, mais aussi de résultat.
La notion de compétence ne vient donc pas remplacer celle de qualification : c’est un
supplément. Les individus ont d’abord une qualification et, ensuite, une compétence

qu’ils éprouvent en entreprise.

Selon Le Boterf (2006), la relation linéaire traditionnelle : formation initiale- niveau
d’emploi-valorisation par I’expérience perd de sa validité. L’ancienneté ne suffit plus et
il devient impératif de construire en permanence de nouvelles compétences. La
qualification ne peut donc étre que le point de départ d’une dynamique d’apprentissage.
Dans cette nouvelle logique, avoir les bonnes compétences en temps voulu devient une
nécessité aussi forte que celle de disposer, en temps opportun, du capital financier et
technique requis. Ainsi, ce n’est plus I’emploi qui est valorisé, mais I’employabilité. Les
employés doivent construire un portefeuille de compétences permettant une mobilité
attendue et, théoriquement, ’entreprise doit les aider a les développer. Si certains
auteurs comme Zarifian voient ce changement de paradigme comme un bienfait : le
«retour du travail au travailleur » ou, dans d’autres termes, « le retour de I’activité
professionnelle dans I’individu » (2011 :4), d’autres, au contraire, sont plus critiques et
le considére comme un véritable enrdlement cognitif grace auquel le controle
organisationnel s’obtient par ’autonomie et I’intériorisation des exigences et des
contraintes (Dietrich, 2000). Ce systéme néo-taylorien serait alors bien plus insidieux et
s’appliquerait non seulement a I’activité de travail et a son produit, mais aussi a la
subjectivité des travailleurs. Si ces deux positions sont extrémes, la majorité des auteurs

s’accorde sur le fait que la notion de compétence correspond a un accroissement de la
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prise de responsabilité et des obligations prescrites des salariés ainsi qu’a une

individualisation du rapport salarial.

Ainsi, le concept de compétence n’est pas stabilisé et les définitions restent nombreuses
et varient selon le pays ou le courant de recherche. Gilbert (2006) nous le rappelle : la
compétence n’a pas le méme sens dans les différentes langues, les différentes cultures et
les différents pays notamment en France, au Royaume-Uni et en Amérique du Nord.
Ainsi, en France, les pratiques de gestion des compétences se sont développées en lien
avec les évolutions organisationnelles, notamment le mod¢le individualisant de la
gestion des ressources humaines caractérisé par une gestion prévisionnelle des
compétences axée sur le développement de I’employabilité. Ces pratiques s’inscrivent
dans un cadre sociétal grace a une reconnaissance légale du principe de Validation des
Acquis d’Expérience (VAE). Au Royaume-Uni, le National Council for Vocational
Qualifications (NCVQ) tente de classifier et de certifier au niveau national les
compétences selon les différents domaines professionnels et propose ainsi une
alternative aux diplomes. Aux Etats-Unis, c¢’est une logique stratégique et économique
qui domine, le phénomene reste local, contingent a 1’entreprise et a I’initiative patronale.
Le niveau de compétence se définit clairement en rapport avec le niveau de performance
de ’activité qui I’a mobilisée requiert. La vision est donc essentiellement instrumentale.
On remarque donc qu’entre ces pays, la démarche compétence ne prend pas la méme
ampleur : si en France et au Royaume-Uni, elle se fait au niveau sociétal, aux Etats-

Unis, elle se fait par entreprise sous I’impulsion patronale.

En outre, les chercheurs de nombreuses disciplines se sont intéressés a la notion de
compétence et s’ils ont permis d’en accroitre la compréhension, cela rend tout de méme
«trés improbable toute tentative d’en proposer une définition synthétique,
immédiatement intelligible qui permettrait de concilier les différentes approches »
(Grimaud, 2003). Dejoux (2001) synthétise cette complexité dans sa cartographie des
niveaux d’analyse du concept de compétences et des champs disciplinaires concernés.
Le Tableau 2.3 rappelle les principaux courants qui se sont intéressés au concept de

compétences.
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Maurice de Montmollin (1986), dans une approche ergonomique, s’est intéressé a la
compétence a mesure que les nouvelles technologies (automatisation et informatisation)
s’étendaient. Les taches étant plus complexes, il lui paraissait nécessaire d’analyser le
travail en terme de « processus de pensée » c’est-a-dire non seulement décrire, mais
expliquer les conduites professionnelles. Si la sociologie du travail, le droit du travail et
les relations de travail se sont intéressés aux enjeux sociétaux reliés au glissement de la
notion de qualification vers celle de compétence, notamment en termes de nouveau
rapport de production, d’identités au travail ou de qualification contractuelle, les
sciences de I’éducation et de la formation, plus pragmatiques, se demandent comment
celles-ci sont mobilisées en action et comment les construire en amont. Du c6té nord-
ameéricain, la psychologie est le champ de recherche qui s’est le plus intéressé a la notion
de compétence que ce soit dans la tradition psychométrique de la psychologie que dans
les quatre grands champs de la psychologie du travail et des organisations allant de
I’évaluation des personnes a I’analyse des relations individu-organisation. Finalement,
en gestion, trois courants de recherche se sont intéressés a ce concept : I’économie, la
stratégie et la gestion des ressources humaines. Les deux derniéres ont une vision
presque contradictoire de la compétence. En stratégie, en lien avec la théorie des
ressources de Barney (1991), les compétences sont des ressources organisationnelles
permettant d’obtenir un avantage concurrentiel durable. L’accent est mis sur les
principes d’inimitabilité, de non-transférabilité et sur le versant tacite de la compétence.
Ces chercheurs mettent ainsi davantage I’accent sur les effets de la compétence que sur
sa nature. Au contraire, en gestion des ressources humaines, la compétence est une
notion individuelle qui se doit d’étre objectivée et rattachée a une situation de travail
particuliere. L’objectif est de rendre explicites ces compétences afin de les gérer et de

mieux les développer dans les organisations.
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Tableau 2.3 Les courants s’étant intéressés a la notion de compétence et aux

enjeux qui y sont rattachés

Courants Enjeux étudiés
Ergonomie Explication des conduites professionnelles en terme de structures
disponibles (savoirs, savoirs faire, conduites type, procédures standard)
Trois composantes de la compétence : la connaissance, les savoir-faire et
les métaconnaissances
Relations de Individualisation des emplois et des carrieres, identités au travail,
travail protection salariale

Droit du travail

Qualification contractuelle, appréciation patronale discrétionnaire de
I'aptitude professionnelle

Sociologie du
travail

Glissement de la notion de qualification a celle de compétence,
valorisation de la compétence (différence entre le travail prescrit et le
travail réel) et reconnaissance par autrui, liens avec évolutions de
I'organisation du travail et de la mutation du systeme productif

Psychologie

Tradition psychométrique, problémes de transfert et de style
d’apprentissage, de fonctionnement cognitif, de personnalité, de
motivation. Introduction des termes « compétences génériques »,

« compétences transversales » ou encore « compétences transférables »

Psychologie du
travail et des
organisations

Compétences objet d’étude dans quatre grands champs

1) Evaluation des personnes McClelland et sa critique de I"approche
psychométrique

2) Etudes des activités : caractériser les compétences mises en ceuvre dans
des activités bien définies (de I'ordre de la description et non de
I'évaluation)

3) Orientation professionnelle : aider le travailleur a identifier les
compétences acquises lors de son parcours professionnel, bilan de
compétences et VAE

4) Analyse des relations individu- organisation : les compétences sont
considérées comme des conduites sociales distinctes. Travaux sur
I'apprentissage organisationnel et la théorie sociale cognitive

Sciences de
I"éducation et
de la formation

Articulation entre individu et milieu professionnel.
Deux volets :
1) Production des compétences en accord avec des objectifs de formation

2) Objectifs de contrdle des acquis de formation

Economie

La compétence comme outil périphérique, partie prenante de
problématiques plus larges concernant I'organisation et le fonctionnement
des firmes en particulier I'innovation, la coordination et I'incertitude
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Courants Enjeux étudiés

GRH 1) La compétence est une notion individuelle qui constitue le coeur des
pratiques actuelles visant a s’affranchir des logiques collectives de gestion

2) Elle fait I'objet de spécifications souvent précises et détaillées a la fois
en raison de son articulation trés étroite avec chaque situation de travail,
et dans un souci de différenciation de ces situations

3) Elle est considérée comme un ensemble de savoirs et de qualités
possédés par un individu, méme si la question du développement de ces
compétences est également prise en compte

Volonté d’objectivisation et focalisation sur le versant explicite des
compétences

Stratégie La compétence est une notion collective et organisationnelle. Pour
constituer un avantage concurrentiel réel, la compétence doit étre
difficilement imitable et peu transférable (théorie des ressources, Barney,
1964). La stratégie met davantage I'accent sur ce que font les
compétences plutdt que sur ce qu’elles sont, donc davantage sur leurs
effets que sur leur nature. Elle raisonne ainsi davantage en termes de
processus qu’en termes de stocks, de savoirs et de savoir-faire possédés
par des individus

Accent sur le versant tacite des compétences afin de les rendre
difficilement imitables

De plus, la signification et le contenu de la notion de compétence ont évolué et se sont
étendus depuis les années 1970. De nos jours, la formule « étre compétent » ne peut plus
étre considérée comme une évidence a priori. Avec la montée en puissance des
entreprises de service, les exigences de réactivité, d’adaptation et d’innovation
permanente, chaque situation de travail devient singuliere et nous sommes passés de
«savoir exécuter » a « savoir comprendre et s’adapter a des situations nouvelles »

\

(Pastré, 2005 :77). Ainsi, au sens moderne du terme, la compétence renvoie a

o

I’intelligence des situations c’est-a-dire a la capacité de gérer des situations variées,
résoudre des problemes et a s’adapter constamment aux nouvelles exigences de
I’environnement. Le salari¢ ne doit plus seulement exécuter ses activités, il doit les
entreprendre (Le Boterf, 2006). Le Boterf (2006) souligne la différence entre « avoir des
compétences » et « étre compétent » : « avoir des compétences » renvoie a I’idée d’avoir
des ressources (connaissances, savoir-faire, aptitudes physiques, etc.) pour agir avec
compétence alors qu’ « étre compétent » se référe au domaine de 1’action, c’est la

capacité individuelle d’agir et de réussir avec compétence dans une situation de travail
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en mobilisant une combinatoire appropriée. « Avoir des compétences » est donc une

condition nécessaire, mais non suffisante pour « étre compétent » (Le Boterf, 2006 :26).

Ensuite, le champ lexical de la compétence semble encore manquer de clarté : par
exemple, le terme compétence désigne aussi bien les compétences supposées requises
pour un emploi que les compétences supposées acquises par le travailleur (Dupray et al.,
2003 : 45). Dans la méme veine, I’'usage indifférencié du singulier ou du pluriel (sauf en
ergonomie ou I’on parle toujours de compétences) montre une conceptualisation encore
inachevée. De méme, il est important de faire la distinction sémantique entre « étre
compétent », c’est-a-dire étre capable d’agir et de réussir avec compétence en situation
de travail et « avoir des compétences », ¢’est-a-dire avoir des ressources pour agir avec
compétence. En effet, selon Le Boterf (2006), on peut avoir des compétences, mais ne
pas agir dans une situation donnée avec compétence. Pour cela, il faut mobiliser des
ressources appropriées pour gérer un ensemble de situations professionnelles afin de
produire des résultats satisfaisants a certains criteres de performance. Finalement, les
définitions du terme compétence divergent sur plusieurs points (Bouteiller et Gilbert,
2005) : d’abord, I’étendue de la notion, certains auteurs incluant la motivation, les traits
de caractere (Boyatzis, 1982) ou les capacités cognitives (Marbach, 1999) alors que
d’autres se limitent aux connaissances et a I’expérience (Legendre, 2005). Ensuite, elle
est souvent définie selon deux orientations : béhavioriste, c’est-a-dire en termes de
comportements (Lévy-Leboyer, 2009) ou cognitiviste, on parlera alors de stratégies de

raisonnement (de Montmollin, 1986).

La notion de compétence n’a pas le méme sens entre les pays et se situe au carrefour des
différents courants de recherche apportant chacun un éclairage spécifique sur différents
niveaux d’analyse : sociétal (sociologie et psychologie du travail), organisationnel (droit
du travail, économie, stratégie) ou individuel (ergonomie, psychologie ou sciences de
I’éducation). De plus, sa signification s’est considérablement étendue dans notre société
de services et certaines distinctions sémantiques sont nécessaires pour bien appréhender
le champ lexical de la compétence. Cependant, grace a la recension des différentes
définitions disponibles dans la littérature, il est possible de distinguer un certain nombre

de caractéristiques intrinséques communes a la notion de compétence.
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Prenant racine dans la langue latine, « competens » du verbe « competer » : convenir,
étre adapté a, la définition générale de la compétence renvoie a une aptitude reconnue
légalement a une autorit¢ publique de faire tel ou tel acte dans des conditions
déterminées (Aubret, et al., 1993). Dans sa premicre acception, la compétence est un
terme juridique s’appliquant aux attributions d’une instance, a sa capacité, et a celle des
personnes qu’elle mandate de traiter d’une catégorie d’affaires. De cette dernicre
découle une seconde qui s’applique a la maitrise par un individu d’un certain nombre
d’activités, notamment professionnelles, lui donnant le droit de porter un jugement sur
ce qui y est produit ou s’y produit (Gillet, 1998). Elle s’applique donc aux professions
réglementées comme médecin ou avocat. En dehors des professions réglementées, la
compétence est souvent définie comme la somme des savoirs, savoir-faire et savoir-étre,
comme 1’application de savoirs théoriques ou pratiques ou encore comme un ensemble
d’aptitudes ou de traits de personnalité¢ (Le Boterf, 2006). Pourtant, ces trois définitions,
trop statiques, ne permettent pas de saisir toute la complexité de la notion de
compétence. Méme s’il n’existe pas de définition reconnue par tous, il est possible de
distinguer les fondements de la compétence. Le tableau suivant (Tableau 2.4) fait
ressortir, a partir des définitions recensées dans la littérature, les propriétés intrinseques

de la compétence.
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Tableau 2.4 Les définitions de la compétence et ses caractéristiques intrinséques
(inspiré de Grimaud, 2003)
Auteurs Définition de la compétence Caractéristiques
intrinséques
Chéné Capacité personnelle de remplir un réle, une fonction | Finalisée
(1980) ou une tache selon des critéres de performance
établis
Boyatzis Caractéristique sous-jacente d’une personne qui a Intégration
(1982) une relation de cause a effet avec la performance dynamique
moyenne ou supérieure dans une fonction. Ensemble
intégré de 5 dimensions 1) motivation 2) traits de
caractere 3) conception que I'on a de soi-méme 4)
connaissances 5) savoir-faire ou habiletés
Berthelot La compétence est une unité intégrative, référable a Contextualisée
(1985) une unité situationnelle
Argyris et al. La compétence est associée a un pouvoir de faire (et | Contextualisée
(1985) de refaire...) dans des conditions ou des situations

semblables, les mémes actes

De Montmollin
(1986)

Les compétences sont des ensembles stabilisés de
savoirs et de savoir-faire, de conduites-type, de
procédures standard, de types de raisonnement que
I'on peut mettre en ceuvre sans apprentissage
nouveau

Intégration
dynamique

Legendre Habileté acquise, grace a I'assimilation de Finalisée, processus
(2005) connaissances pertinentes et a I'expérience, qui d’apprentissage
consiste a circonscrire et a résoudre des problemes
spécifiques
Malglaive Une compétence est un « savoir d'usage » Finalisée,
(1990) désignant une totalité, complexe et mouvante, mais | caractére opératoire
7
structurée, opératoire, c’est a dire ajustée a I'action intégration
et a ses différentes occurrences. Elle se présente dynamique
donc comme une structure dynamique dont le
moteur n’est autre que l'activité
Toupin La compétence se présente donc comme une Intégration
(1995) reconstruction formelle de procédés d’objectivation | dynamique

présents au sein de schémes d’action, c’est-a-dire de
capacités qui consistent a sélectionner, a fédérer et a
appliquer a une situation, des connaissances, des
habiletés et des comportements

Michel et Ledru,
(1991)

Capacité a résoudre un probléme dans un contexte
donné

Contextualisée

Gilbert et Parlier
(1992)

Les compétences sont des ensembles de
connaissances, de capacités d’action et de
comportements structurés en fonction d’un but et
dans un type de situation donnée

Contextualisée

112



Auteurs Définition de la compétence Caractéristiques
intrinséques
Merchiers La compétence est a la fois opératoire et visant le Construit social et

et Pharo (1992)

résultat d’'une part, expressive et interlocutoire et
visant la validation par autrui d’autre part

opératoire

Spencer et A competency is un underlying characteristic of an Contextualisée,
Spencer individual that is causally related to a criterion- finalisée
(1993) referenced effective and/or superior performance in a
job or a situation
Le Boterf La compétence est un systeme, une organisation Intégration
(1994) structurée, qui associe de fagcon combinatoire divers dynamique, finalisée,
éléments. Toute compétence est finalisée et contextualisée
contextualisée, elle ne peut étre séparée des
conditions de sa mise en ceuvre
Reinbold La compétence est un processus par lequel une Contextualisée,
(1995) personne produit régulierement une performance processus
professionnelle ajustée au contexte
Meschi La compétence peut-étre définie a un niveau Intégration
(1996) individuel comme étant un ensemble de dynamique

connaissances, capacités et volonté professionnelles

Code ROME ANPE

La compétence est un ensemble de savoir-faire et
savoir-étre qui sont manifestés dans I'exercice d’un
emploi-métier, dans une situation d’activité donnée

Contextualisée

MEDEF La compétence professionnelle est une combinaison Intégration
(1998) de connaissances, savoir-faire, expérience et dynamique,
comportements s’exercant dans un contexte précis contextualisée
Zarifian La compétence est une prise d’initiative et de Contextualisée,
(1999) responsabilité de I'individu sur des situations initiative,
professionnelles auxquelles il est confronté responsabilité
Marbach La compétence se définit comme un ensemble Intégration
(1999) d’éléments hétérogenes combinés qui sont en dynamique
interaction dynamique. Parmi ces ingrédients, on
distingue communément les savoirs, les savoir-faire,
les comportements, les facultés mentales et
cognitives; on peut aussi y admettre également les
qualités personnelles ou le talent
Dietrich La compétence désigne le processus d’équilibration Contextualisée,
(2000) par lequel I'homme s’adapte a son environnement, processus
c’'est-a-dire s"approprie des savoirs et une situation
de travail, au point d’atteindre a cette conscience
d’étre en bonne relation avec son environnement
Le Boterf Résultat d’'une combinaison pertinente entre Intégration
(2006) plusieurs ressources (le savoir agir), la motivation de dynamique

I'individu (le vouloir agir) et un contexte favorisant la
prise de responsabilité et de risques (le pouvoir agir)
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Auteurs Définition de la compétence Caractéristiques
intrinséques

Koebel La compétence se définit comme un ensemble de Finalisée,
(2006) savoir-faire, de connaissances et de comportements contextualisée
mobilisés dans une action et adaptés aux exigences
d’une situation

Wittorski (2007) Finalisée, la compétence est produite par un individu | Finalisée,
ou un collectif dans une situation donnée et elle est contextualisée,
nommée/reconnue socialement. Elle correspond ala | construit social,
mobilisation dans I'action d’un certain nombre de intégration

savoirs combinés de facon spécifique en fonction du dynamique
cadre de perception que se construit I'acteur dans la

situation
Lévy-Leboyer Les compétences sont ancrées dans des Contextualisée,
(2009) comportements observables, dans I’exercice d’un finalisée

métier ou d’un emploi et elles se traduisent par des
comportements qui contribuent au succées
professionnel

Relevant a la fois de I’individu et de I’entreprise, la compétence n’est pas un état, c’est
un processus, un ensemble de phénomenes congu comme actif et organis¢ dans le
temps. Pour Le Boterf (2006), elle se conjugue au gérondif, temps utilisé pour souligner
que quelque chose est en cours, va s’accomplir. La compétence désigne une réalité
dynamique : c’est en mettant en ceuvre la compétence qu’on devient compétent. De plus,
si on ne s’en sert pas, la compétence s’use, son exercice est donc nécessaire pour qu’elle
se maintienne. Dans la méme logique, la compétence nécessite un apprentissage, ce
n’est qu’au bout d’une certaine période qu’un individu pourra étre considéré comme
compétent dans une situation de travail. La compétence suppose une capacité
d’apprendre et de s’adapter, elle est pertinente pour une catégorie de situations et ne se
limite pas a 1’exécution d’une tache unique. Ensuite, la compétence est un construit
opératoire et social, elle implique toujours un accord entre celui qui dit posséder une
compétence et celui qui reconnait que cette personne la posséde effectivement. Pour
exister, la compétence nécessite le jugement d’autrui a travers la validation, elle a besoin
d’étre reconnue. « C’est le jugement public qui conditionne la réalité¢ de la compétence :
nul ne saurait se déclarer compétent lui-méme » (Aubret et al.,, 1993 :61). La
compétence est une notion essenticllement abstraite et hypothétique, clle n’est pas

I’action en elle-méme, elle sous-tend ’action. Par conséquent, on ne peut repérer de la
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compétence que ses manifestations visibles. La compétence, elle, n’est ni saisissable, ni
observable, mais simplement inférée par des situations de travail particuli¢res. En effet,
la compétence est toujours contextualisée, contingente a une situation donnée et elle
est finalisée, relative a un but. Ainsi, il y a toujours « compétence de » ou « compétence
pour ». On n’est pas compétent dans 1’absolu et la compétence n’a de sens que par
rapport a 1’action. Les acteurs sont toujours situés : les compétences qu’ils mettront en
ceuvre dans leur situation de travail seront toujours conditionnées par un « effet de
position » (position d’un acteur dans un contexte particulier qui conditionne son acces
aux informations) et par un « effet de disposition » (ses capacités cognitives, mentales et
affectives qui le conduiront a une certaine interprétation de la réalit¢). Comme un acte
d’énonciation, la compétence ne peut étre comprise sans référentiel au sujet qui I’émet ni
au contexte dans lequel elle se situe. La compétence est toujours compétence d’un acteur
en situation. « Elle émerge plutot qu’elle ne précéde » (Le Boterf, 1994 :20). On ne peut
donc évaluer les compétences qu’en situation, c’est dans ou par I’entreprise que se
construit, se reconnait et s’évalue la « valeur d’usage » du salarié¢ (Guérin, 2006). La
compétence résulte de I’intégration dynamique de certains éléments, c’est un systeme,
une organisation structurée. Ce n’est pas une somme, mais une combinatoire particuliere
d’un certain nombre d’ingrédients préalablement triés a bon escient afin de répondre aux
exigences d’adaptation a une situation. Cette intégration dynamique est flexible, elle
peut varier en fonction des contraintes et des ressources, elle peut et doit varier en
fonction de I’évolution des situations ou elle intervient. Finalement, la responsabilité,
I’initiative et ’autonomie de 1’acteur caractérisent la compétence : ’attribution d’une
compétence définit son territoire de responsabilité, d’intervention et I’engage dans son
travail, lui permet de prendre des initiatives et de s’autoréguler. Elle est donc un attribut

de ’acteur.

Si la majorité des publications se concentrent sur la compétence dans une perspective
individuelle, en sciences de la gestion, la compétence collective a retenu I’attention de
divers auteurs (Coulet, 2016). Ils s’accordent sur le fait que la compétence collective
transcende la compétence individuelle : selon Dejoux (1998), cité dans Retour et
Krohmer (2006), la compétence collective est 1’« ensemble des compétences

individuelles des participants d’un groupe plus une composante indéfinissable, propre au
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groupe, issue de la synergie et de la dynamique de celui-ci » ( :73). Elle émerge donc de
la coopération et de la synergie existantes entre les compétences individuelles (Le

Boterf, 2000).

2.3.2  Lelien entre compétences et performance

2.3.2.1 Les théories et approches conceptuelles qui mettent en lien avec la
compétence et la performance

2.3.2.1.1 Lathéorie du capital humain

Selon ’OCDE (1998), le capital humain est un «ensemble de connaissances, de
qualifications, de compétences et autres qualités possédées par 1’individu et intéressant
pour D’activité économique » ( :9). On doit le développement de cette théorie au Prix
Nobel d’économie Gary Becker. Partant du principe que tout ce qui fait la richesse
immatérielle de I’Homme constitue un véritable capital, il défend I’idée qu’il est source
de richesse et de valeur et doit étre valorisé. En suivant le méme raisonnement que pour
un capital financier, I’individu va tenter de rentabiliser son investissement en suivant une
stratégie a court, moyen ou long terme. Selon Becker, 1’individu fait des investissements
avant d’entrer sur le marché du travail grace a la formation initiale, mais cela ne suffit
pas : il doit toujours actualiser et adapter son capital social aux évolutions du marché du
travail grace a la formation continue. Par ailleurs, ces choix d’investissements peuvent
étre généraux (transférables a d’autres milieux de travail) ou spécifiques (propres a une
organisation). Investir dans des formations générales ou spécifiques pour ses employés

permettra a I’organisation de faire, a terme, des gains financiers significatifs.

La théorie du capital humain a fait I’objet de nombreuses critiques par différents auteurs
notamment Coff (1997) qui réfute I’idée que le capital humain est un capital comme les
autres : les entreprises n’en sont pas propriétaires et la somme de compétences et de
connaissances le constituant est difficile a évaluer. Tremblay (2004) ajoute que cette
théorie ne tient pas compte du capital social des individus ni de la dimension affective

ou cognitive. Finalement, Guillard et Roussel (2010) évoquent la relation de causalité
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(investissement-hausse de la productivité-hausse des salaires) qui repose sur le postulat

d’un marché « parfait », ce qui n’est pas le cas.

2.3.2.1.2 Lathéorie des ressources

Considérée comme la théorie la plus influente en management stratégique, la théorie des
ressources fait le lien entre la gestion des ressources humaines et stratégie
organisationnelle. Grace a son raisonnement intuitif, facilement énoncé et compris, cette
théorie tente d’expliciter pourquoi certaines organisations sont plus performantes que
d’autres en créant et en maintenant leur avantage concurrentiel. Penrose (1959),
Wernerfelt (1984) ou encore Rumelt (1984) se sont intéressés a cette question, mais

c’est le modele de Barney (1991) qui a marqué ce domaine.

Barney (1991) part de deux postulats : I’hétérogénéité et ’immobilité des ressources.
Non seulement toutes les entreprises d’une méme industrie ne possédent pas toutes les
mémes ressources, mais elles ne sont aussi qu’imparfaitement mobiles entre elles, ce qui
peut faire perdurer une situation a l’avantage d’une entreprise par rapport a son

concurrent.

Les ressources sont définies comme des attributs controlés par 1’entreprise pour
concevoir et mettre en ceuvre sa stratégie visant efficacité et efficience. Elles peuvent
étre a capital physique (usine, équipements), a capital humain (formation, expérience) et

a capital organisationnel (structures formelles, de controle).

Pour qu’elles permettent d’atteindre et de maintenir un avantage concurrentiel durable,
elles doivent remplir quatre conditions : elles doivent 1) ajouter de la valeur ; 2) étre
rares ; 3) étre difficilement substituables; 4)é&tre imparfaitement imitables. Cette
derniére condition résulte de trois facteurs: la ressource provient de conditions
particuliéres liées a I’entreprise et elle est due a un phénomene social complexe. Par

ailleurs, le processus qui conduit la ressource a la performance n’est pas clairement

explicité, ce que les auteurs qualifient d” « d’ambiguité causale ».
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Ainsi, comme nous expliquent Bouteiller et Cossette (2013) :

Le raisonnement de Barney est simple : un avantage concurrentiel est développé et
maintenu grace a différentes ressources ayant des attributs définis. Dans la mesure
ou toutes les entreprises n’ont pas acces aux mémes ressources et que cela peut
perdurer, celles qui les identifient et les développent peuvent prétendre a 1’atteinte
d’une performance supérieure ( :11)

Il revient donc a I’organisation et a ses gestionnaires d’identifier ses ressources clés et de
les développer, notamment au sein de son « capital humain », donc de ses employés. La
formation et le développement des compétences sont ainsi remis au cceur de la stratégie

des entreprises et deviennent source d’avantage concurrentiel durable.

Plusieurs critiques reviennent dans la littérature sur cette théorie : le caractére tres large
des ressources qui entraine nombre de définitions et donc une opérationnalisation
difficile (Fall, 2008), mais aussi son caractére tautologique qui empéche sa falsification

par des validations empiriques (Priem et Butler, 2001).

2.3.2.1.3 L’approche conceptuelle et le modele du crocodile de Bouteiller

Bouteiller (1997) propose une réflexion sur I’enjeu d’optimiser en continu le capital-
compétence d’une entreprise autour de I’idée qu’une compétence est un « actif fragile et
biodégradable » (: 16-17) ayant un cycle de vie (développement-utilisation-déclin) de
plus en plus court. Si I’entreprise ne met pas en ceuvre des stratégies d’actualisation, la
compétence perdra automatiquement de sa pertinence. L’auteur ajoute donc une

perspective temporelle aux enjeux entourant la compétence.

Bouteiller (1997), faisant le paralleéle avec le concept de non-qualité, introduit alors
I’idée de la « zone de non-compétence » constituée de 1’écart entre la valeur du capital-
compétence de I'individu (les acquis) qui baisse de lui-méme si on ne s’en occupe
pas sous I’effet de 1’obsolescence, et le niveau de compétence exigé par les emplois (les
requis), qui augmente sous l’effet de la complexification des taches et des
responsabilités. L’écart peut alors se creuser rapidement et ce raisonnement peut

s’appliquer autant a 1’individu, aux collectifs ou a 1’organisation dans son ensemble.
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Bouteiller (1997) précise que plus 1’écart a combler sera important, plus il faudra de
temps pour le combler, plus cela sera colteux, moins on aura de chance de le combler en
totalité¢ (plus la charge d’apprentissage sera ¢€levée), plus les cofits directs et indirects
seront importants et, finalement, plus I’individu, et donc a terme I’entreprise, seront

vulnérables longtemps ( :23-24) (Figure 2.3).

Niveau de
compétence
A
Zone de
non-compétence
- | TEmps

Figure 2.3 — La « zone de non-compétence » (Bouteiller, 1997, p. 11)

Bouteiller (1997) utilise alors I’image du crocodile selon laquelle plus la zone de non-
compétence augmente, plus la gueule du prédateur s’ouvre, allant jusqu’a se refermer
completement lorsque « le « non-développement individuel » se traduira a terme par un
« non-développement organisationnel », et [...] ’ensemble du systéme humain et social

en place [...] en sera pénalisé » ( :27).

La gestion de la formation est alors le premier levier sur lequel s’appuyer, il garde toute
son importance et doit étre géré de la fagon la plus intelligente possible, mais il n’est pas
suffisant notamment a cause de son caractere discontinu. L’auteur argumente alors que
ce n’est pas nécessairement la formation qui doit étre continue, mais bien 1’apprentissage
et qu’il faut développer une culture de I’apprentissage a la grandeur de 1’organisation en

développant des employés « auto-apprenants », mais surtout des organisations du travail
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et des parcours professionnels « auto-qualifiants » ( :34-35). L’auteur ouvre donc a une

réflexion dans la continuité.

L’organisation devient alors un « systéme de compétences », au sens de Le Boterf
(1992 :110), et «la responsabilit¢ du développement des compétences ne repose plus
exclusivement sur la formation et a beaucoup plus de chance de se réaliser de fagon
continue, soit en synergie (organisation qualifiante), soit en parall¢le (autoformation) de

I’exercice quotidien du travail » (Bouteiller, 1997 :36).

2.3.2.2 Les compétences-clé comme point pivot entre apprentissage et performance

Ces trois auteurs établissent un lien entre compétences et performance organisationnelle.
Becker (1962) souligne I’intérét d’investir dans son capital humain, Barney (1991)
précise que celui-ci peut étre source d’avantage concurrentiel durable, et Bouteiller
(1997) explique que la non-compétence peut-étre, a court, moyen ou long terme, source

de non-performance. La compétence est donc au cceur de la réflexion stratégique.

Dans ce projet de recherche, la performance de I’infirmiére en role élargi est en lien avec
la qualité de son parcours d’apprentissage et des compétences qui en découlent. Ainsi,
d’un point de vue individuel, nous considérons que la mission dans le Nord sera réussie
st I’infirmiere, qui se retrouve dans une situation inédite dont elle ne comprend
réellement les enjeux qu’une fois sur place, arrive a harmoniser son capital-compétence

pour mener a bien son role de professionnel a différentes étapes.

Le succes dépendra donc de la qualit¢ du parcours d’apprentissage : qualité des
apprentissages et choix adéquats de stratégies d’apprentissage ainsi que de la traduction
de celui-ci en compétences-clé. Les compétences-clé sont la résultante d’un parcours
d’apprentissage de qualité et peuvent étre envisagées comme le point pivot entre
I’apprentissage et le succes d’une mission. Si I’apprentissage ne se traduit pas en
compétences pertinentes, la mission ne pourra étre réussie (I’infirmi€re ne sera pas
performante dans son rdle ¢élargi). Ainsi, comme I’explique Wittorski (1998), «la

compétence est le processus générateur du produit fini qu’est la performance » ( :58).
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Ces infirmieres deviennent alors des ressources au sens de Barney (1991) qui permettent
au Centre de santé¢ de développer et de maintenir un avantage concurrentiel. L’idée de
réfléchir sur des parcours, c’est donner toute sa place a la notion de « systeme de

compétences » que nous venons d’aborder.

2.4 Le parcours des infirmiéres en role élargi dans les dispensaires au
Nunavik

2.4.1 Lerole élargi : un role peu documenté

2.4.1.1 Les études au Canada

Dans la littérature scientifique, comme le précisent Stewart et al. (2005) et Misener et al.
(2008), les écrits sur la pratique infirmiere en région éloignée au Canada sont éparses et
concernent majoritairement les communautés Premicres Nations. Or, les différences
entre les communautés sont importantes tant au niveau de la structure sociale, de
I’organisation des soins de santé¢ que de la situation géographique. Par exemple, la
communauté crie de la Baie-James a fondé un organisme, le Conseil Cri de la Santé et
des Services Sociaux de la Baie James (CCSSSBJ) qui, en partenariat avec le Ministére
de la Santé et des Services Sociaux (MSSS), assure la gestion et 1’organisation des
services de la santé et des services sociaux dans cette région. Sans entrer dans les détails,
cet organisme permet notamment 1’allocation de nombreuses ressources dans les
villages. Par ailleurs, 1’organisation des soins de santé y est différente et localement, les
infirmiéres peuvent étre amenées a transiger avec le Conseil de bande de chacun des
villages. Enfin, tous les villages sont reliés par la route. Il est évident que cela a un

impact sur le role joué par les infirmicres en dispensaire.

Nous présenterons tout de méme les recherches sur les infirmieres en rdle ¢élargi aupres
des communautés Premicres Nations, certains résultats restant pertinents dans le cadre

de notre étude.

Dans leur étude Misener et al. (2008) développent cinq conseils pour les infirmiéres

souhaitant travailler en région éloignée, sans faire de distinction entre les Nations
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¢tudiées : 1) avoir une idée de la pratique en dispensaire et y étre préparées ; 2) se
connaitre, avoir un esprit critique, étre calme et adaptable ; 3) prendre le temps de
connaitre la communauté, éviter les préjugés et les jugements et rester humble ;
4) chercher les opportunités d’apprentissage et reconnaitre ses limites professionnelles ;
S)rester a I’écoute de soi pour prévenir 1’épuisement professionnel. Les auteurs
reconnaissent, par ailleurs, que toutes les infirmiéres ne seront pas en mesure de

pratiquer le réle élargi.

Vukic et Keddy (2002) ont aussi étudié le role élargi dans les communautés Premicres
Nations au Canada situées au nord du 50° paralléle non desservies par le réseau routier.
Elles soulignent que la responsabilité du diagnostic est un enjeu crucial de cette pratique
tout en précisant que les infirmiéres sont insuffisamment voire mal formées. Par ailleurs,
les infirmiéres doivent réussir & nouer des relations de confiance avec la communauté
alors qu’elles sont considérées comme n’en faisant pas partie et que le dispensaire est

uniquement per¢u comme un lieu de soins.

Tarlier et Browne (2011) défendent une pratique infirmiere en role élargi prenant en
compte le contexte social, politique et historique de la santé des Premiéres Nations afin
d’offrir des soins de santé adaptés a cette réalit¢, mais aussi de collaborer avec les

communautés pour €tablir des priorités de santé.

Dans sa theése, Rahaman (2014) arrive a la conclusion que les infirmiéres devraient étre
mieux formées aux conséquences du colonialisme sur la santé des Premicres Nations
ainsi qu’avoir une perspective critique sur le systeme mis en place. Elles devraient aussi
étre mieux préparées professionnellement aux défis qui les attendent. Cela renforce les
résultats de 1’étude de Boone et al. (1992) qui souligne que les infirmieres ne saisissent
qu’une petite partie de la culture des Premicres Nations et qu’une préparation plus

adéquate est primordiale.

Finalement, Tarlier, Johnson et Whyte (2003) développent quatre grands résultats de
leur étude menée en Colombie-Britannique. Tout d’abord, les infirmi¢res ont une
meilleure compréhension de leur réle au fur et & mesure de leur expérience. Elles

comprennent mieux la culture des Premicres Nations et s’adaptent a I’isolement
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professionnel et personnel. De plus, en comprenant leur role communautaire et en créant
des liens avec la communautg, elles font évoluer leur prise en charge vers une pratique
communautaire. Les compétences en soins primaires sont considérées comme
fondamentales, mais c’est plutdt la pédagogie et les conseils ainsi que le soutien aux
patients qui font la différence. Le rdle de la confiance, du respect, du soutien et de la
réciprocité est par ailleurs souligné. Ainsi, les infirmieres considérent qu’elles jouent un
role essentiellement communautaire, les soins primaires ne représentant qu’une facette
du rdle ¢largi. Finalement, paradoxalement, si c’est le niveau d’autonomie offert par ce
role qui attire les infirmicres, accepter le niveau de responsabilité qu’il confére fait partie
de I’évolution percue du réle. Les auteurs soulignent la complexité du réle en termes
d’autonomie, d’autorité, de pouvoir, d’éthique, de responsabilit¢ ou encore de
réciprocité. Les résultats de cette étude sont intéressants, mais ils restent préliminaires
(seules 9 infirmicres ont été interrogées). Les auteurs suggérent d’ailleurs « d’explorer
plus en profondeur la pratique infirmiére en région éloignée avec une méthode

qualitative » [Traduction libre] (Tarlier, Johnson et Whyte, 2003).

2.4.1.2 Les études au Québec

Concernant la pratique infirmiere en role €largi dans les dispensaires de la communauté
Inuite au Nunavik plus spécifiquement, nous n’avons recensé qu’une recherche qui
montre que les besoins les plus criants dans les communautés sont d’ordre psycho-social
(logement, nourriture ou vétements) et que les infirmieres en dispensaire n’ont pas les
ressources pour y répondre. Cet écart entre les besoins des patients et les ressources
disponibles entraine un mécontentement de la population, voire une utilisation limitée

des services de santé (Fraser et Nadeau, 2015).

Par ailleurs, en 2004, le comité consultatif sur la reconnaissance de la spécificité de la
pratique infirmiere en région €loignée a mené une consultation aupres des infirmicres
ceuvrant dans un contexte d’isolement dans les régions de la Cote-Nord, du Nunavik et
sur le territoire de la Baie-James. Le mémoire qui a été publi¢ par la suite fait office de

référence dans la littérature professionnelle. Il y est décrit la pratique infirmicre en
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région ¢loignée et ses enjeux, mais aussi quelques recommandations quant a la

formation.

2.4.2  Unrole aux caractéristiques singuliéres

A T’aide des différentes recherches et des documents officiels disponibles sur le role

¢largi, plusieurs caractéristiques singulieres ressortent.

Premierement, c’est un rdle unique et spécifique a la pratique en région €loignée de sorte
qu’il est tres difficile pour une infirmieére de I’appréhender avant sa premiére expérience
en dispensaire que ce soit au niveau du métier méme d’infirmiere en role élargi que de
I’environnement technique, social, géographique et culturel de travail. Les infirmiéres

sont par ailleurs peu formées, voire mal formées, aux enjeux qui les attendent.

Deuxiémement, ¢’est un réle peu documenté et difficile a définir et a circonscrire. Il est
ambigu, plastique, évolutif et, en quelque sorte, propre a chacune des infirmieres qui le

joue.

Troisiemement, une de ses caractéristiques est le chevauchement entre vie
professionnelle et vie privée (Minore et al., 2004). Misener et al. (2008) le qualifient

d’intrusif : non seulement on exerce un role €largi, mais on vit I’expérience nordique.

Quatriemement, le cadre organisationnel est relativement faible. Il y a quelques
mécanismes d’encadrement (direction des soins infirmiers, infirmi¢re chef de
programme CLSC, organisation de la semaine par demi-journées), mais force est de
constater que les infirmieres nordiques ont un trés fort degré d’autonomie dans leur

quotidien.

Cinquiemement, I’organisation du travail en systéme de strefch/ missions est particuliere
a cette pratique. Cela exacerbe I’exigence d’ajustement et d’adaptation des infirmicres
ce qui, comme I’explique Zimmermann (2014), engage une mise a 1’épreuve des

connaissances et des savoirs acquis, voire, une mise a I’épreuve de soi.
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Sixiémement, les infirmicres pratiquent dans un environnement extréme di a I’isolement
géographique, culturel, professionnel et personnel pouvant entrainer des « situations
extrémes de gestion » qui peuvent devenir risquées (Lievre, 2014). Comme 1’explique
Godé (2015), cette notion d’environnement extréme fait de plus en plus 1’objet d’une
intention particuliére des chercheurs en sciences de la gestion méme si les travaux

restent disparates ( :15).

2.43 De ’intérét d’analyser le réle élargi a travers le prisme du parcours
d’apprentissage et des compétences

Comme I’expliquent Misener et al. (2008), malgré le role crucial que les infirmicres
nordiques jouent auprés de la population inuite, les chercheurs et les praticiens se sont
peu intéressés a leur réalité de sorte qu’il est difficile d’appréhender en finesse le role

¢largi et de comprendre le quotidien des infirmicres en dispensaire.

Tarlier, Johnson et Whyte (2003) précisent: « there is an identified lack of research in
the area of outpost nursing generally, and more specifically, little information exists as

to how outpost nurses meet the expectations of [their] role » (:181).

Par ailleurs, plusieurs enjeux de ressources humaines sont soulevés dans les travaux de
recherche et le Mémoire de I’OIIQ (2004) dont le recrutement et la rétention ainsi que
I’importante d’une préparation adéquate, particulierement au niveau culturel. Leurs
conséquences sur la continuit¢ des soins sont préoccupantes, comme 1’expliquent

Minore et al. (2005):

Shortages, turnover, and inadequate preparation among nurses recruited to
northern First Nations affect continuity across the entire continuum of care.
Health promotion and illness prevention activities are displaced by the pressure
from acute treatment demands, while follow-up care is frequently impaired by
communication breakdowns attributable to the staffing situation. ( :98).

Enfin, compte tenu des caractéristiques singulieres de ce role présentées plus haut dans
ce travail, on peut faire I’hypothése que la pratique en dispensaire représente un contexte
a charge d’apprentissage ¢levé particulierement parlant. L’imbrication des sphéres
professionnelle et privée transforme le parcours nordique en un processus complexe et

intime. En ce sens, les infirmiéres vivent une expérience nordique dans toute sa globalité
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et son caractére systémique. Retracer leurs parcours a travers le prisme de
I’apprentissage, c’est a la fois comprendre leurs stratégies pour apprendre et s’adapter,
mais aussi leurs parcours de vie au sein des dispensaires de I’arctique québécois ainsi

que ce qu’elles en retirent.

2.4.4  Les trois questions de recherche de ce travail

Cette réflexion autour de 1’apprentissage, de 1’expérience, du parcours et des

compétences nous a amenés a formuler trois questions de recherche.

1) Comment se définit le role élargi ?

Pour répondre a cette premicre question de recherche, nous allons d’abord présenter la
complexité¢ du role élargi, les enjeux qu’il souléve, les différents roles dont il est
constitué et la fagon dont les infirmiéres se I’approprient et le construisent. Cette analyse
en profondeur du phénoméne nous ameénera a en offrir une définition et une

conceptualisation.

2) Comment se structure le parcours d’apprentissage des infirmiéres nordiques ?

Nous avons conceptualisé le parcours d’apprentissage comme un processus complexe
alliant les perspectives pragmatique et identitaire. L’objectif de cette question est
d’identifier d’éventuelles étapes le structurant, les enjeux et les acteurs qui y sont
associés, les stratégies d’apprentissage et d’adaptation privilégi€es ainsi que d’éventuels

points de rupture.

3) Quelles compétences-clé sont ainsi développées ?

Dans notre raisonnement, la compétence-clé est discriminante de la performance et,
donc, de la réussite de la mission en dispensaire de I’infirmiére. Suite logique de notre
réflexion autour d’un parcours d’apprentissage, notre objectif est d’identifier un certain
nombre de compétences-clé et de comportements qui y sont associés au sein d’un
référentiel de compétences. Cette partie de 1’analyse nous permettra d’appuyer quelques
hypotheses quant aux stratégies de développement de compétences qu’il y aurait lieu de

privilégier a I’avenir au niveau de la Régie Régionale de la Santé et des Services
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Sociaux (RRSSS) et des Centres de santé ainsi que des activités d’accompagnement dont

pourraient bénéficier les infirmiéres dans le quotidien de leur mission.

2.5 Le modéle de ’analyse stratégique comme grille d’analyse

2.5.1 Le choix du modé¢le stratégique

Comme nous 1’avons rapidement expliqué plus haut dans ce travail, le choix d’utiliser
I’analyse stratégique comme grille d’analyse peut, a premicre vue, étonner. En effet,
I’analyse stratégique reste trés souvent associée aux relations de pouvoir dans les
organisations. Pourtant la force de ses concepts, I’analyse des dynamiques entre les
acteurs et de leurs jeux relationnels se révelent étre tout a fait pertinents pour

décomposer des situations d’apprentissage dans un contexte particulierement complexe.

Ainsi, il nous semble judicieux de mobiliser I’analyse stratégique dans cette recherche
pour plusieurs raisons. Tout d’abord, elle cherche a intégrer le point de vue de I’acteur
dans les contraintes organisationnelles tout en reconstruisant la rationalité de sa conduite
au contexte dans lequel on I’observe. Cette démarche cherche a découvrir «les
conditions matérielles, structurelles et humaines du contexte qui limitent et définissent
sa rationalité et sa liberté ainsi que le sens de ses comportements empiriquement
observables. En caricaturant, cette approche analyse le sens des intentions calculées des

acteurs dans un contexte donné » (Crozier et Friedberg, 1977 :5).

Et c’est précisément un des objectifs de notre recherche : comprendre quelles stratégies
d’apprentissage sont priorisées par les infirmi€res a certaines étapes de leurs parcours

d’apprentissage.

Par ailleurs, comme le précisent les auteurs dans I’ Annexe 1 de leur ouvrage (1977 :451-
478), I’analyse stratégique constitue « d’abord et avant tout une pratique de recherche »
en offrant, a travers quelques concepts clés que sont le pouvoir, la stratégie, les zones

d’incertitude ou les jeux, une grille d’analyse de certaines situations organisationnelles.

[L’analyse stratégique est une] démarche hypothético-inductive par laquelle la
démarche stratégique constitue et cerne son objet d’étude par étapes successives a
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travers 1’observation, la comparaison et I’interprétation des multiples processus
d’interaction et d’échange qui composent la toile de fond de la vie a I’intérieur du
systeme d’action qu’elle cherche a analyser. ( : 454)

Quatre points clés la caractérisent : elle se sert de 1’expérience vécue des participants,
exige une prise de recul et une distance critique, essaie non pas d’évaluer et de critiquer
les pratiques observées, mais de les comprendre et finalement, elle tente de reconstruire
de P’intérieur la logique propre des situations telle qu’elle est percue et vécue par les
acteurs eux-mémes en découvrant les données implicites par rapport auxquelles les
conduites prennent sens et signification. Cette attitude ouverte fondée sur une démarche
qualitative et inductive est essentielle pour une étude exploratoire et donc totalement

appropriée pour notre projet de recherche.

Finalement, Crozier et Friedberg (1977) détaillent les quatre sources de pouvoir au sein
d’une organisation. L’une d’elles est I’expertise ce qui renvoie précisément a la notion
de compétences, et donc, indirectement a 1’apprentissage. Analyser des situations
d’apprentissage a travers les concepts et la méthode de recherche proposée par I’analyse

stratégique est donc tout a fait pertinente.

2.5.2 Le modéle d’analyse stratégique

L’analyse stratégique de Crozier et Friedberg (1977) se situe dans le vaste champ des
théories des organisations et cherche a analyser les comportements des acteurs au sein
d’un ensemble humain marqué par la coexistence d’acteurs poursuivant des objectifs
individuels plus ou moins contradictoires que représente 1’organisation. Suite aux
travaux de I’organisation scientifique du travail portés par Taylor (1937) expliquant que
I’individu est une « main » c’est-a-dire un étre passif qui répond aux stimuli auxquels on
le soumet et essentiellement ml par des considérations économiques et ceux du courant
des relations humaines porté par Elton Mayo (1880-1949) qui, au contraire, stipulent que
I’homme est un « cceur » et met de ’avant I’importance des facteurs affectifs et des
motivations individuelles dans 1’explication des comportements humains, 1’analyse
stratégique envisage I’homme comme une « téte » c’est-a-dire un étre jamais totalement
passif qui n’accepte pas d’étre traité totalement et uniquement comme un moyen

d’accomplissement des besoins de 1’organisation (Friedberg, 1988). Ainsi, ce serait
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plutdt un agent libre qui utilise sa propre stratégie, soit toutes les ressources dont il
dispose, de la fagon la plus judicieuse possible compte tenu des contraintes du moment.
Les comportements humains sont envisagés comme complexes et échappant au mod¢le
simpliste d’une coordination mécanique ou d’un déterminisme simple. Ils sont le résultat

d’une négociation et acte de négociation.

L’analyse stratégique étudie les situations concrétes en termes de stratégie/jeu et de
pouvoir/incertitude. Le raisonnement stratégie/jeu envisage 1’acteur comme ayant un
comportement stratégique que I’on va comprendre a travers les jeux de relations dans
lesquels il est impliqué. Le pouvoir, pour Crozier et Friedberg (1977), est défini en terme
relationnel : le pouvoir est une relation dans laquelle les termes de 1’échange vous sont
favorables. Le couple pouvoir/incertitude signifie que, dans un ensemble organisé, on a
du pouvoir lorsque I’on maitrise une zone d’incertitude. Si I’acteur contrdle une telle
zone, il a du pouvoir sur les personnes affectées par I’incertitude qu’il controle.
Relativement autonomes, les acteurs développent chacun des rationalités d’action
limitées et cherchent a maintenir ou a augmenter leurs marges de liberté, les zones
d’incertitudes qu’ils contrdlent. Ils feront donc des choix en fonction des opportunités et
des contraintes de 1’environnement et utiliseront leurs ressources de la maniére la plus

judicieuse possible pour arriver a leurs fins.

Dans la mesure ou I’individu choisi une stratégie en fonction de ce qu’il veut faire —
c’est-a-dire non seulement ses objectifs stratégiques, mais aussi de sa volonté de les
atteindre- son orientation d’action- et de ce qu’il estime pouvoir faire -sa capacité
d’action — soit I’ensemble des forces stratégiques sur lesquelles il pense pouvoir

s’appuyer pour atteindre ses objectifs.

L’orientation et la capacité effective d’action sont donc les déterminants de la stratégie
d’un individu. L’acteur dispose de différentes forces stratégiques sur lesquelles il serait
susceptible de s’appuyer pour atteindre un objectif. Tout d’abord, I’acteur a a sa
disposition des ressources, ensemble de moyens dont il peut disposer dans une relation
du fait de sa position sociale que ce soit di a son appartenance ou a la place qu’il occupe
dans I’organisation (autorité, acceés aux informations) ou a sa personnalité ou son histoire

propre (qualifications, richesse, force physique). Ensuite, 1’acteur a des capacités ou
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« aptitudes d’ordre affectif, cognitif et relationnel, acquises et développées par 1’acteur
au cours de son apprentissage social dans divers champs de socialisation » (Crozier et
Friedberg, 1977 : 179). Finalement, I’acteur aura des opportunités qui sont les
caractéristiques organisationnelles qu’il contrdle, mais représentant des incertitudes pour
les autres acteurs avec lesquels il est en relation. Comme le résume Bouteiller (1986),
«la capacité d’action d’un acteur est I’ensemble de moyens personnels (ressources et
capacités) et contextuels (opportunités) sur lesquels celui-ci peut effectivement
s’appuyer pour mener a bien une stratégie particuliere » ( : 44). Elles doivent donc étre a
la fois pertinentes et mobilisables selon un contexte donné. Elle sera donc toujours
conditionnée par le contexte organisationnel dans lequel elle s’exerce et par la

conception subjective de 1’acteur lui-méme.

Par ailleurs, au sein d’une organisation, chacun des acteurs poursuit des objectifs
personnels a plus ou moins long terme qui, souvent, entrent en contradiction avec ceux
des autres acteurs ou de l’organisation. L’acteur doit réagir aux évolutions de son
environnement et sans cesse s’adapter en se positionnant a trés court terme, en
définissant des objectifs intermédiaires. Ainsi, il poursuit des objectifs personnels et
globaux qui, en tenant compte des caractéristiques organisationnelles, se subdivisent en
micro-objectifs. Ceux-ci seront influencés par les contraintes structurelles et humaines
en place ainsi que des régles formelles et informelles en vigueur et par les enjeux
auxquels D’acteur fait face, ce qu’il a a espérer ou a gagner de son implication dans un
jeu relationnel, enjeux qui seront des zones d’incertitudes organisationnelles dont
plusieurs acteurs chercheront simultanément a s’assurer le controle. Plus cette zone
d’incertitude sera pertinente- plus elle conditionnera sa réussite- plus sa marge de
manceuvre sera importante et plus son engagement sera soutenu. « C’est en fait la nature
de ces enjeux, et leur pertinence par rapport aux objectifs de 1’acteur, qui décideront
dans quelle mesure ce dernier sera disposé a s’impliquer et avec quelle motivation il

maintiendra son engagement » (Bouteiller, 1986 : 40).

Dans notre raisonnement, les infirmicres doivent apprendre ce que la pratique nordique
requiert pour exercer leur role élargi de maniere autonome, a savoir le choix et la mise

en ceuvre d’une ou de plusieurs méthodes d’apprentissage. Celle-ci reposera a la fois sur
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leurs objectifs personnels c’est-a-dire sur la réussite de leurs envois (orientation
d’action), mais aussi sur leurs capacités, ressources et opportunités (capacité d’action) a
savoir, par exemple, 1’autorité dont elles disposent, leurs qualifications, leurs capacités
cognitives, leurs accés aux informations, mais aussi leurs réseaux ou leur autonomie

relative.

Cependant, dans la mesure ou dans une organisation, les objectifs des différents acteurs
entrent souvent en contradiction, 1’acteur se positionnera a court terme en prenant en
compte certaines contraintes organisationnelles (les régles formelles les contraintes
structurelles, matérielles ou humaines) et définissant des objectifs intermédiaires

qualifiés ici d’enjeux.

Un objectif intermédiaire serait d’adapter ses compétences ou encore de réduire sa zone
de non-compétence en en développant de nouvelles. Cette zone de non-compétence peut
étre considérée comme une «zone d’incertitude organisationnelle » que plusieurs
acteurs cherchent a controler. Cela donnera lieu a des jeux entre les acteurs et, plus leur

marge de manceuvre sera importante, plus leur engagement sera soutenu.

Dans la mesure ou le développement ou ’adaptation des compétences est un enjeu
pertinent et crucial pour la réussite des missions, I’infirmiere s’engagera dans un certain
nombre de jeux relationnels, avec ses collégues ou les acteurs communautaires
notamment. Les contraintes organisationnelles et leurs engagements dans les jeux qui
sous-tendent ces enjeux viendront influencer non seulement la capacité d’action de
I’infirmiére, mais aussi son orientation d’action et, donc a terme, sa stratégie

d’apprentissage.
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L’attaque a la hache a Umiujaq (E25)

Ce n’était pas ma fin de semaine de garde, on était trois infirmicres en dispensaire donc je n’étais
ni premiére ni deuxiéme de garde. Le samedi, vers 23h alors que je venais de me coucher,
j’entends cogner a la porte. Je ne suis pas rassurée... Je vais voir et reconnais Richard qui n’a pas
I’air agressif. Il me dit « We need a doctor ! », je lui réponds « I am a nurse » et il me dit « /
know, we need you right now ! ».

J’arrive au dispensaire, le patient est allongé, soutenu par son ami, le visage en sang. Personne ne
sait ce qui est arrivé. Je pose plusieurs fois la question, mais personne ne sait. Je leur explique que
ce n’est pas pour mettre quelqu’un en prison, c’est pour que je puisse faire mon travail de
soignante.

J’ouvre le nursing, j’appelle I’infirmiére de garde et lui demande d’appeler la deuxiéme de garde.
On a besoin d’étre trois. J’installe le patient sur la civiére d’urgence, il a ét¢ attaqué a la hache, on
a retrouvé un bout de crane. Et il n’a pu étre médévaqué que 12h apres donc pendant 12h, on était
huit a le gérer avec les policiers. A cause de ses contusions, il était super agité, on n’arrivait pas a
la calmer... Il y avait du sang partout...

Personne ne peut te préparer a ¢a ! On a vraiment bien réagi, on est restés calmes. Tu géres ¢a au
téléphone avec un médecin qui n’a aucune idée de ce a quoi ressemble ton patient, ce qu’il a eu, il
ne nous a pas crues quand on lui a dit qu’on avait un morceau de crane ! Welcome au Nord !

Les policiers ne savaient pas quoi faire, c’était de jeunes policiers depuis six mois au Nord...
C’¢tait dangereux ! Ca n’a pas été super bien géré par les policiers. ..

Il faut que tu restes calme, ordonnée dans ce que tu dis au médecin, que tu donnes un état général
du patient : ce qu’il a eu ou ce que tu penses qu’il a eu... On roule souvent avec des suppositions
parce que les gens se protégent entre eux. Et ne pas paniquer, méme si ¢’est difficile parfois.

L’infirmiére qui était avec moi, c’est une excellente infirmiére. On a beaucoup de respect 1’'une
pour ’autre, on a confiance 1’une envers 1’autre, on n’essaie pas de faire la job de I’autre. Tu
apprends aussi a connaitre les gens a travers ces situations. C’est important, je ne veux plus me
mettre dans des positions inconfortables avec des gens dangereux et incompétents. J’en ai vu...

Finalement, on en pas sorties avant deux heures de 1’aprés-midi, aprés avoir géré le transfert et
nettoy¢ la salle. On n’avait pas dormi depuis vendredi... Et 13, tu arrives chez vous, tu prends une
douche, tu t’assois sur ton divan et tu réalises tout ce qu’il vient de passer, tout ce qui est arrivé,
tout ce qui aurait pu arriver... c’est facile de devenir parano... Alors j’ai appelé une amie qui
connait bien le Nord et qui m’a soutenue et encouragée. Je voulais juste décompresser, parler.
Apres ¢a, j’ai bien dormi.






CHAPITRE 3
METHODOLOGIE

3.1 Le devis de la recherche : une démarche qualitative, inductive et
exploratoire

Comme nous ’avons présenté dans les chapitres précédents, compte tenu du caractére
épars des études sur le role ¢largi au Canada, voire inexistant lorsque 1’on se concentre
sur ce role exercé dans les dispensaires du Nunavik, notre recherche allait étre de nature
exploratoire. De plus, les questions de recherche impliquent une compréhension fine de
I’appropriation d’un phénoméne complexe et évolutif a travers diverses perspectives, la
méthode devait alors étre essentiellement inductive. Le choix d’une méthodologie
qualitative permettant une perspective hypothético-inductive, dans le sens de Ia
démarche stratégique, sonnait alors comme une évidence. Finalement, cette recherche se
veut a la fois fondamentale puisqu’elle participe a la compréhension de champs
théoriques, mais aussi appliquée puisqu’elle permettra d’offrir des pistes de solutions
concretes en vue des enjeux GRH vécus par les infirmiéres et les Centres de santé du

Nunavik.

L’approche retenue ici sera résolument qualitative, et ce pour plusieurs raisons. Nous ne
cherchions pas a valider des hypothéses en nous basant sur les apports de recherches
antérieures ayant pointé certaines variables-clé et certaines relations a privilégier entre
ces variables. En effet, de telles recherches sont quasi inexistantes et trés peu de travaux
ont encore été déployés sur ces sujets et sur ces contextes, que ce soit au Nunavik ou en
milieux extrémes. Or, les protocoles quantitatifs exigent de recourir a des variables assez
bien définies et relativement stabilisées de fagon a construire des modeles interprétatifs
ne comportant qu’un nombre trés limité de variables, et que ’on pourra mettre en
relation dans des raisonnements statistiques, avec le risque de ne pouvoir intégrer toutes
les variables contextuelles et environnementales pertinentes. Par ailleurs, du fait des
caractéristiques de la population étudiée, le nombre d’observations ne pouvait étre que
limité et n’aurait autorisé que trés difficilement des traitements statistiques visant a un

minimum de représentativité.



Notre ambition était toute différente : soit parvenir a appréhender, au sein d’une méme
analyse globale, une grande diversité de situations professionnelles des infirmicres et a
recourir a toutes variables pertinentes, individuelles, collectives ou organisationnelles,
susceptibles  d’expliquer leur cheminement professionnel et leur parcours

d’apprentissage.

Pour cela, notre approche supposait de s’engager dans une démarche exploratoire,
visant a produire des connaissances sur des phénomeénes trés peu connus, voire
inconnus, et au cours de laquelle le sens des données recueillies et leur articulation

allaient se déterminer et se préciser au fil de I’enquéte.

Pour toutes ces raisons, notre démarche de recherche sera, presque par définition,
uniquement inductive. Elle partira de I’analyse de cas ou de situations particulieres pour
en tirer, avec beaucoup de précautions et de limites, certains principes ou certaines

logiques plus généraux.

Dans I’emploi de la démarche inductive, les données sont recueillies a partir de
situations réelles observées empiriquement (comportements, événements) et, au
cours de ces observations, le chercheur détermine les variables qui sont liées & un
phénomene précis et celles qui ne le sont pas. Il tente d’extraire une explication
générale du comportement ou de I’évenement. L’idée de départ de 1’induction est
que la répétition d’un évenement ou d’un comportement augmente la probabilité
qu’il se reproduise. (Fortin, 2010 :170)
Une telle approche qualitative, inductive et exploratoire allait nous permettre une grande
marge de liberté dans nos collectes de données et du coup: 1) d’analyser en profondeur
le «rdle €largi »; 2) de documenter le plus finement les parcours d’apprentissage
(enjeux, acteurs, stratégies) et 3) d’isoler des données des compétences-clé a partir de

nos données terrain.

Sans rien enlever au devis quantitatif, basé sur des questionnaires auto-administrés, qui
peuvent nous donner un portrait des pratiques et des positionnements d’un grand nombre
d’acteurs a un moment donné, le devis qualitatif nous apparaissait le seul capable d’aller
dans le détail de I’exploration des nombreuses variables constitutives et explicatives des
stratégies d’apprentissage des infirmicres, et surtout d’aborder comme autant de cas de

trajectoires personnelles illustratifs de ces réalités complexes.
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Dans la recherche qualitative, on étudie les participants dans leur milieu naturel et
on interprete les phénomenes en se fondant sur les significations qu’ils donnent a
ces derniers. La recherche qualitative sert a comprendre le sens de la réalité sociale
dans laquelle s’inscrit I’action : elle fait usage du raisonnement inductif et vise une
compréhension ¢largie des phénomenes Le chercheur observe, décrit, interprete et
apprécie le milieu et le phénomeéne tels qu’ils existent. (Fortin, 2010 :30)

Malgré les apparences, notre recherche ne peut étre qualifiée d’ethnographique. En effet,
si par certains cotés, elle se rapproche d’une telle démarche, de par la diversité des
méthodes de collecte des données utilisées (entrevues, observations, journal personnel),
et par le fait qu’elle se déroule au sein et & la marge d’'une communauté culturelle
particuliére et homogene, il reste que ce ne sont pas les communautés inuites qui sont
analysées, mais bien les infirmi¢res du Grand Nord avec leurs stratégies d’apprentissage
et leur positionnement professionnel. Les infirmiéres étudiées ne sont pas regroupées en
un méme lieu, mais dispersées sur un trés grand territoire et fonctionnant de fagon
relativement autonome. Elles ne constituent en aucun cas une communauté ou un groupe
culturel spécifique. Elles ne sont pas abordées comme un groupe ou un sous-groupe dont
nous allons étudier la culture, mais bien un ensemble de professionnelles, employées par
le réseau de la santé, et traitées par ce réseau comme des ressources humaines affectées a

des fonctions précises.

On peut considérer que notre démarche de recherche reléve a la fois de la recherche
fondamentale et de la recherche appliquée. Fondamentale dans le sens ou elle cherche a
produire de nouvelles connaissances, en particulier dans un domaine encore peu exploré
en sociologie et en GRH : le parcours d’appropriation d’un réle professionnel dans un
contexte extréme. Appliquée dans le sens ou elle peut contribuer a expliciter et a
expliquer des processus de gestion, tant du c6té individuel qu’organisationnel (impacts
de I’environnement et de 1’organisation du travail, collaboration et échanges de savoirs,
nature des apprentissages), susceptibles de contribuer a améliorer la prise de décision en
GRH au sein du réseau de la santé et tout particulierement en mati¢re de recrutement, de
sélection, de socialisation, de formation et de rétention des infirmiéres du Grand Nord ;

autant de domaines ou il est clair que la situation peut étre améliorée.
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3.2 Le terrain de recherche : les communautés inuites du Grand Nord
québécois

3.2.1  Un terrain complexe

I1 existe une forte tradition de recherche sur les communautés autochtones du Canada
dans diverses disciplines comme 1’anthropologie, les sciences politiques ou la santé. En
sciences administratives, elles se font plus rares et 1’accessibilité au terrain peut s’avérer

complexe, notamment lors du processus d’autorisation des Comités d’Ethique.

Dans notre cas, le Centre de santé Inuulitsivik et sa Directrice des Soins Infirmiers,
Linda Godin, ayant démontré un intérét trés tot dans ce projet, 1’accessibilité au terrain
s’en est trouvée facilitée. Nous avons néanmoins du obtenir I’autorisation de deux
instances : 1) Le Comité d’Ethique du Centre de santé Innulitsivik sur la Baie d’Hudson;

2) Le Comité d’Ethique de la Recherche d’HEC Montréal

3.2.2  L’autorisation du Centre de santé du Nunavik (Innulitsivik)

Des contacts ont été établis avec Linda Godin, Directrice des Soins infirmiers du Centre
de santé Innulitsivik a Puvirnituq (baie d’Hudson), durant 1’ét¢ 2014. Madame Godin fut
d’emblée trés réceptive a 1’idée de la recherche et a accepté de soumettre le projet & son
Comité d’Administration qui s’y montra favorable a ’'unanimité fin septembre 2014.
Notre projet a été par la suite présenté au Comité d’Ethique du Centre de santé

Inuulitisivik qui I’a validé quelques semaines plus tard.

En novembre, Linda Godin, a contacté la Directrice des Soins infirmiers du Centre de
santé¢ Tulattavik a Kuujjuaq (Baie d’Ungava), Liette Duval, qui s’est montrée intéressée
et ouverte a 1’idée de présenter le projet devant son Comité d’Administration en
décembre 2014. Un dossier a été rédigé en vue d’une soumission au Conseil

d’ Administration. Cependant, le Centre de santé n’a pas pu s’investir dans ce projet.

Nos observations allaient donc potentiellement avoir lieu dans les dispensaires des
villages sous la tutelle du Centre de santé Inuulistivik, soit dans les 7 villages inuits

situés le long de la Baie d’Hudson.
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3.2.3 L’autorisation de la communauté inuite

La recherche sur les communautés autochtones au Canada devient difficile et les
Comités d’Ethiques sont de plus en plus réticents au déploiement de nouveaux projets.
Linda Godin nous avait d’ailleurs confirmé qu’il lui semblerait compliqué d’interroger
des membres de la communauté. Nous avons donc choisi de ne nous concentrer que sur
les infirmicres et les professionnels de la santé et de ne pas interroger de patients inuit ou

de membres de la communauté.

3.2.4  L’autorisation du Comité d’Ethique de la Recherche de HEC Montréal
(CER)

Bien que n’impliquant pas d’entrevues directement auprés de membres de la
communauté inuite, il reste que cette recherche allait traiter directement d’une
problématique spécifique a cette communauté par le biais de 1’analyse du
fonctionnement des dispensaires et de la facon dont les infirmiéres venues du Sud
vivaient leur expérience de travail. Elle impliquait par ailleurs deux sé€jours dans des
villages inuits de la baie d’Hudson. Le Comité d’éthique de la recherche (CER) d’HEC
Montréal devait donc s’assurer de la conformité du projet avec les regles éthiques
édictées par le gouvernement fédéral, a la fois pour ’ensemble du devis de recherche qui
était proposé et plus spécifiquement en lien avec les communautés autochtones

concernées.

S’imposant désormais a toutes les universités et centre de recherche du Canada, 1’«
Enoncé de politique des trois Conseils : Ethique de la recherche avec les étres humainsy
(EPTC2) est une politique commune des trois organismes de recherche fédéraux, soit : le
Conseil de recherche en Sciences humaines du Canada (CRSH), le Conseil de recherche
en Sciences naturelles et génie du Canada (CRSNG), et les Instituts de recherche en

Santé du Canada (IRSC).

La Politique exprime 1’engagement constant des Organismes envers la population
canadienne a promouvoir 1’éthique dans la recherche avec les étres humains. Elle
se fond en partie sur des normes éthiques reconnues a 1I’échelle internationale, qui
peuvent toutes dans une certaine mesure aider a guider la facon dont les
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chercheurs canadiens effectuent leurs recherches avec des étres humains au
Canada ou a I’étranger. (EPTC 2, 2014: 3)
Compte tenu de I’importance historique, politique et sociologique, mais aussi des
spécificités culturelles des communautés des Premicres Nations, des Inuit et des métis
du Canada, le gouvernement fédéral a formalis€, dans un chapitre complet (Chapitre 9)
de son ¢énoncé de politique, les balises a respecter lorsque ces communautés étaient

impliquées dans le processus de recherche.

Il nous a donc fallu démontrer auprés du CER de HEC Montréal, que notre approche
n’allait aucunement mettre en péril, de quelque facon que ce soit, les communautés
inuites avec lesquelles nous allions étre en contact et que les principes qui suivent

allaient étre intégralement respectés :

La valeur du respect de la dignit¢ humaine et les principes directeurs de respect
des personnes, de préoccupation pour le bien-étre, et de justice, décrits au chapitre
1, s’appliquent a la recherche visant les Autochtones. On y reconnait les systémes
de connaissances autochtones en intégrant aussi souvent que possible les
différentes conceptions du monde des peuples des Premiéres nations, des Inuits et
des Métis dans la planification et la prise de décisions, depuis les premicres €tapes
de I’¢laboration des projets jusqu’a 1’analyse et a la diffusion des résultats. On y
affirme la nécessité¢ du respect des coutumes des communautés autochtones et de
leurs codes de pratique de la recherche afin que les relations entre chercheurs et
participants soient plus équilibrées et afin que cela se traduise par des relations
chercheurs-communautés qui soient mutuellement bénéfiques. (EPTC-2 2014:
123)

Le CER nous a délivré un certificat d’Ethique & I’automne 2014 qui a été prolongé

jusqu’en 2017. Le projet a été cloturé le 28 octobre 2017 (Annexe B).

3.3 La collecte des données (sources principales)

Nous avons mobilisé sept sources de données principales (Tableau 3.1).
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Tableau 3.1 Le résumé de la collecte de données

Sources de données Dates Objectifs
Sources de données principales
Premier contact avec le terrain
) . Validation des enjeux nordiques et des questions de recherche
Entrevues exploratoires (n=5) Eté 2014

Validation de la démarche méthodologique

Construction des premiéres grilles d’entrevues

.37
Analyse documentaire

Eté- Automne

Compréhension de métier d’infirmiére (traditionnel et en réle
élargi)

Sensibilisation a la culture inuite

2014 Sensibilisation a I'histoire récente de la communauté inuite
Compréhension des enjeux de santé actuels et de la situation
psychosociale des villages
Comprendre en profondeur le réle élargi joué dans les
Octobre 2014- | dispensaires du Nunavik
Entrevues principales (n=31 ; P .
P P ( ) Avril 2015 Retracer les parcours des infirmiéres nordiques
Identifier des compétences-clé
Participation a la formation Novembre Observation de la journée : organisation, thématiques abordées,
sur la culture 2014 dynamique de groupe
Observation non participante Observer les infirmieres dans leur quotidien et leur pratique en
dans deux dispensaires et un Janvier- role élargi
Centre de santé du Nunavik Février 2015 | Vivre I'expérience nordique

(2 semaines)

Observer les dynamiques avec les communautés

Entrevues de validation
(n=10)

Janvier-Février
2017

Présentation du premier modele inductif

Confirmer, infirmer, nuancer ou apporter de nouveaux éléments
aux analyses

Validation des compétences-clé et de leur temporalité

Entrevues aupres des experts
(n=3)

Janvier-Février
2017

Avoir un regard extérieur sur nos analyses
Valider I'évolution historique du réle

Validation des compétences-clé et de leur temporalité

Sources

de données secondaires

Professionnelle de recherche
au Centre d’Innovation en
Formation Infirmiere (CIFl)-
Projets spéciaux Santé
Canada

Octobre 2014
- Juin 2016

Comprendre la mécanique de construction d’un référentiel de
compétences (et d’un outil d’autoévaluation et de
développement professionnel) et des enjeux qui y sont associés

¥’ L’analyse documentaire s’est poursuivie plus ponctuellement pendant le reste de la recherche.
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3.3.1 Constitution de I’échantillon de la recherche

3.3.1.1 La population de départ

Comme nous I’avons expliqué dans le premier chapitre, environ 140 infirmiéres (en
équivalent temps complet) sont rattachées aux deux Centres de santé du Nunavik
(Duhaime et al. 2015). Le temps complet représentant un total de 6 mois par année dans
les dispensaires, 1’effectif réel est de 70 infirmiéres dans les dispensaires soit environ 35
infirmicres réparties dans les communautés situées le long de chaque baie (Hudson et
Ungava). Actuellement, 28 infirmicres travaillent dans les villages rattachés au Centre
de santé Inuulistivik. On comprend donc que 1’échantillon de répondants potentiels est

limité.

3.3.1.2 La constitution de I’échantillon

Partant d’une population théorique restreinte d’environ 70 infirmieres en mission dans le
Grand Nord québécois au moment de la recherche, et s’inscrivant dans une recherche
qualitative, I’échantillonnage sera non-probabiliste, c’est-a-dire, qu’il permettra de «
former un échantillon sans que tous les éléments qui le composent ne soient obtenus par

un processus aléatoire » (Fortin, 2010 : 234).

Par ailleurs, le nombre de personnes participant a I’étude ne pouvait pas étre décidé a

I’avance, car la taille de 1’échantillon allait dépendre des données recueillies.

Contrairement au quantitatif, ou il faut fixer d’emblée 1’échantillon qui sera
sollicité, et trés bien controler la représentativité des retours de questionnaires et
des réponses, le qualitatif procede par échantillonnages successifs en fonction du
déroulement des entrevues et de leur apport a la compréhension globale de I’objet.
C’est comme si le chercheur découvrait, au fil de son exploration, quels allaient
étre les contours exacts de son objet de recherche. (Fortin, 2010 :31)

Deux approches complémentaires et simultanées ont été utilisées pour constituer notre

échantillon.

142



3.3.1.2.1 Un échantillonnage par choix raisonné

Dans ce type d’échantillonnage, les éléments de la population sont choisis sur la base de
critéres précis afin qu’ils soient globalement représentatifs du phénomene de 1’étude

(Fortin, 2010 :240).

On retrouvait dans ces choix trois des quatre scénarios proposés par Fortin (2010) soit :
1) des cas extrémes permettant de mieux comprendre le phénomene étudié a partir de
manifestations inhabituelles et extrémes des répondants; 2)des cas homogenes
permettant de constituer une partie de 1’échantillon avec des situations similaires; 3) des
cas a variation maximale consistant a sélectionner des cas susceptibles de montrer

I’étendue de la variation du phénomeéne a I’étude ( :240).

Le seul critére de sélection était d’avoir pratiqué ou de pratiquer le role élargi au sein des
dispensaires de la communauté inuite du Nunavik. Les infirmiéres dont c’était la
premiere mission aussi bien que celles avec une longue expérience dans les dispensaires
pouvaient potentiellement faire partie de notre échantillon. Les infirmicres qui avaient
eu de I’expérience dans les dispensaires du Nunavik, mais qui n’y travaillaient plus au
moment de notre collecte ont aussi ét¢ acceptées dans notre €chantillon. Nous avons

alors concentré nos entretiens sur cette expérience.

3.3.1.2.2  Un échantillonnage par réseaux (ou en boule de neige)

Etant donné la nature du terrain, ce type d’échantillonnage fut essentiel. Il se déroula a

deux niveaux, étroitement complémentaires.

Aupres de premiéres infirmiéres sélectionnées par choix raisonné

Il n’était pas rare que les premieres personnes sélectionnées a 1’étape précédente
suggéraient d’autres noms susceptibles de correspondre aux critéres recherchés ;
personnes qui seront a leur tour contactées pour faire partie de 1’échantillon. Si elles ne
nous proposaient pas elles-mémes des collégues susceptibles d’étre intéressées par cette
recherche, a la fin de I’entrevue, nous leur demandions si elles avaient des noms a nous

suggerer.
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Ce processus par référence s’est avéré tres efficace et nous a permis, en échangeant avec

les infirmicres, de contrdler facilement les critéres de sélection que nous recherchions.

Aupres de certaines personnes-ressources internes au milieu de la santé du Grand Nord

Deux personnes clés ont permis de repérer des infirmiéres susceptibles de démontrer un

intérét pour cette étude et de solliciter des vocations pour en faire partie.
On retiendra ici:

° Linda Godin, Directrice des Soins infirmiers du Centre de santé Innulitsivik
a Puvirnituqg, a envoy¢ un courriel annongant notre venue a ses équipes et
expliquant que nous recherchions des témoignages d’infirmicres.

. Une infirmicre qui a diffusé sur une page Facebook exclusive aux
infirmiéres du Nunavik, a laquelle nous n’avions pas acces, un bref
descriptif de notre recherche et le moyen de nous contacter.

C’est la mobilisation conjointe de ces sources de contacts qui nous a permis de réunir
notre échantillon d’infirmiéres. Celui-ci s’est donc constitué par sédimentation
progressive, et allait par la suite, au fil des entrevues réalisées, naturellement se trouver
confronté au phénomene de la saturation des données, c’est-a-dire au moment ou
aucune nouvelle information significative ne serait apportée par une entrevue
supplémentaire et ou les nouvelles informations devenaient en bonne partie redondantes

avec les données déja recueillies.

Ne cherchant pas la représentativité parfaite de notre échantillon, comme idéalement
dans un devis quantitatif, nous tenions en revanche a obtenir suffisamment de cas pour
étre en mesure de documenter les différences autour de certaines variables-clé, par
exemple, I’ancienneté au Nunavik de I’infirmicre, la taille et la problématique de soins
des villages, le positionnement des infirmiéres en regard de leur role ou encore la

présence ou non d’un médecin.

Deux infirmieres ont refusé de participer au projet, par manque de temps. Sinon, toutes
les infirmiéres contactées ont bien voulu répondre a nos questions et faire partie de notre

échantillon.
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Ces entrevues ont eu lieu entre novembre 2014 et avril 2015 et la taille de notre
¢échantillon principal sera stabilisée a 24 infirmicres auxquelles s’ajoutent 7 acteurs
connexes (directrice des soins infirmiers, chef de programme CLSC, médecin,
pharmacien, recruteur, infirmiére chargée de la formation et travailleur social). Au total,
nous comptabilisons donc 31 entrevues reliées au cceur de notre recherche. La question
de la représentativité et la généralisation des résultats de cette recherche seront abordées

plus tard dans ce travail.

Sur nos 24 infirmiéres, 17 des femmes et 7 ¢taient des hommes. Par ailleurs,
10 répondants avaient moins de 5 années d’expérience dans les dispensaires nordiques,
10 cumulaient entre 5 et 15 ans d’expérience en dispensaire et 4 pratiquaient depuis plus
de 15ans au Nord. Les infirmi¢res avaient eu des expériences aussi bien dans les

villages de la baie d’Ungava que de la baie d’Hudson.

3.3.2 Meéthodes de collecte des données

Au service d’une démarche de recherche inductive et exploratoire, trois approches
méthodologiques ont été utilisées, soit : 1) Une analyse documentaire ; 2) Des entrevues

semi-structurées ; 3) Des observations non participantes.

3.3.2.1 Analyse documentaire

Compte tenu de la rareté des écrits sur la pratique infirmi¢re au Nunavik, notre analyse
documentaire s’est concentrée sur d’autres sources susceptibles de nous aider a
comprendre non seulement la profession d’infirmiére en général, 1I’organisation des soins
de santé dans le Nord et les professionnels de la santé qui y oeuvrent, mais aussi
I’histoire des soins de santé dans les communautés autochtones, la culture et le rapport
de la communauté inuite a la maladie et aux soins. Bref, tous les documents nous
permettant de mieux appréhender les enjeux relatifs non seulement a la pratique
infirmiére au Nunavik, mais aussi aux soins de santé dans ces communautés (Tableau

I1.2.).
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Elle s’est effectuée principalement lors des six premiers mois de la recherche puis plus

ponctuellement pendant le reste de notre projet.

Tableau 3.2 Quelques exemples de sources d’information analysées

Sources

Liens internet

Le rapport du Comité consultatif sur la pratique
infirmiére en région éloignée (2004)

http://www.oiig.org/publications/repertoire/la-
reconnaissance-de-la-pratique-infirmiere-en-
region-eloignee-fiche-1-nunav

Les documents relatifs aux professions de la santé
et des services sociaux au Nunavik

https://sante-services-sociaux.ca/fr/

Le site de I'Ordre des Infirmieres et des Infirmiers
du Québec (01IQ)

http://www.oiig.org/

Les publications de la Chaire de recherche du
Canada sur la condition autochtone comparée

http://www.chaireconditionautochtone.fss.ulaval.c
a/fr/chaire/equipe.aspx

Le site de la Commission de vérité et réconciliation
du Canada et les rapports qui en ont découlés

http://www.trc.ca/websites/trcinstitution/index.ph
p?p=15

Le site du Centre de santé Inuulitsivik

http://www.inuulitsivik.ca/

Les divers reportages sur la pratique infirmiere au
Nunavik

https://www.youtube.com/watch?v=0gAjB6G6dZU
https://www.youtube.com/watch?v=7riVg9bu5K0

http://www.rcinet.ca/francais/a-I-
affiche/reportages-2012/10-11 2012-11-06-
combler-le-fosse-culturel-dans-les-soins-infirmiers-
Irsquo-histoire-de-minnie-akparook/

Par ailleurs, nous avons consulté :

. Les écrits des anthropologues Serge Bouchard, Bernard Saladin d’Anglure

et Caroline Hervé ;

o Les écrits de Taamusi Qumaq (1914-1993), penseur du Nunavik ;

o Les retours d’expérience (livres, témoignages, articles) sur la problématique
des soins de santé ou du role infirmier dans le Grand Nord (Beauvais,

2017 ; Talbot et Roy, 2015).

3.3.2.2 Entrevues semi-structurées

Le choix de la collecte de données par entrevue, aussi appelée par entretiens, repose sur

un postulat : la perspective des autres est porteuse de sens, reconnaissable et il est
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http://www.oiiq.org/publications/repertoire/la-reconnaissance-de-la-pratique-infirmiere-en-region-eloignee-fiche-1-nunav
http://www.oiiq.org/publications/repertoire/la-reconnaissance-de-la-pratique-infirmiere-en-region-eloignee-fiche-1-nunav
https://sante-services-sociaux.ca/fr/
http://www.oiiq.org/
http://www.chaireconditionautochtone.fss.ulaval.ca/fr/chaire/equipe.aspx
http://www.chaireconditionautochtone.fss.ulaval.ca/fr/chaire/equipe.aspx
http://www.trc.ca/websites/trcinstitution/index.php?p=15
http://www.trc.ca/websites/trcinstitution/index.php?p=15
http://www.inuulitsivik.ca/
https://www.youtube.com/watch?v=OgAjB6G6dZU
https://www.youtube.com/watch?v=7riVg9bu5K0
http://www.rcinet.ca/francais/a-l-affiche/reportages-2012/10-11_2012-11-06-combler-le-fosse-culturel-dans-les-soins-infirmiers-lrsquo-histoire-de-minnie-akparook/
http://www.rcinet.ca/francais/a-l-affiche/reportages-2012/10-11_2012-11-06-combler-le-fosse-culturel-dans-les-soins-infirmiers-lrsquo-histoire-de-minnie-akparook/
http://www.rcinet.ca/francais/a-l-affiche/reportages-2012/10-11_2012-11-06-combler-le-fosse-culturel-dans-les-soins-infirmiers-lrsquo-histoire-de-minnie-akparook/
http://www.rcinet.ca/francais/a-l-affiche/reportages-2012/10-11_2012-11-06-combler-le-fosse-culturel-dans-les-soins-infirmiers-lrsquo-histoire-de-minnie-akparook/

possible de la rendre explicite (Patton, 2010). De plus, ce choix s’appuie sur deux
constats : les émotions, les pensées et les intentions des individus ne sont pas
observables, de méme que leurs comportements passés. Il est donc nécessaire d’utiliser

une voie indirecte : les entrevues. Ainsi, Crozier et Friederg (1977) expliquent :

Ce n’est qu’en reconstruisant de 1’intérieur la logique propre des situations telle
qu’elle est percue et vécue par les acteurs eux-mémes que le chercheur pourra
découvrir les données implicites par rapport auxquelles leurs conduites prennent
sens et signification. ( :456)

L’entrevue se définit comme un « procédé d’investigation scientifique, utilisant un
processus de communication verbale, pour recueillir des informations, en relation avec
le but fixé » (Grawitz dans Depelteau, 2007 : 742). Selon Legendre (1992), cité dans
Boutin (1997), I’entrevue est une « méthode de cueillette d’informations dans laquelle
I’enquéteur et la personne interrogée sont en entretien face a face » ( :543). Tremblay,

cité dans Depelteau (2007), précise :

L’entrevue est une technique d’observation qui comporte 1’utilisation de questions,
plus ou moins directes, adressées a un informateur fortuitement choisi en fonction
de criteres préalablement établis. Le but est de recueillir des données essentielles
sur une question, d’analyser I’'informateur comme représentant d’un milieu
particulier, ou de connaitre sa personnalité, sa mentalité et sa conduite. (:312)

Ces définitions permettent de dégager les principaux ¢léments de cette méthode de
collecte de données : ¢’est une communication, elle se déroule dans un contexte social,
elle nécessite que le chercheur I’appuie et ’oriente par 1’intermédiaire de relations

interpersonnelles et, enfin, elle fournit des données objectives et subjectives.

De maniére générale, choisir les entrevues comme méthode de collecte de données offre
plusieurs avantages, mais aussi certains inconvénients. Tout d’abord, c’est une technique
¢économique qui offre le temps au répondant de répondre aux questions et d’offrir des
réponses nuancées. De plus, cela permet d’avoir des informations particulierement
riches. En revanche, le chercheur postule que ses enquétés sont conscients du
phénomene étudié alors que plusieurs aspects du phénomene peuvent étre hors d’atteinte
pour la conscience des répondants. De plus, les données produites par une entrevue

peuvent étre influencées par ce que fait, ou pas, I’enquéteur. Et finalement, le risque que
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le chercheur perdre de sa neutralité est important, il doit alors faire preuve de neutralité
axiologique en se contentant de jugement de fait et en évitant de porter des jugements de
valeur (Depelteau, 2007). L’incertitude entourant une entrevue est pour finir autant dans

sa conduite que dans I’analyse de son contenu.

La méthode de collecte de données par entretiens est souvent préconisée en sciences
sociales. Cependant, Schnapper (1999) rappelle qu’il ne faut pas étre « fasciné par
I’entretien ou en faire une panacée universelle » ( :68) et que « réaliser un entretien est
un art qui s’éduque par la réflexion, le travail et I’expérience » (:65). En ce sens, Patton
(2010) précise que l’entretien est considéré a tort comme une technique simple et

relativement aisée et que cela a contribué a diminuer sa crédibilité.

Il existe différents types d’entrevues. Dans la littérature, on retrouve différentes
typologies que ce soit selon le niveau de latitude accordé aux interlocuteurs et de
profondeur de 1’échange, selon le niveau de standardisation des questions, ou encore

selon le mode d’investigation choisi et le but poursuivi. Boutin (1977) précise

Si a bien des égards, les divers types d’entrevues ont des points communs, il
subsiste néanmoins des différences que le chercheur doit connaitre ne serait-ce que
pour mieux cibler son intervention et choisir I’instrument, le type d’entrevue le
plus adéquat, étant donné ses objectifs de recherche ainsi que les moyens dont il
dispose. (: 24)
Nous avons choisi de privilégier les entretiens semi-directifs ou entretiens a questions
ouvertes. Idéale lors d’une démarche inductive, cette méthode offre une marge de liberté
aux enquétés tout en les amenant a répondre a des questions précises liées aux
conjonctures théoriques du chercheur. Les questions sont posées dans un ordre précis,
mais il est possible de le modifier au cours de 1’entretien en fonction des réponses du
répondant. La plupart du temps, ce dernier a la possibilité de développer d’autres thémes
auxquels le chercheur n’aurait pas pensé€ en préparant les questions. Ainsi, les données
du chercheur seront encore plus riches et il pourra comprendre le phénoméne en
profondeur. Celui-ci joue un rdle de guide et aide le sujet a articuler sa pensée autour de
thémes préétablis. Dans la mesure ou les mémes questions sont abordées avec tous les

répondants, cela permet d’organiser, d’analyser et de comparer les données facilement.

Comme le préconisent Crozier et Friedberg dans I’annexe méthodologique de leur
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ouvrage de 1977 (Annexe 1), nous avons eu une posture d’ouverture et de respect afin

de nous établir comme un partenaire intéressé et compréhensif ( :458-459).

Finalement, ce choix s’est révélé trés porteur en termes de contenu puisqu’il a permis
d’établir un climat d’échange et de confiance entre le chercheur et le répondant. La
plasticité qu’offre cette méthode ainsi que son adaptabilité nous a offert un espace de
discussion tres large et nécessaire compte tenu de la complexité du phénomeéne et de la

réalité infirmiére dans le Grand Nord.

Finalement, dans une recherche, trois statuts d’entretiens peuvent &tre mobilisés.
L’entretien peut étre « exploratoire » lorsque le chercheur tente de dégager des thémes
ou des accroches sur I’objet. Il peut étre aussi qualifi¢ de « principal » (centré sur le
devis de recherche) lorsqu’il a lieu pendant la recherche et qu’il permet d’éprouver des
hypothéses. Enfin, I’entretien constitue alors le matériel principal de [’analyse.
Finalement, I’entretien peut étre « de contrdle » (de validation), il permettra de vérifier

les premicres analyses du terrain.

Nous avons utilisé chacun de ces statuts ainsi que les entretiens d’experts: 1) les
entrevues exploratoires (n = 5); 2) les entrevues centrées sur le devis de recherche
(principales) (n = 31) ; 3) les entrevues de validation du modele inductif (de controle) (n

=10) ; 4) les entrevues d’experts (n = 3).

3.3.2.2.1 Les entrevues exploratoires (n = 5)

Ces entrevues, d’une durée d’une a deux heures, avaient pour objectif de nous permettre
un premier contact direct avec notre terrain de recherche. Elles furent conduites durant
I’été 2014 aupres de quatre infirmicres et d’un travailleur social ayant pratiqué dans le
Grand Nord. Il fallait en effet, vérifier I’intérét des questions de recherche que nous
souhaitions documenter, valider dans les grandes lignes la démarche empirique que nous
envisagions, et bien sOr, dégager quelques grandes caractéristiques de la réalité
nordique, des enjeux des communautés inuites et autochtones et du travail des

infirmiéres et des professionnels de la santé. De telles entrevues devaient nous permettre
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de construire les premicres versions des grilles d’entrevues qui seraient utilisées aupres

de notre échantillon principal.

3.3.2.2.2 Les entrevues centrées sur le devis de recherche (n = 31)

Nous avons construit deux grilles d’entrevue autour des mémes thématiques : une pour
les infirmieres (n=24) et une pour acteurs connexes (n=7) (Directrice soins infirmiers,
chef de programme CLSC, médecin, recruteur, travailleur social, pharmacien et chargée

de formation).

Pour les infirmicres, nos grilles se structuraient donc autour de cinq grands temps
(Annexe C)
o Introduction : présentation de la recherche, formulaire de confidentialité
o Présentation du répondant et mise en contexte : profil de spécialisation,
trajectoire professionnelle antérieure, raisons de départ, appréhension de
I’envoi, compétences déja acquises et formation pré-départ
o L’expérience aupres de la communauté inuite : contexte et adaptation du
métier, relations avec les collegues, avec les patients et la communautg,

culture et soins de santé

. Les incidents critiques et parcours d’apprentissage : description et analyse
de trois situations exceptionnelles ainsi que de 1I’ensemble du parcours

° Questions a la fin de I’entrevue : conseils aux nouvelles infirmieres, regrets,
ajouts a la discussion

Pour les acteurs connexes, les grilles se structuraient autour des mémes thématiques
(Annexe D)
o Introduction : présentation de la recherche, formulaire de confidentialité

. Processus de sélection, compétences importantes, enjeux des missions,
culture et fagons de faire, différents acteurs

o Vécus et encadrement de situation d’apprentissage

o Parcours d’apprentissage des infirmicres
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° Questions a la fin de I’entrevue : conseils aux nouvelles infirmiéres, regrets,
ajouts a la discussion

Durant les entrevues, la priorité a été donnée a la flexibilité et a I’adaptabilité des
échanges. Nous avons ainsi choisi de suivre les thématiques a aborder, mais pas
nécessairement 1’ordre des questions. Nous avons donc été en mesure de standardiser les

dimensions couvertes par les infirmiéres de notre échantillon.

Les entrevues ont été conduites par Skype (n=9), par téléphone (n=5) ou en personne
(n=17). Elles ont duré¢ entre 55 et 150 minutes, avec une durée moyenne de 90 minutes.

Elles ont ét¢ intégralement retranscrites dans les semaines qui ont suivi I’entrevue.

Par ailleurs, lors des entrevues et de fagcon a ne pas trop nous disperser devant la richesse
de nos témoignages, nous avons utilis¢ la méthode par incidents critiques développée
par Flanagan (1954) et considérée comme un outil d’investigation exploratoire tres
efficace par les chercheurs en sciences sociales. Elle a d’ailleurs été utilisée aussi bien en
psychologie organisationnelle qu’en €ducation, et continue de I’étre en sélection ou en
¢évaluation de la performance. Cette technique propose de revenir sur des incidents
critiques c’est-a-dire des évenements marquants ou révélateurs (« revelatory incident »)
pour les individus (qu’ils soient des succes ou des échecs) et d’analyser ce qu’il s’est
passé c’est-a-dire quels ont été¢ les comportements des acteurs, les obstacles ou les
facteurs facilitants qu’ils ont rencontrés, ou encore les aspects critiques de cette activité.
Les comportements associés au succes et aux difficultés deviennent alors de précieux
indicateurs pour décoder les stratégies qui ont été privilégiées et pour repérer les
compétences qui ont €té discriminantes de la performance ou qui ont manqué pour faire

face a la situation.

L’idée était donc de revenir plusieurs moments clés de la mission ayant donné lieu a des
apprentissages particuliers et de les comprendre en profondeur. Cette technique nous a
semblé tout a faire appropriée pour plusieurs raisons. Tout d’abord, elle correspond
justement aux ambitions de 1’analyse stratégique : comprendre comment s’organise le
champ stratégique des infirmiéres (objectifs personnels, enjeux opérationnels et
individuels, contraintes et opportunités, ressources et capacités), essayer de découvrir et

de reconstituer la rationalité des comportements des infirmicres en situation et explorer
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les tenants et aboutissants de leurs enjeux et de leurs stratégies d’apprentissage et, ce, en
dirigeant son attention sur certains problémes, situations et enjeux particuliers. Ainsi,

comme I’expliquent Crozier et Friedberg (1977) :

[Le chercheur] dirigera son attention tout naturellement vers certains problémes ou
certaines situations, en quelque sorte « d’expérience », dont il peut présumer qu’ils
constitueront des zones critiques ou de conflits dont I’analyse privilégié¢e lui
permettra d’avancer plus rapidement dans la compréhension des particularités de
son champ. ( :453)

Ensuite, cette technique est largement utilisée par les chercheurs pour évaluer les
compétences nécessaires pour un poste particulier (Lévy-Leboyer, 2009) ce qui est
justement I’objectif de notre quatrieme question de recherche. En utilisant I’approche de
construction des référentiels, cette méthode nous a permis d’identifier les critéres de
performance associés a la fonction, des activités-clé discriminantes de cette
performance, mais aussi des compétences-clé qui permettent de réaliser de fagon

performante ces activités.

Boyatzis, dans son livre « The Competent Manager » publié en 1982, a justement utilisé
une technique proche de celle par incidents critiques, qu’il a qualifiés d’incidents
comportementaux, pour analyser les compétences-clé des managers. Moins nombreux
que les incidents critiques, ceux-ci sont analysés selon les mémes critéres. De la méme
maniere, cette approche est au coeur de la méthodologie d’analyse de compétences de D.
McClelland, fondateur de la compagnie Hay MacBer, spécialisée dans 1’identification et

le développement des compétences ainsi que du travail de Spencer et Spencer (1993).

Enfin, comme le précisent Fee et Gray (2013), pour apprendre, I’individu a besoin d’un
évenement clé (« learning trigger ») qui le fera s’ajuster pour s’adapter a une nouvelle

situation. Ces incidents critiques seraient donc le point de départ d’un apprentissage.

On voit donc que les entrevues poursuivaient un double objectif. Il est clair que les deux
approches méthodologiques (analyse stratégique et identification compétences-clé)
pouvaient s’enrichir I'une ’autre au fil des questions et des réponses. Partant d’un
incident critique choisi par I’interlocuteur, les raisonnements pouvaient facilement se

rattacher aux composantes du mode¢le stratégique, et tout aussi facilement a la recherche
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des compétences qui avaient, ou non, été mobilisées pour accompagner ces mémes

stratégies.

3.3.2.2.3 Les entrevues de validation du modele inductif (n = 10)

Les entrevues de validation ont ét¢ menées aupres de huit infirmicres de notre premier
échantillon sélectionnées pour leur capacité réflexive. Lors d’un entretien de validation
auprés de Pierre Gamache, Louise Billon, infirmi¢re d’expérience, nous a été
recommandée et a accepté de participer a la recherche. Ensuite, Caroline Herve,
anthropologue spécialiste du Nunavik, nous a donné les coordonnées de la premicre
infirmiére en poste a Ivujivik, Michelle Nadeau qui a accepté de participer a cette

recherche.

Cette étape a été¢ importante puisqu’elle nous a permis de présenter a nos répondants
notre premier modele d’analyse ainsi que les compétences que nous avions induites du
terrain. L’objectif de ces entretiens était de confirmer, infirmer, nuancer ou apporter de
nouveaux ¢léments a notre analyse. Nous leur avons demandé de prendre une posture
critique par rapport au modele et de réagir a chaud a nos affirmations. Cet exercice a été
crucial pour les huit compétences-clé identifiées et, tout particulierement, la temporalité
dans leur développement. Par ailleurs, les infirmi€res se sont a nouveau appuyées sur des
exemples pour soutenir leurs argumentations ce qui nous a offert un nouveau matériel de

recherche.

3.3.2.2.4 Les entrevues aupres des experts (n = 3)

Cette deuxiéme étape de validation a été aussi effectuée aupres de trois experts. Nous
avons eu un entretien informel avec un infirmier qui nous a recommandé a un médecin
spécialiste de la santé des autochtones, Jean Désy. Suite a la lecture de son ouvrage,
nous avons contacté Caroline Hervé, anthropologue du Nunavik. Caroline Hervé nous a
ensuite référé le représentant de la Direction Générale du Nouveau Québec, a Ivujivik au

début des années 1970, Philippe Tremblay.
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Nous cherchions alors a avoir leur regard sur notre analyse de la profession d’infirmiere
et des enjeux qu’elles vivaient dans leur pratique quotidienne avec les équipes de soins
et la communauté. L’expérience de Jean Désy ainsi que de Philippe Tremblay nous a
permis de valider notre argumentation autour de I’évolution historique du role, de ses

enjeux et de ses conséquences sur la pratique infirmiere.

3.3.2.3 Observations non participantes

Deux types d’observations non participantes ont été réalisées dans le cadre de cette
recherche, soit: 1) la participation a une activité de formation destinée aux
professionnels de la santé avant leur départ dans le Nord ; 2) un séjour de deux semaines

dans deux villages inuits du Nunavik.

3.3.2.3.1 La participation a la « formation sur la culture » destinée aux infirmiéres
avant leur départ dans le Grand Nord

En novembre 2014, nous avons suivi la premiere journée de formation sur la culture
offerte aux professionnels de la santé partants pour la premicre fois dans les villages

inuits a I’Institut Culturel Avataq de Montréal.

D’une durée d’une journée et demie, elle était coanimée par Daniel Michaud, travailleur
social depuis plus de vingt ans au Nunavik, que nous avions interrogé la veille et qui

nous avait alors proposé d’y participer, et Eva Papikatu, une Inuk de Salluit™.

La premiére journée, nous étions quatre a y participer avec deux infirmiéres et un
éducateur spécialisé. Au total, le groupe était composé de six personnes. Elle était
organisée autour de la compréhension de la culture, des traditions et du mode de vie
inuits. De la documentation développée par « Perspective Nunavik » nous a par ailleurs
été distribuée®. Pour terminer la journée, Eva Papikatu nous a appris quelques mots

d’inuktitut afin de faciliter les premiers échanges avec les membres de la communauté.

*¥ Depuis notre collecte de données, la formation a changé de format et les animateurs ont été remplacés
(voir le chapitre 1 : mise en contexte).

** On retrouve cette documentation sur le site internet : https://sante-services-sociaux.ca/fr/

154



En premier lieu ont été présentés la région du Nunavik, la communauté inuite
(population, langue), mais aussi les changements rapides auxquels elle a été confrontée.
Les activités qui rythment la vie des Inuit (péche, chasse, célébrations) nous ont été
expliquées ainsi que les coutumes et pratiques traditionnelles. Ensuite, les systémes
judiciaire et éducatif ont été abordés et mis en perspective avec ceux du Sud. Les
principes éducatifs des enfants ainsi que la notion d’adoption traditionnelle ont été
présentés ainsi que quelques traits culturels (entraide, partage, choix du prénom).
Finalement, les piliers de la politique d’assimilation forcée (pensionnats, tueries des
chiens de traineaux) et leurs impacts sur la société (alcool, abus et suicides) ont été ont
expliqués. La formation s’ouvrait sur une note positive : la résilience et la fierté du

peuple inuit.

A T’heure du diner, en passant dans les bureaux, nous avons ¢été témoins d’un diner
traditionnel inuit : trois femmes étaient en train de manger par terre, sur des cartons, de
I’ombre de I’arctique et du béluga crus. Eva Papikatu et Daniel Michaud en ont profité
pour aborder la question des traditions culinaires. Les trois femmes nous ont expliqué
leur fierté et 'importance de perpétuer cette tradition, méme a Montréal. Elles nous ont

fait gouter les poissons crus.

Pendant la pause, nous avons regardé un documentaire sur la tuerie des chiens de

traineaux.

La deuxiéme demi-journée présentait I’organisation des soins et des services du Nunavik

ainsi que quelques conseils avant le départ. Nous n’avons pu y assister.

Cette formation sur la culture a été pertinente a plusieurs égards. Tout d’abord, nous
nous sommes rapidement rendu compte que les professionnels de la santé connaissaient
peu I’histoire et la culture des Inuits. Nombre de points abordés semblaient étre une
découverte. Ensuite, cela a permis de faire des comparaisons avec le mode de vie du
Sud, mais aussi de commencer a démystifier certains traits culturels qui, au premier
abord, peuvent choquer les professionnels de la sant¢é comme 1’adoption traditionnelle
ou le fait de manger par terre. Finalement, cela a semblé¢ réduire l’anxiété des

participants promis a un départ imminent.
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3.3.2.3.2  Les s¢jours dans le Centre de sant¢ et les dispensaires du Nunavik

Pendant ce séjour, il ne s’agissait pas d’une observation participante, car le chercheur
n’était pas en immersion dans la vie quotidienne de la communauté et dans celle de la
pratique de I’infirmiére, mais bien une position d’observateur en suivant I’infirmiére tout
au long de ses journées de travail, en rencontrant les autres personnes impliquées en
sant¢ au sein de la communauté et en observant les dynamiques lors de certaines

rencontres d’équipes.

L’observation a eu lieu entre le 26 janvier et le 6 février 2015. Entre le 26 janvier et le 2
février, nous étions en observation a 1’unité de soins et au dispensaire du Centre de santé
Inuulitsivik et entre le 2 et le 6 février, nous étions au dispensaire d’Ivujivik. Outre les
journées pendant lesquelles nous observions les infirmiéres, nous avons vécu dans les
maisons de transit, réservées aux infirmicres, et partagées avec quelques-unes d’entre
elles pendant notre s¢jour a Puvirnituq. Cela a donné lieu a de nombreuses discussions
informelles. Nous avons aussi été invités a trois soupers avec des infirmieres et un
souper avec Linda Godin, Directrice des Soins Infirmiers. Par ailleurs, nous avons passé
une fin de semaine a Puvirnituq ce qui nous a permis d’aller observer la communauté

dans divers lieux de socialisation comme la coopérative, par exemple.

Plusieurs temps forts ont marqué le séjour au Centre de santé¢ Inuulitsivik et au

dispensaire de Puvirnituq :

° Les observations a 1’unité de soins

o Les observations au dispensaire

. La visite de la pharmacie

o L’observation lors de I’évacuation aéromédicale entre Puvirnituq et Salluit
° L’observation lors des visites avec l’infirmiére a domicile chez des

particuliers et a la maison de retraite

. La visite de la « maison de la famille »
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Au dispensaire d’Ivujivik, outre les journées au dispensaire, nous avons suivi les

infirmiéres lors de :

o L’observation lors de la réunion a 1’école

o L’observation lors de la visite de la prison pour offrir des soins a des
détenus

. L’observation lors de la rencontre multipartite afin d’organiser le retour de
Jack™

. A 4

o La visite de 1’entrepot en vue du retour de Jack®

o La visite de la mairie et de la radio communautaire

. L’observation lors de la formation par visioconférence

3.3.2.3.3 La plus-value globale des séjours au Nunavik pour la recherche

Les infirmieres sont unanimes : il est trés difficile de s’imaginer la réalité nordique avant
d’y avoir vécu. Ce séjour était essentiel pour comprendre les conditions d’exercice des
infirmieres, la fagon dont les dispensaires sont organisés, les conditions de vie au
Nunavik, les enjeux météorologiques, mais aussi les relations établies par les
professionnels de la santé avec la communauté. Nous avons choisi d’aller dans le village
le plus peuplé de la cbte, Puvirnituqg, qui est le seul a avoir un Centre de santé et un
dispensaire, et dans le village le moins peuplé et le plus septentrional du Québec,
Ivujivik, ou seules deux infirmieres travaillent dans le dispensaire. Ce fut un choix
judicieux compte tenu du temps que nous avions sur place : nous avons pu observer

deux cas tres différents et raisonner sur les écarts.

Compte tenu de notre posture quasi ethnographique, nous avons vécu la vie des
infirmieres dans le Nord : il fallut faire nos courses dans une coopérative presque vide,
faire bouillir 1’eau, car la fosse septique du transit était pleine, en réduire notre
consommation pour la méme raison ou encore tenter de comprendre I’organisation et les

dynamiques des villages.

40 Voir I’histoire « Le retour de Jack ».
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Mais surtout ce séjour nous a permis d’observer les liens que les infirmiéres tissaient
avec la communauté et les dynamiques entre soignants et soignés. A Ivujivik, tout
particuliérement, le dispensaire est un lieu de rencontre et de discussions. Selon les
infirmiéres présentes, notre venue avait éveillé la curiosit¢ des membres de la
communauté qui étaient encore plus nombreux a venir au dispensaire. Plusieurs nous
avaient déja remarquée a notre arrivée a I’aéroport. Certains connaissaient méme notre

prénom.

Nous avons ainsi pu avoir des contacts et discussions informelles avec quelques Inuit.
Aprés avoir eu une compréhension plus approfondie de la culture inuite, cette remarque
d’une Inuk a pris tout son sens : « [ can see in your eyes that you are a good nurse »

(Notes de terrain).

Toutes nos observations ont été consignées dans un cahier de bord que nous avions
toujours avec nous. Nous le rédigions dés que nous avions un temps mort dans la
journée, a I’heure du diner et le soir, en rentrant dans notre transit. Au total, nous
passions environ deux heures par jour a retranscrire les moments de la journée, les
acteurs, les enjeux, les dynamiques, les discussions, les réflexions, mais aussi nos
propres ressentis, émotions ou questionnements en tant que chercheur. Au total, preés de

80 de pages ont été rédigées.

3.4. La collecte des données (sources secondaires)

Pendant deux ans, nous avons travaillé en tant que professionnelle de recherche au sein
de I’équipe du Centre d’Innovation en Formation Infirmiére (CIFI) de la Faculté des
sciences infirmieres de 1’Université¢ de Montréal, sous la direction de Jacinthe Pepin. En
collaboration avec Santé Canada, nous avons participé a deux projets a raison d’environ
12 heures par semaine: 1) La co-construction du référentiel de compétences des
infirmicres Premiéres Nations du Québec (2014-2015) et 2) la co-construction de 1’outil
d’autoévaluation et de développement professionnel des infirmiéres Premicres Nations

du Québec (2015-2016).
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Si ces deux outils bilingues concernent uniquement les infirmiéres Premiéres Nations,
elles exercent aussi un role élargi au sein de populations elles aussi vulnérables et a

risque.

Cette expérience a €té particulierement structurante en regard des objectifs de cette
recherche : au-dela de I’opportunité que cela nous offrait de connaitre le milieu, le role
infirmier dans ces dispensaires et les enjeux rencontrés par ces infirmiéres, nous aussi
fait I’exercice, avec une approche inductive, de construire un référentiel de compétences
générique a partir des expériences des infirmieres. Or, cela était aussi un objectif de cette
recherche. Cette expérience minutieuse (atelier de co-construction pendant trois jours,
gestion des équipes, aide a la rédaction des éléments du référentiel et de leurs niveaux de
développement) nous a permis de mieux comprendre la mécanique de construction d’un

référentiel générique et les enjeux qui y sont associés.

Un outil d’autoévaluation et de développement professionnel a été¢ développé a partir de
ce référentiel de compétences ce qui nous a permis réfléchir aux modalités

d’autoévaluation et aux objectifs de cet exercice.

3.5 Les approches d’analyse des données

3.5.1 Au niveau de la codification des données

Afin d’isoler certains thémes ou de repérer certains cas, nous avons procédé en deux
temps, selon deux postures. L’intégralité des étapes du codage s’est faite a I’aide du

logiciel Atlas Ti.

Tout d’abord, nous avons effectu¢ une analyse transversale de nos entrevues. Nous
avons cherché a repérer et a isoler des parties thématiques spécifiques (rapports avec le
médecin, liens avec la communauté, choc professionnel) sur 1’ensemble de notre
¢échantillon. Cela nous a permis d’obtenir « une photo » de certaines problématiques
constantes au sein de nos répondants. En revanche et par définition, ces données étaient

décontextualisées et certaines variables individuelles ou contextuelles étaient tronquées.
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Nous avons ensuite procédé a une analyse verticale des récits des infirmiéres afin de
détailler certains « cas » révélateurs pris dans leur globalité. Aucune variable explicative
de leur stratégie d’apprentissage et de leur positionnement professionnel n’a été a priori
écartée du raisonnement et ce sera la prise en compte simultanée de toutes les variables

pertinentes qui nous permettra de retrouver la rationalité de leurs comportements.

3.5.2 Au niveau des contenus des entrevues

Dumez (2013) explique bien I’enjeu qui s’est présenté a nous devant la densité de nos

données :

Le premier probléme d’un matériau qualitatif est sa masse et son hétérogénéité. Ce
magma ne peut étre traité en tant que tel, du fait a la fois de son volume et de son
caractére hétéroclite. La premiére chose a faire est donc de créer des séries, de
mettre en série des éléments. En cela, le codage est un étiquetage. Mais il faut
écarter deux idées fausses. La premicre est celle qui énonce que 1’étiquette doit
devenir concept, par réduction des étiquettes et par processus de saturation; la
seconde consiste a penser qu’une unité de sens doit correspondre a une étiquette et
a une seule (Dumez, 2013 : 75)

Notre matériau était a la fois complexe, abondant et recouvrant des situations treés
contingentes. Pour Crozier et Friedberg (1977), I’enjeu du chercheur dans une démarche
hypothético-inductive est de discerner, dans la masse de données, celles qui
I’intéressent, qui sont pertinentes a sa démonstration. Ainsi, « il s’agira chaque fois de
découvrir les caractéristiques, la nature et les régles des jeux qui structurent les relations
entre les acteurs concernés et conditionnent leurs stratégies » ( :452). Les auteurs le
précisent : le chercheur ne part pas de zéro, il s’aide de sa problématique, de son
expérience du champ ¢tudié, et de la grille d’analyse constituée des concepts de

I’analyse stratégique (son mode de raisonnement).

Pour analyser le contenu de nos données, nous avons donc procédé a deux approches de
facon concomitante : 1) ’analyse de données relatives au positionnement stratégique des
infirmiéres dans leur champ d’action et en rapport avec leurs apprentissages et 2)
I’analyse de données relatives a 1I’identification de compétences-clé associées a leur

performance dans 1’exercice des roles.
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L’analyse de données selon I’analyse stratégique reprend deux grandes idées de Crozier
et Friedberg (1977) : 1) I’aller-retour entre deux poles complémentaires et conflictuels :
extériorité/intériorité et 2) le raisonnement sur les écarts. Pendant un temps considéré
comme un manque, le fait de ne pas étre infirmicre s’est révélé étre un atout lors des
entretiens : nous adoptions de fait une posture d’extériorité sans critére de jugement et
base normative. Les acteurs se trouvaient disposés a nous révéler « la logique propre des
situations » telles qu’ils les avaient vécues, leur « intériorit¢ » (Crozier et Friedberg,
1977 :456). Etant, en tout cas au début de cette recherche, extérieure a la profession, le
positionnement de recul et de distance critique préconisé par ces auteurs a été, nous
semble-t-il, plus facile a atteindre. Le raisonnement sur les écarts a été lui aussi porteur
puisqu’il consiste a former des hypothéses sur ce qu’il devrait se passer et sur ce qui
s’est réellement passé. Le chercheur découvre alors des conduites ou des processus qui
ne semblent pas obéir aux normes. Ce raisonnement est d’ailleurs souvent une base de
réflexion pour les répondants eux-mémes et leur permet d’entrer dans une réflexion

critique sur la situation qu’ils décrivent.

Nous avons aussi codé nos données de maniere a faire ressortir une analyse relative a
I’identification de compétences-clé¢ associées a leur performance dans I’exercice des
roles. Tres fréquemment a partir d’exemples de situations critiques, nous avons €té en
mesure d’identifier la ou les compétences qui avaient eu un impact sur la qualité des

soins offerts au patient.

Les situations sont décrit[es] en fonction d’un probléme a résoudre, par rapport
aux intentions et aux objectifs de la ou des personnes mises en jeu, et de manicre a
ce que les conséquences des différents comportements adoptés puissent é&tre
évalués ou au moins décrits avec précision. (Levy-Leboyer, 2009 : 48)

Ainsi, nous avons pu identifier des comportements-clé que nous avons reliés ensuite a

des compétences.

3.5.3  Un mot sur la triangulation des données

La triangulation des données consiste en 1’'usage croisé de plusieurs méthodes de recueil

des données autour des mémes variables ou des mémes événements, de fagon a soit
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minimiser d’éventuels biais en recoupant certaines informations, soit au contraire a
enrichir certaines perspectives en disposant de plusieurs témoignages sur un méme
évenement ou une méme réalité prise sous des angles sensiblement différents. Dans
notre cas, une certaine triangulation a pu étre réalisée en comparant, sur plusieurs
dimensions importantes de la recherche, les données issues : 1)des entrevues
exploratoires ; 2) des entrevues centrées sur le devis de recherche (n = 31) ; 3) des
entrevues de validation du mode¢le inductif (n = 10) ; 4) des entrevues aupres des experts

(n=3); 5) des observations réalisées durant les s¢jours au sein des deux communautés.

3.54 Le choix d’avoir recours a de nombreuses citations et d’introduire les
chapitres par des histoires

La partie analytique de cette these comporte de nombreuses citations et cela s’explique

de plusieurs facons.

On conviendra que le petit monde des dispensaires du Grand Nord québécois est un
monde particulier, porteur de certaines logiques, souvent étrangeres aux professionnels
ceuvrant plus au sud de la province. Nous avons donc choisi de faire parler au maximum
nos interlocutrices, sans filtre ni interprétation, dans un premier temps, de leurs propos.
Ces données brutes, provenant d’entrevues trés denses et trés riches et bénéficiant d’un
haut niveau de confiance réciproque, nous semblaient les seules a méme de resituer
fidelement ces infirmieres dans leur contexte, de ne rien perdre de la spontanéité de leurs
témoignages, et peut-étre surtout du caractére si particulier de leur engagement
professionnel dans ce milieu hors norme. Pour paraphraser une maxime bien connue, si
I’on peut dire qu'une image vaut mille mots, il fut assez vite clair pour nous qu’une

bonne citation valait bien des pages de descriptions et de commentaires.

On comprendra que recourir a une diversité de citations n’avait pas pour but de
remplacer nos analyses sociologiques du terrain. Bien au contraire, cet abondant
matériau de recherche, qui était au coeur de nos analyses de contenu et du recours a nos
modeles théoriques, nous a servi a rendre notre récit plus dynamique pour le lecteur et a
resserrer nos interprétations autour de situations trés concrétes, et souvent, hautement

porteuses de sens.
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La provenance des citations devant respecter le principe d’anonymat de nos sources,
chaque citation ne sera repérée dans le texte que par le code de son entrevue d’origine.
Pour les infirmiers et infirmiéres ayant accepté que leur identité soit dévoilée, nous les

avons nommés dans la recherche.

Par ailleurs, compte tenu de la situation psychosociale des villages, certains exemples
donnés par les infirmieres pouvaient choquer le lecteur. Pour plusieurs d’entre eux, sans
les censurer, nous avons consciemment omis des détails qui n’apportaient rien a la
portée de I’analyse, mais pouvaient, en revanche, participer au discours de stigmatisation
des communautés, si le lecteur n’avait pas en téte la complexité de la réalité¢ nordique.

C’est un choix assumé.

Enfin, de fagon a illustrer trés concrétement certaines expériences critiques pouvant
avoir été vécues par les infirmiéres, plusieurs courtes mises en situation ont été placées
au début de certains chapitres. Ces mises en situation, que nous avons qualifiées d’«
histoires », et qu’il aurait été difficile de fondre dans le texte principal, proviennent, soit
mot a mot des témoignages des infirmicres durant les entrevues, soit d’une reconstitution

a partir de nos propres notes de terrain prises durant les périodes d’observation.
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Une question de culture : la noyade (E21)

Cet été, on a eu un cas d’un jeune qui a passé une heure dans 1’eau gelée. Au moment ou il a été
repéché, la police, les premiers répondants, tout le monde était sur la berge et les Elders* du
village ont fait une barriére pour empécher les policiers de nous amener le patient. Les policiers et
les premiers répondants n’avaient pas le droit de toucher au corps, les premiers répondants sont
des Inuit donc ils avaient leur réle de premiers répondants a jouer, mais qu’ils ne pouvaient pas le
jouer a cause des Elders qui les empéchaient d’approcher le corps.

Ils avaient placé le corps avec les fesses relevées et la téte en bas, parce que dans leur médecine
traditionnelle, il faut que I’eau, les liquides s’écoulent du corps. Il y a des bulles qui sont
produites. Et il faut le laisser comme ¢a, qu’on ne les touche pas du tout parce que tant qu’il y a
des bulles, dans leurs croyances, c’est la facon dont la personne peut aller rechercher I’oxygene
dont elle a besoin pour revenir a la vie, si elle doit vivre.

Nous, dans un contexte de noyade ou quand la personne est plongée dans 1’eau pendant un long
laps de temps, pour un pronostic favorable quand ¢a se passe en eaux froides, il faut que la
réanimation commence le plus rapidement possible, ¢a exige une réanimation massive, etc...

On était donc plongés au ceeur d’un dilemme éthique trés important parce qu’on ne pouvait pas
toucher au corps. Ca a pris une demi-heure avant que le corps puisse nous étre amené au bout de
négociations intenses. Quand il est arrivé au dispensaire, le maire, qui était déja arrivé, s’est
adressé au médecin par visioconférence en dis