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Sommaire

Ce mémoire explore les enjeux entourant l'utilisation de mesures coerci-
tives en psychiatrie, telles que les hospitalisations et les traitements involontaires,
auprés des personnes issues des Premiers Peuples (PIPP) dans le contexte du
Nunavik. L'étudiante-chercheuse examine ces pratiques sous I'angle de la sécu-
risation culturelle des soins infirmiers médicolégaux, en mettant en lumiére les
défis uniques auxquels font face les Inuit lorsqu’ils sont hospitalisés ou traités

contre leur volonté en raison de problémes de santé mentale.

Les premiéres sections de ce mémoire décrivent I'influence des politiques
coloniales historiques et actuelles sur la santé mentale des sociétés autochtones.
Le colonialisme, de méme que les traumatismes intergénérationnels exacerbés
par des pratiques telles que les placements en pensionnats et les réinstallations
forcées, ont eu des effets dévastateurs sur les sociétés inuit. En conséquence,
celles-ci pergoivent souvent les troubles mentaux comme des problémes d’origine
sociale et politique plutét que biologique, une vision qui entre en conflit avec les
approches biomédicales dominantes. Les pratiques coercitives, telles que le re-
cours aux mesures de contréle, aux traitements involontaires et aux hospitalisa-
tions forcées, sont analysées a travers le prisme des dynamiques coloniales, des

iniquités en santé et des incompatibilités culturelles.



Une recension systématique des écrits publiés entre 2011 et 2024 permet
de relever cinq thématiques clés au sein de la littérature s’intéressant a la coerci-
tion psychiatrique chez les PIPP a travers le monde : (1) la perpétuation des vio-
lences coloniales; (2) les inégalités en santé; (3) I'incompatibilité entre les mo-
déles occidentaux et autochtones de santé mentale; (4) les modes de résistance
et de résilience; et (5) le potentiel des approches alternatives a la biomédecine

dominante.

Ce mémoire met en lumiére le réle central du personnel infirmier dans I'ap-
plication des mesures coercitives, en lien avec le cadre législatif québécois. La
Loi sur la protection des personnes dont I'état mental présente un danger pour
elles-mémes ou pour autrui (LPP) autorise les interventions sans consentement,
soulevant des enjeux éthiques et renforgant la méfiance des communautés inuit
envers le systeme de santé et ses acteurs. Cette étude qualitative repose sur
'analyse situationnelle de Clarke pour explorer les dynamiques sociales, juri-
diques et professionnelles en jeu. Les données ont été recueillies par des entre-
tiens semi-dirigés, individuels et de groupe, ainsi que par des séances de valida-
tion auprés de participants du Nunavik, puis analysées a I'aide de cartes situa-
tionnelles, sociales et positionnelles. L’échantillon se compose de personnes
ayant vécu une ou plusieurs hospitalisations ou traitements involontaires en psy-
chiatrie, ainsi que de leurs proches, dans un contexte nordique. L’analyse a fait

émerger les catégories suivantes : [1] étre envoyé ailleurs; [2] trouver un sens a



la souffrance; [3] invisibiliser; [4] accéder aux services; [5] aller aux sources du

probléme; et [6] agir.

C’est a travers une lentille postcoloniale que I'étudiante-chercheuse exa-
mine la viabilité d’'une approche qui intégre les savoirs locaux, les pratiques com-
munautaires et les valeurs autochtones, comme la cohésion sociale et le pardon,
plutdt que I'individualisation des troubles. Cette approche recommande une plus
grande collaboration entre les institutions de santé et les sociétés inuit, ainsi que
le développement de pratiques adaptées culturellement et respectueuses des

droits de la personne.

Ce mémoire constitue une contribution au domaine de la santé mentale
autochtone et de la sécurisation culturelle en psychiatrie, alors qu’il offre une base
pour repenser les pratiques de ce domaine et réduire les disparités systémiques.
Il souligne également la nécessité de poursuivre la recherche en contexte cana-
dien pour mieux comprendre les expériences vécues par les PIPP en lien avec

les soins psychiatriques coercitifs.
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Avant-propos

En tant qu’étudiante-chercheuse d’origine allochtone, je reconnais I'histoire
coloniale passée et présente vécue par les sociétés inuit du Nunavik. Je recon-
nais la participation, a différents degrés, des soins infirmiers, de I'anthropologie
et de la recherche dans la colonisation et la perpétuation de dynamiques colo-
niales au Nunavik. Je reconnais également que I'endroit ou s’est déroulé le travail
de terrain est un territoire dont les droits n’ont pas été cédés dans le cadre de la
Convention de la Baie-James et du Nord québécois. Par conséquent, I'objectif
méthodologique de ce projet vise globalement a réduire les dynamiques de pou-
voir entre I'étudiante-chercheuse et les participants a son étude. Pour ce faire,
une approche décolonisatrice de la méthode de recherche est nécessaire. Cette
approche vise notamment a puiser dans les savoirs locaux, a collaborer avec les
partenaires communautaires afin de favoriser le partage de connaissances, a s’in-
téresser a leurs préoccupations et a donner une voix aux personnes qui sont sou-

vent peu entendues.

Le terme « Inuit » est écrit de fagon indifférenciée dans sa forme plurielle.
Le mot «Inuit» vient de la langue inuktitute et désigne déja le pluriel. Par

exemple : un Inuk, des Inuit.
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Tout au long de ce mémoire, le masculin est utilisé a titre de genre neutre.
Cela a pour but d’alléger le texte et de préserver 'anonymat des participants a

cette étude.

Peu de publications récentes traitent directement des hospitalisations et
des traitements psychiatriques involontaires en contexte inuit ou nordique. Cette
lacune dans la littérature scientifique révéle que ces situations sont encore peu
explorées par la recherche, ce qui souligne la pertinence de la présente étude.
En ce sens, bien que certaines références employées datent de plusieurs années,
elles demeurent incontournables pour comprendre les dynamiques historiques et
structurelles de la coercition psychiatrique et pour éclairer les réalités actuelles

au Nunavik.

Dans le cadre de la rédaction de ce mémoire, I'étudiante-chercheuse a eu
recours a un outil d’'intelligence artificielle (ChatGPT, OpenAl) afin d’obtenir un
soutien pour la reformulation de certains passages ne contenant aucune donnée
issue de la recherche et pour clarifier la structure de certaines sections. Les con-
tenus généreés ont été systématiquement revus, modifiés et validés de fagon cri-
tique, conformément aux exigences de la recherche universitaire et a la posture
éthique de cette étude. Les analyses, les réflexions et I'interprétation des données

demeurent entiérement celles de I'auteure.



Introduction

Dans leur étude contextuelle sur les services de santé mentale au Nunavik,
Lessard et al. (2008) indiquent que la santé mentale est une priorité pour les par-
ticipants a leur étude. Les problémes liés a cet aspect sont également en recru-
descence (Lessard et al., 2008). Chez les personnes issues des Premiers
Peuples (PIPP), les problémes de santé mentale sont pergus comme étant le ré-
sultat de pratiques coloniales passées et, corolairement, comme une malheu-
reuse et inévitable conséquence héritée de leur histoire (Chartrand, 2019). Ainsi,
le rble que jouent les structures et les systémes actuellement en place dans la
perpétuation du processus de colonisation des peuples autochtones qu’ils des-
servent est rarement remis en question (Chartrand, 2019). Au Nunavik, on estime
gu’environ 13 % des Inuit présentent de la détresse psychologique et que le taux
de suicide y est six a sept fois plus élevé qu’ailleurs au Québec (ministére de la
Santé et des Services sociaux [MSSS], 2021). En outre, les professionnels en
santé mentale sont majoritairement non autochtones et les services transculturels
sont inexistants, ce qui nécessite de faire appel a des interpretes lors des interac-

tions avec les personnes (Salinas-Perez et al., 2020).

Au Queébec, la LPP autorise I'emploi de mesures pour contrdler les per-
sonnes représentant un tel danger, et ce, sans leur consentement (gouvernement

du Québec, 2024). Les mesures de contrble en santé mentale, telles que



l'isolement, la contention mécanique, I'hospitalisation involontaire et les traite-
ments involontaires, sont en théorie des interventions utilisées de maniére excep-
tionnelle et en dernier recours pour prévenir un danger imminent pour la personne
ou pour autrui (MSSS, 2002, 2015). Leur utilisation est strictement encadrée, li-
mitée dans le temps et doit respecter les droits et la dignité des personnes, con-
formément aux protocoles définis par le MSSS (2015). Le recours a ces diverses
mesures, qui sont d’ailleurs considérées comme inhérentes a la pratique de la
psychiatrie plutét que des incidents critiques (Carlson & Hall, 2014), est justifié
par des impératifs de sécurité (Hui et al., 2013). Or, si le recours a la coercition
en santé mentale est croissant, il est de plus en plus contesté par la recherche

(Berring & Georgaca, 2023; Birkeland et al., 2024; Hem et al., 2018).

Le présent mémoire vise a contextualiser 'emploi de ces mesures au Nu-
navik, en particulier les hospitalisations et les traitements involontaires. La pro-
blématique décrite subséquemment clarifie certains éléments clés en lien avec
I'objet de recherche. Puisqu’a notre connaissance, aucune étude ne s’est pen-
chée sur le recours a ces pratiques dans le contexte du Nunavik, notre recherche
portera sur la coercition psychiatrique auprés des personnes inuit du Nunavik ad-

mises, hébergées et traitées contre leur gré en psychiatrie.



Problématique

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) insiste sur 'importance de I'ac-
cés équitable aux soins de santé mentale et de la qualité des services en la ma-
tiere, et recommande a cette fin dans son Plan d’action pour la santé mentale
2013-2030 la mise en place de services complets (OMS, 2013). Malgré cette re-
commandation, la santé mentale demeure un enjeu préoccupant a I'échelle mon-
diale, car les soins sont généralement rares, inadéquats et difficilement acces-
sibles (OMS, 2022). Des écarts importants existent dans I'état de santé mentale
selon I'appartenance ethnoculturelle, tant aux Etats-Unis (Office of the Surgeon
General of the United States [OSGUS], 2001) qu'au Canada, ou prés de la moitié
des Autochtones vivant hors communauté rapportent des difficultés sur ce plan
(Statistique Canada, 2024). Les données demeurent limitées pour ceux vivant
dans les réserves ou les villages inuit, mais le nhombre d’hospitalisations pour
troubles mentaux y est nettement plus élevé qu’a I'extérieur des réserves (Statis-

tique Canada, 2018).

Ces inégalités en matiére d’accés aux services et leur qualité limitée se
traduisent par une dépendance accrue aux interventions psychiatriques en milieu
hospitalier (OMS, 2021). Comme le souligne 'OMS (2021), la prédominance d’un
modeéle hospitalocentré s’accompagne souvent du recours a des mesures coer-
citives qui, bien que justifiees par des impératifs de sécurité, suscitent des préoc-

cupations éthiques quant au respect des droits et de 'autonomie des personnes



(Pariseau-Legault et al., 2020; Quintin, 2020). L’admission et le traitement invo-
lontaire peuvent étre traumatisants, stigmatisants et mener a I'évitement durable
des services de santé mentale (Walker et al., 2019; Pariseau-Legault et al.,
2025a). Il n’existe pas de données nationales spécifiques sur les hospitalisations
ou les traitements involontaires en psychiatrie chez les Premiéres Nations, les
Métis et les Inuit. Cependant, des documents récents indiquent que les Inuit du
Nunavik sont fréequemment soumis a des hospitalisations et a des traitements
psychiatriques forcés, sans toutefois fournir de statistiques a ce sujet (Centre de
Santé Tulattavik de 'Ungava [CSTU], 2024). Combinée au contexte historique et
politique du Nunavik, cette coercition souléve des enjeux importants pour les pra-

tiques de soins.

Ainsi, si le recours a la coercition psychiatrique s’observe aujourd’hui au
Nunavik dans la continuité d’'un modéle hospitalocentré, il ne peut étre compris
gu’a la lumiére des expériences historiques de soins imposés aux peuples au-
tochtones. Au Canada, les expériences de soins forcés ont profondément affecté
la confiance des peuples autochtones envers le systéme de santé (Association
meédicale canadienne [AMC], 2024). Mentionnons, par exemple, le transfert forcé
d’'Inuit vers des centres hospitaliers et des sanatoriums situés dans des centres
urbains du Sud du pays pour y étre traités pour la tuberculose (Lux, 2016) et la
stérilisation forcée des femmes autochtones dans certaines provinces cana-

diennes (Comité sénatorial permanent des droits de la personne [CSPDP], 2021).



Mises en contexte, ces expériences de soins forcés ne relévent pas uniquement
d’interventions que l'appareil étatique qualifie souvent de bienveillantes, mais
s’inscrivent avant tout dans des logiques coloniales dont la violence, a la fois ré-

elle et symbolique, demeure manifeste.

Contexte

Le Nunavik est une région socioculturelle située au nord du 55°¢ paralléle
faisant partie de la région administrative du Nord-du-Québec. Son territoire
couvre environ 500 000 km?, soit le tiers de la superficie de la province du Québec
(gouvernement du Québec, 2021). Cette région est habitée par les Nunavimmiut
(habitants du Nunavik), qui sont répartis dans 14 villages longeant les cétes de la
baie d’Hudson et de la baie d’'Ungava depuis la sédentarisation forcée initiée au
milieu du 20°¢ siécle (Régie régionale de la santé et des services sociaux du Nu-
navik [RRSSSN], 2025a). Les villages sont isolés et inaccessibles par voie ter-
restre, ce qui rend le transport aérien essentiel, tant pour les déplacements que
pour les évacuations médicales (gouvernement du Québec, 2021). La Régie ré-
gionale de la santé et des services sociaux du Nunavik (RRSSSN) assure la pla-
nification et la coordination des services de la région (RRSSSN, 2025b). Deux
centres de santé desservent I'ensemble du territoire nunavikois : le Centre de
santé Tulattavik de 'Ungava, basé a Kuujjuaq, et le Centre de Santé Inuulitsivik,
basé a Puvirnitug. Chacun de ces deux établissements dispose d’un hopital et

assure la couverture de sept villages, qui disposent de dispensaires assurant des



soins de premiére ligne (Centre de Santé Inuulitsivik [CSI], 2024). Dans ce con-
texte, les infirmiéres occupent un réle central et élargi dans la prestation des
soins. Elles agissent en premiére ligne en I'absence de médecins, évaluent, pren-
nent en charge et orientent les personnes. Leur champ d’exercice et leur autono-
mie professionnelle sont considérablement plus étendus que dans les centres ur-

bains dans le Sud du Québec (Fournier, 2017).

Pour mieux comprendre les enjeux liés a la coercition psychiatrique au Nu-
navik, il est nécessaire de décrire sommairement I'histoire du développement des
soins de santé pour les membres des Premiéres Nations, des Métis et des Inuit
au Canada, et de faire I'état des lieux des services de santé mentale, de la pra-

tique infirmiére en psychiatrie 1égale et de ses enjeux éthiques au Nunavik.

Historique du développement des soins de santé pour les membres des
Premieres Nations, les Métis et les Inuit au Canada

Avant la colonisation, les peuples autochtones, dont les Inuit, avaient des
systémes de santé holistiques fondés sur leurs savoirs et leur relation avec le
territoire (Kirmayer et al., 2003). La colonisation a marginalisé ces systémes et
imposé un modele contrélé par le gouvernement fédéral (Allan & Smylie, 2015).
Jusqu’au milieu du 20° siécle, I'offre de soins restait limitée et liée a des politiques
d’assimilation, notamment dans les pensionnats (Milloy, 1999). Dés les années
1940-1950, le gouvernement fédéral a imposé aux Inuit de se regrouper dans des

villages et mis en place divers programmes sociaux afin d’encadrer et d’améliorer



leurs conditions de vie (Bonesteel, 2008; Herve, 2019). Dans les années 1950, la
sédentarisation forcée et les épidémies de tuberculose ont entrainé l'instauration
de services de santé fédéraux, au détriment des pratiques traditionnelles (Lé-
vesque, 2022; O'Neil, 1979). A la fin des années 1960-1970, malgré un meilleur
acceés aux soins, la sédentarisation, le chémage et I'insécurité alimentaire ont en-
trainé une forte hausse des troubles de santé mentale et physique, incluant le
suicide, la dépression et la consommation de substances psychoactives (Bo-
nesteel, 2008; Kirmayer et al., 1994). Les recherches indiquent qu’a cette période,
I'arrivée massive de professionnels non inuit en mission temporaire reflétait des
rapports de pouvoir asymétriques propres au contexte colonial (Lévesque, 2022;

O'Neil, 1979).

Aujourd’hui, le contexte de soins dans lequel les Inuit évoluent est teinté
par les préjugés et la discrimination, ce qui entraine 'administration de traitements
différenciés et affecte négativement leur bienétre (MSSS, 2021). Ces constats
sont en continuité avec les effets structurels d’'un colonialisme médical toujours
présent, ou I'histoire des traumatismes collectifs, tels que les stérilisations for-
cées, les pensionnats et les déplacements imposés, alimente la méfiance envers
les institutions sanitaires et renforce la nécessité d’approches de sécurisation cul-

turelle (Tremblay et al., 2024; Lévesque, 2022).



Services de santé mentale, pratique infirmiére et enjeux éthiques de la
psychiatrie légale au Nunavik

Aujourd’hui, le contexte dans lequel les travailleurs de la santé pratiquent
est le résultat de plusieurs années de réformes coloniales assimilant les peuples
autochtones aux pratiques eurocentriques dominantes (Browne & Fiske, 2001).
La recherche biomédicale en santé mentale tient peu compte des enjeux psycho-
sociaux et des conceptions autochtones, ce qui rend souvent les soins inappro-
priés pour les Inuit. Les interventions demeurent centrées sur la personne, et les
traitements pharmacologiques sont administrés sans considérer le contexte so-
cial pourtant déterminant (Commission d’enquéte sur les relations entre les Au-
tochtones et certains services publics [CERP], 2019; Campenhout & Lévesque,

2019; Ferrazzi & Krupa, 2016; Gaulin, 2021).

Dans l'Inuit Nunangat, les équipes locales de soins regroupent divers pro-
fessionnels, mais ce sont les infirmieres qui jouent un réle central en I'absence
de médecins résidents (Lessard, 2015). De plus, une étude récente menée au-
prés d’infirmiéres en soins primaires au Nunavik montre que ces professionnels
exercent au sein d’un contexte [fortement] marqué par le colonialisme et de sys-
temes fragmentés et souvent dépourvus de ressources suffisantes (Delli Colli &
Blanchet Garneau, 2024). Dans un tel environnement, I'application de mesures
coercitives vient accentuer ces difficultés : si les infirmiéres du Nunavik doivent
composer avec la rareté des ressources et des pratiques marquées par les rap-

ports coloniaux, des travaux menés dans d’autres contextes confirment que le



recours a la coercition représente de maniére générale une expérience éprou-
vante pour les infirmiéres, car il fragilise la relation de confiance avec les per-
sonnes et alourdit la charge émotionnelle de leur travail (Paradis-Gagné et al.,
2025). Ainsi, en contexte nordique, ces derniéres doivent constamment concilier
leur réle clinique avec des enjeux éthiques, culturels et relationnels qui dépassent

le cadre strict de I'application de la loi (Delli Colli & Blanchet Garneau, 2024).

Cette insuffisance de ressources locales se traduit notamment par une dé-
pendance aux établissements du Sud pour I'accés aux services spécialisés, tan-
dis que les ressources en cas de crise demeurent rares et précaires dans les
villages du Nunavik (CPAAN, 2017; Lessard, 2015; Lessard et al., 2015). Faute
de centres d’intervention, certaines personnes en détresse, souvent des jeunes,
sont attachées et surveillées pour la nuit (CPAAN, 2017). Les transferts hospita-
liers aéroportés, ou les contentions sont systématiquement employées depuis
longtemps, refletent le manque de services spécialisés et favorisent la judiciari-
sation des soins, notamment par I'application de la LPP (CSl, 2018; gouverne-

ment du Québec, 2024).

Au Québec, le cadre juridique relatif a I'évaluation, a I'hospitalisation et au
traitement sans consentement vise a protéger les droits fondamentaux. Il s’appuie
sur le Code civil, la LPP (loi P-38.001) et les régles relatives au consentement et

aux autorisations judiciaires, cherchant a concilier obligation de soins et respect
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des libertés individuelles (Educaloi, 2025; Gouvernement du Québec, 2024;
MSSS, 2009; Pariseau-Legault, 2017). Or, I'application de ce cadre légal en con-
texte nordique, comme au Nunavik, souléve des enjeux peu abordés. Ce n’est
gu’en 2019 que les deux centres de santé ont adopté un protocole spécifique a
la Loi P-38.001 (RRSSSN, 2025c). Un rapport du Protecteur du citoyen (2011)
relevait déja des écarts entre les exigences Iégales et leur mise en ceuvre, mais
sans inclure le Nunavik ni les Terres-cries-de-la-Baie-James; a cela vient mainte-
nant s’ajouter un déficit de connaissances sur I'application et I'incidence de ces

mesures coercitives.

Selon un mémoire déposeé par le Centre de Santé Tulattavik de 'Ungava
(CSTU, 2024) a I'lnstitut québécois de réforme du droit et de la justice, les hospi-
talisations sans consentement sont fréquentes, en particulier chez les jeunes
Inuit, et s’"accompagnent souvent de déplacements forcés vers des établisse-
ments dans les grands centres urbains du Sud de la province. Ces déplacements
fragilisent les liens sociaux et culturels des personnes. Le CSTU (2024) souligne
que cette situation aggrave le sentiment de perte de contréle et I'isolement vécu
par ces derniers, tout en alimentant une méfiance généralisée envers le systéme

de santé.

Des études montrent que les personnes issues de minorités sont plus sou-

vent hospitalisées involontairement, ont moins accés aux soins en amont, courent
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un risque accru de réadmission et sont plus fréquemment exposées a la coerci-
tion que les personnes caucasiennes (Bennewith et al., 2010; Freitas et al., 2023;
Houston et al., 2001). Toutefois, les conséquences de ces inégalités ont fait I'objet
de peu d’études scientifiques (Mfoafo-M’Carthy, 2014). Plusieurs études ont ainsi
exploré le vécu des personnes ayant subi différentes formes de coercition psy-
chiatrique (lversen et al., 2007; Krieger et al., 2018; Larsen & Terkelsen, 2014;
Newton-Howes & Mullen, 2011; Olofsson & Norberg, 2001; Tingleff et al., 2017;
Verbeke et al., 2019). Les personnes décrivent la coercition comme une expé-
rience marquée par la peur, 'humiliation et la perte de contréle (Larsen & Ter-
kelsen, 2014; Olofsson & Norberg, 2001). Elle fragilise la relation thérapeutique
et diminue la satisfaction envers les soins (Iversen et al., 2007; Newton-Howes &
Mullen, 2011). Méme si certains en reconnaissent I'utilité en situation de crise,
son acceptabilité reste limitée (Krieger et al., 2018). Différentes études se sont
intéressées a la santé mentale (Firestone et al., 2015; Owais et al., 2022;), la
suicidalité (Campeau et al., 2010; Chandler & Lalonde, 1998; Elliott-Groves,
2018; Isaak et al., 2010; Kirmayer et al., 1998; Kral, 2012; Tester & McNicoll,
2004) et la détresse psychologiques (Hajizadeh et al., 2019; Hop Wo et al., 2020;
Wilk et al., 2017), telles qu’elles sont vécues par les PIPP. Ces derniéres présen-
tent des niveaux élevés de détresse et d’abus de substances psychoactives, no-
tamment chez les jeunes (Hop Wo et al., 2020). Quelques études rapportent I'ex-
périence, sur le plan du droit psychiatrique, vécue par les PIPP en Australie et en

Nouvelle-Zélande (Bradley et al., 2015; Kisely et al., 2020; McLeod et al., 2017;
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Sambrano & Cox, 2013). Ces études révélent une expérience marquée par la
coercition dans le systéme psychiatrique, chez les PIPP, incluant un recours dis-
proportionné a I'isolement et aux traitements forcés, par rapport a une population
non autochtone (Kisely et al., 2020; McLeod et al., 2017). Face a cela, les inter-
ventions ancrées dans les savoirs autochtones se révelent plus adaptées et plus
efficaces (Elliott-Groves, 2018; Isaak et al., 2010). Une seule étude s’est intéres-
sée a la justice thérapeutique chez les Inuit du Nunavut (Ferrazzi & Krupa, 2016).
A notre connaissance, aucune étude ne s’est penchée sur I'expérience de la coer-
cition psychiatrique ni sur le vécu des personnes inuit ayant subi une ou des hos-
pitalisations et/ou un ou des traitements involontaires en psychiatrie au Nunavik.
Devant I'absence de données sur le vécu des hospitalisations et des traitements
involontaires en psychiatrie au Nunavik, cette recherche vise a explorer les per-
ceptions des Nunavimmiut et les expériences des personnes concernées, afin de
mieux comprendre les conséquences de ces pratiques et les dynamiques so-
ciales qui les entourent. Ainsi, ce projet de recherche vise a combler ce manque

de connaissances a partir des questions de recherche suivantes.

Questions de recherche

Comme c’est souvent le cas dans les études qualitatives a composante
ethnographique, I'orientation de ce projet a évolué de maniéere inductive a partir
de constats issus des observations et des entrevues réalisées sur le terrain. Le

but de cette étude est de comprendre, a partir des expériences vécues et des
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perceptions des Nunavimmiut, les dynamiques entourant le recours a la coercition
psychiatrique au Nunavik et leurs implications pour les trajectoires de soins et la
pratique infirmiére. Plus spécifiquement, la recherche visait initialement a re-

pondre aux questions suivantes :

1. Quelles sont les préoccupations exprimées par les Nunavimmiut au sujet
des hospitalisations et des traitements psychiatriques involontaires?

2. Comment ces hospitalisations et ces traitements involontaires sont-ils ve-
cus et interprétés par les personnes directement concernées et par leurs

proches?

Les observations et les entrevues ont toutefois montré qu’il était nécessaire
d’adapter les objectifs initiaux pour mieux répondre a la réalité du terrain et aux
exigences éthiques de la recherche aupres des peuples autochtones. Il est ainsi
apparu que I'étude devait porter non seulement sur les manifestations de la coer-
cition psychiatrique (hospitalisations, traitements imposés), mais aussi sur les di-
mensions plus profondes qui les fagonnent, comme les croyances, les percep-

tions et les pratiques locales relatives a la santé mentale.

Objectifs de recherche
Afin de tenir compte de cette évolution méthodologique et analytique, les

objectifs de recherche ont été reformulés comme suit :
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1. Décrire 'expérience vécue des hospitalisations et des traitements psychia-
triques involontaires par les personnes concernées et leurs proches.

2. Analyser les effets de ces mesures coercitives sur les trajectoires de soins
et sur les rapports de pouvoir en contexte nordique.

3. Examiner, a la lumiére d’'un cadre critique postcolonial et des savoirs issus
du terrain, les enjeux de sécurisation culturelle et les pistes de transforma-

tion pertinentes pour la pratique infirmiére.

Posture épistémologique

La posture épistémologique adoptée par ce mémoire s’inscrit dans une
perspective critique postcoloniale attentive aux rapports de pouvoir qui structurent
les relations entre les savoirs, les institutions et les pratiques sociales au sein des
sociétés inuit (Smith, 2021). Elle repose sur la reconnaissance que toute produc-
tion du savoir est située, influencée par des repéres culturels propres a une
époque et a un contexte (Haraway, 1988). L'objectif n’est pas de parler a la place
des personnes inuit, mais de rendre visibles leurs expériences et leurs savoirs,
tout en évitant d’essentialiser la culture inuit. Une attention particuliére est portée
a l'influence du colonialisme sur les pratiques psychiatriques, notamment a tra-
vers la persistance de logiques institutionnelles héritées du passeé, qui fagonnent
encore les modalités de soins et peuvent contribuer a des dynamiques coerci-
tives. Les savoirs dits subalternes ou marginalisés sont reconnus comme légi-

times et nécessaires pour éclairer les angles morts des approches biomédicales
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dominantes, en reconnaissant leur capacité a offrir des compréhensions ancrées
dans les réalités vécues des communautés (Santos, 2015). La réflexion porte no-
tamment sur les pratiques coercitives en psychiatrie, analysées a partir de la pers-
pective des personnes concernées dans une visée de transformation des pra-

tiques vers plus de justice et de sécurisation culturelle.



Recension des écrits

L’application de mesures coercitives en psychiatrie implique plusieurs enjeux
meédicolégaux. En contexte autochtone, ce dispositif a la particularité de complexi-
fier les relations de pouvoir et de contribuer a perpétuer des logiques colonisa-
trices. Le but de cette recension systématique des écrits est de faire le point sur
I'état des connaissances sur les enjeux auxquels font face les PIPP lors d’épi-
sodes coercitifs en psychiatrie. Plus spécifiquement, elle vise a décrire les diffi-
cultés et les enjeux vécus par les PIPP lors de la mise en place de mesures coer-
citives, a recenser les approches de soutien et les pratiques émergentes consi-
dérées dans la littérature comme permettant de mieux répondre a ces enjeux,
ainsi qu’a analyser les dynamiques de pouvoir inhérentes a la coercition psychia-
trique telles qu’elles apparaissent dans la littérature scientifique afin de dégager
une compreéhension critique du phénomene. Ainsi formulés, ces objectifs permet-
tent d’orienter la recension vers les aspects les plus pertinents pour comprendre
le phénomeéne étudié et pour mettre en évidence les lacunes de la littérature. Pour

ce faire, trois questions ont guidé le travail de recension :

1. Quels savoirs scientifiques et professionnels existent sur la coercition psy-
chiatrique et ses effets, particulierement dans des contextes autochtones

et nordiques?
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2. Quels repéres issus des écrits en sciences infirmiéres, en santé mentale
et en santé autochtone permettent de situer la pratique infirmiére en con-
texte de coercition psychiatrique?

3. Quelles sont les principales lacunes de la littérature concernant le Nunavik
et la perspective des Nunavimmiut face aux hospitalisations et aux traite-

ments involontaires?

Afin d’atteindre ces obijectifs et répondre a ces questions, une recension
narrative systématisée des écrits a été effectuée a partir de sept bases de don-
nées et suivie d’'une analyse thématique. Cet exercice de synthése des connais-
sances fournit un éventail de représentations et de perceptions (Tong et al.,
2012). Elle permet également de consolider le corpus de connaissances existant
sur un sujet donné et de I'organiser, ainsi que de décrire les caractéristiques des
études, leurs méthodes et leurs résultats (Evans & Pearson, 2001). Ainsi, a partir
de cette démarche, de nouvelles conceptions d’'un phénomeéne émergent qui con-
tribuent a une meilleure compréhension d'un sujet donné (Evans & Pearson,

2001).

La recension systématique a permis de retenir 25 articles répondants aux
critéres de sélection. L'analyse de ces articles a permis de dégager cinq théma-
tiques : [1] la perpétuation des violences coloniales; [2] les iniquités en santé; [3]

les incompatibilités culturelles dans les soins psychiatriques; [4] les modes de
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résistance et de résilience chez les PIPP; et [5] le potentiel des approches de
rechange aux modéles nosologiques dominants. Ces thématiques permettent de
mieux comprendre les défis auxquels font face les PIPP en contexte de coercition
psychiatrique. lls permettent également de révéler certains facilitateurs, pistes de
solutions et stratégies facilitatrices permettant d’atténuer ses effets. |l s’agit de la
premiére recension systématique sur cette question. La majorité des articles con-
sultés proviennent d’études australiennes et néozélandaises. Des efforts de re-

cherche en contexte canadien sont donc nécessaires.

Méthodologie

La recension narrative systématisée constitue une méthode souple et ri-
goureuse, particuliérement adaptée a I'exploration de phénoménes complexes
ancrés dans des contextes socioculturels spécifiques (Framarin & Déry, 2021;
Green et al.,, 2006). Contrairement aux approches systématiques classiques,
cette méthode valorise la diversité des savoirs et permet une analyse critique es-
sentielle lorsqu’il s’agit de sujets touchant les peuples autochtones (Greenhalgh,
et al., 2018). En sciences infirmiéres, elle s'inscrit dans une démarche réflexive
qui reconnait I'importance des savoirs situés et des dimensions culturelles, so-

ciales et spirituelles (White, 1995).

Dans le cadre des recherches portant sur les PIPP, la recension narrative

systématisée permet d’intégrer les perspectives et savoirs traditionnels souvent
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écartés par les méthodologies positivistes (Bearskin et al., 2016). Notre approche
s’appuie sur une posture critique, sensible aux contextes historiques et aux rap-
ports de pouvoir qui fagonnent la production de connaissances (Nairn, 2012). Elle
offre ainsi un cadre pertinent pour produire une synthése respectueuse et critique
des écrits en sciences infirmiéres, tout en soutenant des pratiques transforma-

trices ancrées dans les réalités autochtones.

Conformément aux principes épistémologiques du postcolonialisme, au-
cune évaluation formelle de la qualité méthodologique des écrits recensés n’a été
réalisée. Une telle démarche, lorsqu’elle repose sur des outils standardisés, pré-
sente un risque de marginalisation des savoirs autochtones, expérientiels et si-
tués (Smith, 2021). Comme le rappellent Bartlett et al. (2012), la recherche menée
en contexte autochtone exige une attention particuliére aux rapports de légitimité
épistémique, lesquels ne peuvent étre évalués exclusivement a l'aide de critéres
meéthodologiques conventionnels. C’est dans cette perspective que la sélection
des écrits a été guidée non pas par une grille normative de qualité, mais par leur
pertinence contextuelle, leur ancrage critique et leur capacité a faire émerger les

dynamiques veécues par les PIPP.

Lors de la rédaction du plan de recension, des critéres ont été élaborés afin
de circonscrire la recherche au sein de la littérature existante sur I'objet de I'étude.

Un ensemble de mots-clés a été défini a partir de I'algorithme PICo pour la
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recherche qualitative. L'acronyme PICO est utilisé traditionnellement par les re-
censions systématiques quantitatives et désigne la population visée (P), les inter-
ventions recherchées (), 'objet de comparaison (C) et les résultats escomptés
(O) (Lockwood et al., 2015). En recherche qualitative, la recension des écrits vise
a mieux comprendre la signification d’'un phénomene et les relations entre ses
eléments (Lockwood et al., 2015). C’est pourquoi une approche modifiée est né-
cessaire dans une synthése qualitative de type PICo. Dans cette approche, I'acro-
nyme PICo désigne la population (P), le phénoméne d’intérét (1) et le contexte
(Co) (Lockwood et al., 2015). Les mots-clés ont été sélectionnés a partir des
questions et des objectifs de recension, puis raffinés par la recherche de syno-
nymes ou de termes plus précis a partir du Medical Subject Heading (MeSH) pour
les termes anglais, et a partir du Portail terminologique de santé (HeTOP) pour
les termes francais. Les mots-clés en frangais ont été validés par un bibliothécaire
spécialisé dans la recherche des bases de données en sciences infirmiéres avant
de faire I'objet d’'une traduction en anglais par I'étudiante-chercheuse. Les bases
de données ont été sélectionnées par consensus entre I'étudiante-chercheuse,
son directeur et une bibliothécaire du département des sciences infirmieres. Le
choix s’est arrété sur CINHAL, Medline, PsychArticles, Scopus, Soclndex,
Cairn.info et Erudit. Le Tableau 1 présente I'ensemble des mots-clés sélectionnés
a l'aide de l'algorithme PICo qui a servi a la recension des écrits, qu’ils soient de

nature quantitative, qualitative ou mixte.
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Tableau 1

Algorithme de recherche*

PICo

Mots-clés

Population

First Nation* [OR] Aboriginal* [OR] First* People* [OR] Na-
tive* [OR] Indigenous [OR] Autochton*

Phénoméne
d’Intérét

Coerc™ [OR] Isolation* [OR] Seclusion*®

Restraint* [OR] Medical detention [OR] Chemical restrain*
[OR] Physical restraint* [OR] Forced psychiatry

[OR]

Mandatory [OR] Order* [OR] Involuntary

[AND]

Confinement* [OR] Treatment* [OR] Commitment* [OR]
Housing

Hospitalization* [OR] Transfer* [OR] Admission* [OR] Care*
[OR] Medication

Contexte

Forensic psychiatry [OR] Mental health [OR] Mental illness
[OR] Psychiatr*

*Développé a l'aide de I'acronyme PICo (Lockwood et al., 2015)

Criteres de sélection, d’inclusion et d’exclusion des écrits

Criteres de sélection des articles

Les critéres d’inclusion retenus pour la recension des écrits étaient les sui-

vants : [1] avoir été publiés entre 2011 et 2024; [2] avoir été révisés par les pairs

ou soumis sous forme de mémoire ou de these; [3] et étre rédigés en frangais ou

en anglais. Amorcée en 2021, une premiére recension visant a refléter les con-

naissances les plus récentes a cette époque a couvert la période comprise entre

2011 et 2021. Toutefois, puisque la rédaction de ce mémoire s’est poursuivie

jusqu’en 2025, une mise a jour de cette recension a été réalisée afin d’y inclure

les publications parues entre 2021 et 2024, assurant ainsi que I'analyse s’appuie
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sur des savoirs contemporains. Tous les types de devis (qualitatifs, quantitatifs
ou mixtes), de méme que les écrits issus de différents domaines d’étude touchant

au sujet et provenant de partout dans le monde, ont été considérés.

Critéres d’inclusion au niveau de la population a I’étude

Les criteres d’inclusion ont été établis afin de sélectionner les écrits les plus
pertinents et les plus représentatifs pour éclairer la question de la coercition psy-
chiatrique aupres des PIPP. Voici les critéres retenus : [1] présenter un échantil-
lon de membres du personnel infirmier travaillant en psychiatrie auprés des PIPP
et faisant usage de coercition psychiatrique; ou [2] présenter un échantillon com-
posé de PIPP ayant subi de la coercition psychiatrique; ou [3] présenter les opi-
nions d’experts ou des analyses empiriques ou théoriques portant sur la coerci-
tion psychiatrique aupres des PIPP. L’application de ces critéres a permis de
constituer un corpus varié, reflétant les difféerentes dimensions du phénoméne
etudié et offrant une base solide pour analyser la coercition psychiatrique en con-

texte nordique.

Critére d’exclusion au niveau de la population a I’étude

Un critére d’exclusion a également été établi afin d’écarter les études qui
ne correspondent pas a l'objet ou au contexte ciblé parce projet de recherche.
Conséquemment, ont été écartés tous les écrits abordant la coercition psychia-

trique auprés d’enfants et d’adolescents, de personnes agées (gériatrie) ou de
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personnes en situation de handicap intellectuel. Ce critére d’exclusion a été choisi
afin que la recension cible les réalités vécues par les PIPP adultes, ces derniers
constituant la population étudiée dans ce mémoire. De plus, bien que les popula-
tions écartées subissent elles aussi de la coercition psychiatrique, leur inclusion
aurait indument élargi le champ d’analyse, ce qui aurait risqué de diluer la perti-
nence des résultats pour le Nunavik. L’adoption de ce critére a ainsi contribué a
circonscrire la recension aux écrits les plus directement liés a la problématique
etudiée, tout en reconnaissant que d’autres populations peuvent également vivre

des expériences particulieres de coercition psychiatrique.

Analyse et synthése des données

Initialement, une recension narrative de l'auteure a permis de mettre en
lumiére le manque de connaissances dans la littérature scientifique sur les enjeux
médicolégaux en psychiatrie au Nunavik. Ainsi, I'élargissement du spectre de re-
cension aux PIPP a travers le monde était nécessaire afin d’établir un portrait plus
géneéral de la situation, de relever les lacunes dans les connaissances et de pré-
senter I'état des lieux sur la question au cours des derniéres années. Suivant une
démarche narrative systématisée, les articles ont été lus un a un et une analyse
thématique de la recension de la littérature a été produite. Il s’agit de la premiére
recension du genre a notre connaissance. Au total, 25 articles ont été retenus
pour la synthése finale des écrits et a des fins d’analyse. Ces 25 articles provien-

nent tous de cing des sept bases de données consultées, car les deux bases de
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données francophones n'ont pas fourni de résultats répondant aux critéres de
sélection et d’inclusion. Etant donné le nombre limité d’études répondant stricte-
ment aux critéres de sélection et d’inclusion, la recherche a été élargie. Bien que
ne satisfaisant pas entiérement aux criteres établis, des articles supplémentaires
ont été considérés en raison de leur contribution potentielle a I'analyse théma-
tique et sont présentés séparément dans un tableau de littérature non indexée
(Tableau 6, Appendice A). Un diagramme de flux systématisant la démarche a

ete élaboré (Figure 1, Appendice A).
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Figure 1 - Diagramme de flux

Identification Evaluation Admissibilité Inclusion
Total d'études Lecture des titres: | Lecture des Lecture des
identifiées: 5286 4537 résumes: 330 articles: 55
CINAHL: 234
MEDLINE: 571

Scopus: 1694
Soclndex: 225

PsychAtrticles:

2562

Inclus: 5286 Exclus: 4207 Exclus: 275 Exclus: 30

1) Mots-clés Antérieur 2 2011 | Ne s'intéresse Ne s'intéresse
(tableau 1) [OU] Hors sujet pas a la coercition | pas a la coercition
2) Revu par les [OU] aux [ET] aux

pairs et premiéres nations | premiéres nations
mémoires/théses [OUlala [ET]ala

3) Anglais ou psychiatrie légale | psychiatrie légale
frangais

Doublons: 749

Total d'articles
inclus: 10
systématisés (+15
non indexés)
Devis quantitatifs:
14

Devis qualitatifs:
10

Devis mixtes: 1

Les Tableaux 5 et 6, qui apparaissent a '’Appendice A, présentent I'en-
semble des études (25) sur lesquelles s’appuie la présente analyse. lls indiquent
leurs auteurs, leur pays d’origine, le journal ou le médium ou elles ont été pu-
bliées, leur sujet, leur méthodologie, leurs méthodes, leur échantillon, leur con-

texte et les formes ou les types de coercition sur lesquels elles portent.
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Une synthése des données descriptives issues de la littérature a été reali-
sée. Toutefois, étant donné le nombre restreint d’écrits sur le sujet, une analyse
qualitative plus approfondie des enjeux, permettant d’offrir une compréhension
approfondie des expériences, des émotions, des attitudes et des comportements
humains (Tong et al., 2012), s’est avérée nécessaire. Pour ce faire, 'analyse the-
matique développée par Paillé et Mucchelli (2021) a été retenue. Cette rigueur
analytique était essentielle pour assurer une profondeur d’analyse (Tuckett,
2005). De plus, l'interprétation des résultats s’est inscrite dans un processus ré-
flexif continu, nourris par I'expérience préalable de I'étudiante-chercheuse en tant
qu’infirmiére allochtone travaillant en santé mentale auprés des PIPP du Nord-
du-Québec. Dans un premier temps, les passages pertinents ont été annotés.
Une codification préliminaire, réalisée selon une approche déductive, a permis de
relever des thémes récurrents (Crabtree & Miller, 1999). Ensuite, ces thémes ont
éte affinés a I'aide d’'une codification inductive, de sorte a les mettre en relation et
a les condenser sous forme de mots-clés ou d’expressions représentatives (Born-
baum et al., 2015; Tingleff, et al., 2017). L’étudiante-chercheuse a d’abord réalisé
cette thématisation, qui a ensuite été validée avec ses directeurs de mémoire. lIs

seront décrits de maniere approfondie dans les prochaines sections.

La perpétuation des violences coloniales
Les politiques et les réglementations encadrant les mesures coercitives en

psychiatrie s’inscrivent dans un continuum de pratiques discriminatoires envers
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les PIPP. Cette dynamique coloniale s’enracine dans une oppression sociale et
historique singuliere, exposant les Premiers Peuples a des techniques discipli-
naires et punitives imposées par I'Etat depuis les premiers contacts (Bradley et
al., 2015; Dupuis-Rossi, 2021; Lai et al., 2024; Newton-Howes et al., 2014; Sam-
brano & Cox, 2013). Pour plusieurs auteurs, dont Joseph (2019), Dupuis-Rossi
(2021) et Lai et al. (2024), les mesures coercitives en psychiatrie s’inscrivent dans
la continuité des politiques coloniales et participent a un processus d’assimilation.
Historiquement, la psychiatrie a servi d’instrument de contréle sur les populations
autochtones, en pathologisant les comportements qui dérogeaient aux normes
eurocentriques dominantes (Gough, 2013). Les génocides, I'assimilation forcée,
les déplacements, l'isolement, la dislocation des familles et la répression des pra-
tiques culturelles ont contribué aux taux alarmants de suicide chez les peuples

autochtones.

L’étude de Sambrano et Cox (2013) révéle que l'isolement en unité psy-
chiatrique suscite des réactions de peur, de colére et de méfiance, amenant plu-
sieurs personnes a se détourner durablement des services de santé. La judiciari-
sation des PIPP, appuyée par des politiques et protocoles institutionnels, tend a
invisibiliser les effets de la violence coloniale intergénérationnelle (Joseph, 2019).
Historiquement, les politiques d’internement psychiatrique ont souvent été mobi-
lisées pour soutenir des logiques assimilationnistes, en interprétant les résis-

tances culturelles comme des symptémes de troubles mentaux (Gough, 2013).
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Ce pouvoir coercitif engendre un sentiment profond d’'impuissance, rendant les
interventions cliniques souvent contreproductives (Gibbs et al., 2004). Ces expé-
riences alimentent des relations tendues entre les usagers autochtones et le sys-
teme de santé mentale, renforgant des attitudes négatives qui peuvent se diffuser
au sein des communautés et au-dela (Sambrano & Cox, 2013). Bien que les me-
sures coercitives soient génératrices de détresse pour toute personne qui y est
soumise, les PIPP y sont particulierement vulnérables, en raison d’un passé de
violences coloniales dont les répercussions se transmettent d’'une génération a

l'autre (Bradley et al., 2021; Durey et al., 2014; Joseph, 2019).

Plusieurs études ont mis en évidence la discrimination, les biais cognitifs
et le racisme interpersonnel dont font montre les professionnels de la santé en-
vers les PIPP (Durey et al., 2014; Kirikiri et al., 2024; McLeod et al., 2017; Newton-
Howes et al., 2014; Sambrano & Cox, 2013; Wharewera-Mika et al., 2016).
McLeod et al. (2017) suggerent que le stéréotypage racial et ethnique des per-
sonnes en psychiatrie influence négativement le recours aux mesures coercitives,
notamment l'isolement. La maniére dont les professionnels pergoivent le danger
pourrait étre déformée par des stéréotypes et des préjugés, entrainant chez ceux-
ci des réactions plus défensives (El-Badri & Mellsop, 2002). De plus, Sambrano
et Cox (2013) ont observé que les antécédents traumatiques et I'histoire d’incar-
cération des personnes autochtones sont souvent ignorés par les soignants.

Ainsi, la psychiatrie reproduit une violence symbolique ancrée dans les
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dynamiques coloniales, minimisant ainsi I'influence des représentations sociales
sur I'évaluation de la dangerosité des PIPP envers eux-mémes ou autrui (Gough,

2013; Joseph, 2019; Keatin, 2016).

L’intervention des services policiers dans 'application des mesures coerci-
tives en psychiatrie contribue a renforcer, chez les PIPP, I'idée que ces mesures
sont plus punitives et criminalisantes que thérapeutiques (Holman et al., 2018;
Kirikiri et al., 2024; Sambrano & Cox, 2013). Une étude menée en Nouvelle-Zé-
lande par Holman et al. (2018) fait état d’'une surreprésentation des Maoris lors
de telles interventions, ce qui accroit leur exposition a une approche coercitive
des soins psychiatriques. De fagon similaire, les lois sur la détention psychiatrique
involontaire sont appliquées de maniére disproportionnée aux Amérindiens, sou-
vent sans tenir compte de leurs réalités sociales, historiques ou spirituelles
(Gough, 2013). L’'usage de la force, I'implication des corps policiers et 'adminis-
tration forcée de traitements pharmacologiques générent un profond sentiment
de déshumanisation et de blessure spirituelle chez les personnes concernées
(Sambrano & Cox, 2013). Ces expériences contribuent a diminuer 'adhésion fu-
ture des PIPP aux services de santé mentale (Holman et al., 2018). Par ailleurs,
la crainte de voir un proche retiré du cercle familial réactive une détresse collec-
tive liée a I'histoire des institutions, notamment celle des pensionnats et de la
marginalisation systémique vécue par les nations autochtones (Bradley et al.,

2015). Paradoxalement, cette peur accentue les manifestations psychiques de
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détresse, alors méme que les services de santé mentale devraient constituer des

espaces de rétablissement (Sambrano & Cox, 2013).

Les iniquités en santé

La recension met en évidence plusieurs disparités sur les plans de I'état de
santé mentale des PIPP ainsi que de leur acces a des soins appropriés en temps
opportun (Drown et al., 2018; Ferrazzi & Krupa, 2016; McLeod et al., 2017). En
plus des obstacles restreignant I'accessibilité des soins de premiere ligne et des
services communautaires en santé mentale, les PIPP sont surreprésentées parmi
les personnes soumises aux admissions involontaires, aux mesures de controle
(ex. : isolement, contention) et aux ordonnances de traitement (Bradley et al.,
2017; Drown et al., 2018; Durey et al., 2014; Kilbourne et al., 2005; Kisely et al.,
2020; McLeod et al., 2017; Sambrano & Cox, 2013; Wheeler et al., 2005). Théra-
peute et membre des nations mohawk et algonquine du Canada, Riel Dupuis-
Rossi (2021, p. 112-113), partage sa perspective en ces termes dans un texte

d’opinion d’expert (traduction libre) :

Compte tenu de leur surreprésentation dans l'application des me-
sures de coercition en psychiatrie, le manque de services significatifs
répondants aux besoins des PIPP suggére une forme de discrimina-
tion systémique a leur égard. [...] Cette discrimination se caractérise
par la tendance des professionnels, des gestionnaires de services et
des gouvernements a responsabiliser les personnes et les commu-
nautés pour leurs problématiques de santé mentale sans tenir
compte des causes structurelles et historiques associées a un état
de bien-étre sous-optimal. [...] Pourtant, les fournisseurs de services
remettent rarement en question leur incapacité a fournir des soins et
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des services correspondants a la réalité et aux besoins du milieu, ou
méme a reconnaitre cette violence symbolique comme enjeu impor-
tant des pratiques d’intervention en santé mentale auprés des PIPP.

A ce titre, McLeod et al. (2017), tout comme Lai et al. (2024), expliquent
que les différences dans I'accés aux soins de premiére ligne ou aux services
communautaires de santé mentale pour les Maoris ont pour conséquence une
exacerbation sévere de la maladie lorsqu’ils sont escortés, contre leur volonté,
dans ces services. Les services de santé mentale sont alors pergus comme pu-
nitifs plutdét que favorables au rétablissement (Kirikiri et al., 2024; Kumar et al.,
2008). Il subsiste également des différences dans I'application du droit psychia-
trique envers les PIPP, mais ces disparités demeurent peu documentées (New-
ton-Howes et al., 2014). Au Nunavik, les services préventifs et curatifs ciblant les
problémes de santé mentale sont limités. Dans sa these doctorale, Blanchet

(2020, p. 77) note ceci :

Il n’y aurait pas de psychologue engagé dans chaque village, malgré
une occurrence élevée de trouble de santé mentale et de toxicoma-
nie. Bien que la situation change apparemment trés souvent, il n’y
aurait qu’un seul psychologue, situé a Kuujjuaq, qui couvrirait I'en-
semble des services psychologiques pour les villages inuit de la cote
de I'Ungava. Ce sont les patients qui doivent se déplacer pour le
rencontrer et non l'inverse, ce qui réduit beaucoup I'accessibilité. |l
offrirait aussi des suivis téléphoniques au besoin a raison d’un ren-
dez-vous par semaine. Plusieurs patients préféreront donc attendre
le retour du psychiatre qui peut aussi offrir un soutien plus « psycho-
thérapeutique ». D’autres auront recours aux services de premiére
ligne.
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Ce constat rejoint I'étude de Kumar et al. (2008) qui révéle que les Maoris
sont plus souvent traités a I'aide d’antipsychotiques et moins fréquemment orien-
tés vers des services de psychologie. De son cété, Joseph (2019) observe que,
dans les services de santé contemporains, les groupes minoritaires regoivent
moins de traitements de psychothérapie, sont davantage médicalisés et subissent
plus de traitements coercitifs. L'utilisation de la force est également plus fréquente
en milieu rural et lors d’interventions policieres, ce qui accentue le manque d’ac-

ces aux soins de santé mentale en temps opportun (Drown et al., 2018).

Les données existantes sur la précarité de I'état de santé des PIPP, la
hausse des taux de suicide et des troubles de santé mentale ainsi que le recours
fréquent aux mesures coercitives illustrent clairement ces disparités (Drown et al.,
2018). A I'échelle internationale, des disparités entre les différents groupes ra-
ciaux et ethniques ont été rapportées en ce qui concerne l'institutionnalisation, les
admissions involontaires et 'usage de mesures de contention et d’isolement.
McLeod et al. (2017) ont montré que les Maoris, ainsi que les Premieres Nations
d’Australie et de Nouvelle-Zélande admises dans un corridor de soins non psy-
chiatriques, étaient 1,4 fois plus susceptibles d’étre placés en isolement en unité
psychiatrique que les non-Maoris. lls sont également surreprésentés parmi les
personnes institutionnalisées (Durey et al., 2014; El-Badri & Mellsop, 2002; Gibbs
et al., 2004; Wheeler et al., 2005), tandis que leurs expériences de soins involon-

taires font I'objet de peu d’études empiriques (Gibbs et al., 2004). L’utilisation de
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la force est plus fréquente en milieu éloigné, notamment en raison du manque de
ressources et de la distance géographique (Bradley et al., 2017; Holman et al.,
2018). De plus, les taux d’hospitalisation en psychiatrie et d'incarcération y sont
nettement plus élevés que dans la population générale (Bradley et al., 2015;
Durey et al., 2014; Ferrazzi & Krupa, 2016; Holman et al., 2018). En Nouvelle-
Zélande, les Maoris sont plus souvent soumis a l'isolement que les non-Maoris,
indépendamment du genre (Drown et al., 2018; El-Badri & Mellsop, 2002; Kisely
et al., 2020; McLeod et al., 2017). Les hommes autochtones présentent le plus
grand nombre d’épisodes d’isolement, tandis que les femmes autochtones sont

les plus sujettes aux isolements répétés (Bradley et al., 2017; Lai et al., 2024).

Il existe peu d’études explorant les disparités dans l'utilisation des mesures
coercitives en psychiatrie, notamment l'isolement, chez les PIPP (Kisely et al.,
2020; MclLeod et al., 2017). Trois études nuancent toutefois ces différences.
D’abord, Kisely et Xiao (2018) n’ont pas observé de taux plus élevé d’autorisa-
tions judiciaires de soins chez les Autochtones de la Nouvelle-Zélande, suggérant
que la rareté des services en milieux éloignés pourrait limiter 'application de ces
ordonnances. Ensuite, Gibbs et al. (2004) ont constaté que, plusieurs personnes
maories percevaient les autorisations de soins en communauté comme béné-
fiques pour leur rétablissement. Bien que certains d’entre eux aient exprimé des
propos ambivalents, leur expérience globale était plus positive que lors de précé-

dentes hospitalisations. La fin de l'autorisation de soins marquait toutefois un
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moment clé ou ils sentaient reprendre le contrdle et regagner leur indépendance.
Enfin, Kumar et al. (2008) ont examiné I'association entre I'ethnicité et I'isolement,
'admission involontaire, la durée d’hospitalisation et les taux de réadmission,
sans toutefois étre parvenus a établir de lien significatif. Ces auteurs avancent
I'hypothése que la présence d’'une équipe de santé mentale exclusivement dédiée
aux Maoris pourrait contribuer a réduire le recours aux pratiques coercitives dans

le service étudié.

Les incompatibilités culturelles dans les soins psychiatriques

La mise en ceuvre du droit psychiatrique repose sur une approche biomé-
dicale qui fagonne les services de santé mentale. Or, des écarts majeurs existent
entre les conceptions occidentales et autochtones de la santé mentale (Durey et
al., 2014; Ferrazzi & Krupa, 2016). Selon la perspective autochtone, les troubles
mentaux sont plus souvent le résultat de problémes sociaux liés au colonialisme
que d’affections biologiques, au méme titre que la consommation de drogues et
d’alcool (Ferrazzi & Krupa, 2016). Ainsi, les PIPP ont tendance a moins individua-
liser la souffrance psychique et a considérer le suicide comme un signe de désaf-
filiation socioculturelle plutét qu'un simple symptéme dépressif, comme le postule
la psychiatrie (Dupuis-Rossi, 2021; Ferrazzi & Krupa, 2016). Selon I'étude de Ki-
rikiri et al. (2024), 'approche biomédicale, axée sur les diagnostics et les traite-
ments neuropharmacologiques, médicalise et individualise les problémes sociaux

sans s’attaquer a leurs causes profondes. Elle risque aussi d’interpréter les
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comportements jugés atypiques selon les normes occidentales comme patholo-
giques, alors gqu’ils peuvent avoir une signification culturelle différente (Durey et
al., 2014), notamment dans les sociétés inuites (Ferrazzi & Krupa, 2016). Ces
constats font écho aux témoignages de professionnels recueillis par Blanchet

(2020, p. 110-111) ;

Des psychiatres parlent d’'une impasse, d’'un dilemme dans lequel ils
se retrouvent. D’'une part, en témoignant de front toutes les consé-
quences de la colonisation et des défis aux allures parfois insurmon-
tables avec lesquels ces groupes doivent composer. D’autre part, ne
participent-ils pas aussi, involontairement a cette colonisation? Ne
court-on pas le risque de psychiatriser, sur un plan individuel, des
problémes qui sont fondamentalement sociaux et de pathologiser,
dans leur travail, une population et une culture entiéres? [...] Et si
ces réactions qu'on considere pathologiques n’étaient pas « nor-
males » dans un contexte de vie aussi difficile? [...] Ne participe-t-on
pas a un systéme qui se nourrit lui-méme, ou carrément, a I'extréme,
implique les professionnels dans une machine a créer des malades
et qui enrichit des travailleurs « blancs » et des compagnies pharma-
ceutiques? Sachant, notamment, 'importance des budgets fédéraux
alloués pour répondre aux conséquences de la colonisation, ainsi
que les salaires élevés des emplois au Nord qui attirent parfois cer-
tains travailleurs.

Les mesures coercitives en psychiatrie peuvent entrer en conflit avec les
valeurs autochtones d’autonomie, de non-interférence et de pardon, comme c’est
le cas chez les Inuit du Nunavut (Ferrazzi & Krupa, 2016). Dans certaines socié-
tés, une plus grande tolérance sociale envers les comportements atypiques pré-
vaut et seules les situations jugées trés problématiques entrainent une interven-

tion familiale ou communautaire. Or, les services psychiatriques enclenchent sou-

vent des processus coercitifs bien avant que la communauté puisse étre
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mobilisée (Ferrazzi & Krupa, 2016). Les modéles occidentaux, qui sont fondés
sur une distinction rigide entre ce qui est normal et ce qui est pathologique, privi-
légient les pratiques punitives qui isolent les personnes aprés un comportement
jugé inacceptable. A l'inverse, les approches inuites misent sur la cohésion so-
ciale et le pardon (Ferrazzi & Krupa, 2016). Bien avant la colonisation, des struc-
tures communautaires régulaient déja les comportements perturbateurs (Dupuis-

Rossi, 2021).

Au Nunavut, la stigmatisation des personnes considérées comme ayant un
probléme de santé mentale est bien présente au sein des sociétés inuit (Ferrazzi
& Krupa, 2016). Le diagnostic psychiatrique accentue cette stigmatisation en im-
posant une étiquette qui enferme l'individu dans une catégorie rigide (Dupuis-
Rossi, 2021; Ferrazzi & Krupa, 2016; Kirikiri et al., 2024). Selon Blanchet (2020),
I'apposition d’une telle étiquette constitue une forme de violence, qui évoque les
etiquettes et les numéros attribués aux éléves des pensionnats autochtones. Pour
Dupuis-Rossi (2021), le diagnostic s’attache a I'individu, influengant sa perception

de lui-méme, son vécu et son lien @ sa communauteé.

L’expérience que vivent les PIPP lorsqu’ils sont retirés contre leur gré de
leur milieu culturel et communautaire pour étre admis dans les services de santé
mentale entraine des conséquences particuliéres (Bradley et al., 2021; Kirikiri et

al., 2024). L’hospitalisation forcée ravive des souvenirs liés au retrait familial en
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bas age par les services de protection de I'enfance (Ferrazzi & Krupa, 2016; Sam-
brano & Cox, 2013). Les interactions passées avec les autorités ont nourri la per-
ception selon laquelle une personne recevant un diagnostic de troubles mentaux
sera nécessairement envoyée a l'extérieur de sa communauté pour étre traitée.
Cette pratique semble persister en raison du manque de ressources dans les ré-
gions nordiques (Ferrazzi & Krupa, 2016). De plus, les parcours de soins des
personnes issues de milieux isolés sont souvent plus complexes, accentuant les
iniquités en matiere d’acces aux soins (Bradley et al., 2015, 2021). La reconnais-
sance de ce dernier fait, a souligné 'importance de mieux comprendre les besoins
des familles et des peuples autochtones en matiere de soutien (Bradley et al.,
2015, 2021). Au Nunavik, Blanchet (2020, p. 76-77) a décrit les processus entou-
rant les épisodes de crise et les décisions d’hospitalisation par les équipes soi-

gnantes :

Les patients peuvent étre hospitalisés aux Centres de santé de
Kuujjuaq ou de Puvirnitug, pour bénéficier d’un espace sécurisé in-
termédiaire entre la communauté et une hospitalisation dans le sud.
Lorsqu'un des trois psytinérants qui dessert Kuujjuaq arrive, il les
rencontrera en priorité et évaluera notamment la nécessité de les
garder ou non au centre de santé. |l y aurait toujours une pression
pour que des « lits soient libérés » dans les centres. Habituellement,
apres 24-48h, si la personne « ne retombe pas sur ses pattes », on
va penser a la transférer a Puvirnitug ou Kuujjuaq, dépendamment
de la cbte. Aprés une semaine si ¢a ne va pas, ils vont les faire venir
a Douglas. [...] Le fait que I'accueil soit centralisé dans un seul h6-
pital dans le sud (Douglas) aménerait celui-ci a développer une cer-
taine expertise par rapport a la maniére de recevoir les patients du
nord. Lorsque ceux-ci regoivent leur congé de 'hdpital et retournent
dans le nord, ils sont repris en charge par la psychiatre itinérante
associée a leur communauté. Si le cas a nécessité un suivi plus
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rapproché et ne peut attendre le retour du psytinérant, il y aurait un

suivi avec une psychiatre de Douglas par téléconférence.

Ce déracinement pose de nombreux défis. Les transferts vers les services
spécialisés se font souvent par évacuation aéromedicale (Bradley et al., 2021).
Ce transport peut nécessiter le recours a la sédation ou aux contentions, ce qui
intensifie I'anxiété liée a la coercition, en plus de retarder I'évaluation et le début
du traitement (Bradley et al., 2017, 2021; Holman et al., 2018). Au moment de
prendre congé, les personnes doivent attendre pour retourner chez elles en rai-
son des contraintes logistiques (Bradley et al., 2017). Ces conditions entrainent
des séjours prolongés et limitent 'accés aux soins ponctuels dans la communauté
(Bradley et al., 2017). La durée d’éloignement, la distance et le manque de con-
tacts réguliers avec la famille fragilisent les liens familiaux (Bradley et al., 2021;

Ferrazzi & Krupa, 2016).

Le manque d’adaptabilité culturelle des institutions psychiatriques contraint
souvent les PIPP a s’exprimer dans une langue seconde et a composer avec
I'absence de repéres familiers, ce qui complique I'évaluation des troubles men-
taux (Bradley et al., 2015; 2021; Ferrazzi & Krupa, 2016). Les différences linguis-
tiques, la méfiance envers les soignants et I'absence de sécurisation culturelle
aggravent leur détresse et limitent leur accés aux soins (Blanchet, 2020; Bradley
et al., 2021; Durey et al., 2014; Gough, 2013). De plus, la justice peut mal inter-

préter ces barrieres et ces comportements culturels, les associant a tort a la
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présence de troubles mentaux, ce qui accroit la réticence des PIPP a consulter et

retarde leur prise en charge (Ferrazzi & Krupa, 2016; Kisely et al., 2020).

Les modes de résistance et de résilience

Les PIPP ne sont pas de simples victimes passives des mesures coerci-
tives en psychiatrie. La résistance aux restrictions imposées par les allochtones
fait partie intégrante des cultures autochtones développées en réponse aux stra-
tégies d’'oppression (Sambrano & Cox, 2013). Comme dans la société occiden-
tale, ces traitements sont vécus avec un mélange de soumission et de résistance,
ce qui se traduit notamment par une réticence a consulter les services de santé
mentale (Kirikiri et al., 2024). En conséquence, les PIPP consultent souvent a un
stade avancé de la maladie, ce qui peut entrainer une réponse plus coercitive et
alimente un cercle vicieux de méfiance envers les institutions judiciaires et de

santé (Bradley et al., 2015; Kisely et al., 2020; Sambrano & Cox, 2013).

La résistance s’exprime par divers comportements tels que le non-respect
des consignes, I'affrontement respectueux, les fugues, I'évitement des suivis, la
faible adhésion aux traitements ou encore I'adoption de stratégies compensa-
toires particulieres (Bradley et al., 2021; Harman & Grant, 2014; Joseph, 2019;
Sambrano & Cox, 2013). A cet égard, certaines personnes développent des stra-
tégies visant a éviter une exposition répétée a la coercition, notamment par la

minimisation ou la dissimulation de leur détresse (Berring & Georgaca, 2023).
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D’autres ajustent leur discours aux attentes du personnel soignant afin de projeter
une image de stabilité susceptible d’écarter les mesures coercitives (Birkeland et
al., 2024). Par ailleurs, le retrait volontaire des services ou le recours a des formes
de soutien alternatives apparaissent également comme des moyens d’échapper
aux meécanismes institutionnels percus comme menacgants. Ces stratégies, bien
que discrétes, traduisent une volonté de préserver un pouvoir d’agir dans un con-
texte marqué par le déséquilibre des rapports et les dynamiques de contréle (Hem

etal., 2018).

Ces manifestations dénoncent les injustices liées aux violences syste-
mique, interpersonnelle, symbolique et coloniale, qui invisibilisent la souffrance
engendrée par des conditions de vie difficiles et des traumatismes intergénéra-
tionnels (Joseph, 2019; Lai et al., 2024). Ces traumatismes, transmis d’'une gé-
nération a I'autre sans exposition directe aux évenements d’origine, affectent pro-
fondément les Premiers Peuples et les Inuit (Isobel et al., 2021). Bien que la litté-
rature souligne I'existence de formes de résistance et de résilience face a I'op-
pression, ce theme reste peu exploré. Décrire plus en détail ces formes de résis-
tance et de résilience chez les PIPP en milieu psychiatrique représente donc une

avenue prometteuse pour la recherche.
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Le potentiel des approches alternatives aux modéles nosologiques domi-
nants

Les disparités en matiére d’acces aux services de santé mentale entre les
PIPP vivant en régions isolées et ceux vivant en milieux urbains contribuent a une
détérioration de leur état de santé, y compris leur santé mentale (Drown et al.,
2018). Un acces équitable aux soins est essentiel pour éviter que les troubles
s’aggravent au point de nécessiter des traitements involontaires, en milieu hospi-
talier ou communautaire (Bradley et al., 2021; Drown et al., 2018; Kisely et al.,
2020; McLeod et al., 2017; Wheeler et al., 2005). Pour réduire, voire éliminer I'uti-
lisation de la coercition lors des admissions psychiatriques, il est crucial d’inter-
venir en amont de celles-ci afin de les prévenir et d’agir rapidement en cas de
crise (Wharewera-Mika et al., 2016). Cela peut passer par la mise en place de
services communautaires de santé mentale adaptés aux PIPP (Kisely et al.,
2020). Offrir aux personnes autochtones le choix entre les soins psychiatriques
conventionnels et des services mieux alignés sur leurs besoins culturels pourrait
atténuer les effets négatifs des autorisations de soins dans cette population (New-

ton-Howes et al., 2014).

Le développement de services spécialisés et culturellement adaptés, in-
cluant des pratiques de guérison traditionnelles, représente une avenue promet-
teuse (Bradley et al., 2015, 2017, 2021; Drown et al., 2018; Ferrazzi & Krupa,
2016; Lai et al., 2024; Newton-Howes et al., 2014; Sambrano & Cox, 2013; Wha-

rewera-Mika et al., 2016; Wheeler et al., 2005). Offrir aux personnes la possibilité
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d’alterner d’'un type de services a l'autre favoriserait une adéquation entre leurs
besoins et les soins regus, réduisant ainsi les effets négatifs des traitements for-
cés (Newton-Howes et al., 2014). Pour les personnes maories, I'acces a des soins
ancrés dans leur vision du monde a été percu comme essentiel pour limiter le
recours aux pratiques coercitives (Kirikiri et al., 2024; Wharewera-Mika et al.,
2016). Toutefois, la maniére dont ces interventions ménent a une réduction du
recours aux pratiques restrictives, comme l'isolement, reste peu explorée (Wha-
rewera-Mika et al., 2016). La mise en place de telles approches pourrait nécessi-
ter un ajustement du profil des employés recrutés ainsi que le développement de
nouvelles compétences professionnelles (Drown et al., 2018). Dans leur étude
sur I'expérience des Maoris sous ordonnance de traitement communautaire,
Gibbs et al. (2004) insistent sur 'importance de permettre aux personnes de par-
ticiper a des activités culturelles, d’apprendre leur langue et d’explorer leur iden-
tité et leur histoire familiale. Permettre ces pratiques améliore la satisfaction gé-
nérale envers les soins et les services de santé conventionnels (Bradley et al.,
2021; Gibbs et al., 2004; Lai et al., 2024). Pergus comme holistiques, ces services
mettent I'accent sur le bienétre spirituel et global des personnes (Kirikiri et al.,
2024; Wharewera-Mika et al., 2016). L’approche combinant médecine biomédi-
cale et soins traditionnels semble étre une stratégie efficace pour minimiser les
effets négatifs des interventions coercitives (Durey et al., 2014; Newton-Howes et

al., 2014).
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L’intégration d’intervenants issus des Premiers Peuples dans les unités de
soins et les processus décisionnels liés aux services de santé mentale est jugée
essentielle par plusieurs auteurs (Bradley et al., 2015, 2017, 2021; Drown et al.,
2018; Durey et al., 2014; Wharewera-Mika et al., 2016). Une collaboration étroite
entre ces intervenants et 'équipe non autochtone pourrait réduire le recours aux
pratiques restrictives (Kumar et al., 2008; Wharewera-Mika et al., 2016). L’étude
de Wharewera-Mika et al. (2016) souligne que la présence d’un personnel maori
dés le premier contact favorise un environnement sécurisant et soutenant pour
les personnes et leur famille. L’intégration d’intervenants culturels et d’environne-
ments de guérison traditionnels aide également a prévenir I'isolement, en renfor-
cant l'identité culturelle des personnes et en sensibilisant le personnel non au-
tochtone aux normes culturelles (Bradley et al., 2017, 2021; Lai et al., 2024; Wha-
rewera-Mika et al., 2016). Toutefois, cette étude met aussi en évidence certains
défis, notamment des risques de violence, de victimisation et d’'abus de subs-
tances psychoactives chez les intervenants autochtones (Bradley et al., 2021;
Gibbs et al., 2004; Wharewera-Mika et al., 2016). Les intervenants autochtones
en santé mentale font face a des défis importants dans I'exercice de leurs fonc-
tions, en raison des conditions de travail souvent marquées par des pratiques
coercitives et un manque d’adaptation culturelle des services (Bradley et al.,
2021; Newton-Howes et al., 2014). Ces contextes de travail difficiles, combinés
aux effets des traumatismes historiques et contemporains, peuvent fragiliser ces

intervenants, limitant leur capacité a offrir un soutien optimal au sein de leurs
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communautés (Wharewera-Mika et al., 2016). Ces difficultés pourraient égale-
ment découler d’'un manque de ressources et de formation pour les préparer a

assumer ces responsabilités (Gibbs et al., 2004).

L’'implication de la famille et des ainés dans les soins pourrait permettre de
prévenir les interventions coercitives et de réduire la coercition pergue (Bradley
et al., 2021; Drown et al., 2018; Ferrazzi & Krupa, 2016). Dans I'étude de Gibbs
et al. (2004), les personnes maories soulignent I'importance de leurs proches
pour maintenir un lien avec leurs traditions, leur langue et leur culture. Leur pré-
sence constitue un soutien essentiel et améliore la perception des soins (Bradley
et al., 2021), notamment en facilitant la défense des droits des personnes et leur
compréhension du systeme de santé (Gibbs et al., 2004). Selon Wharewera-Mika
et al. (2016), réduire I'isolement des personnes maories nécessite une approche
axée sur le rétablissement, une équipe solidaire et un soutien structuré. Les stra-
tégies clés incluent la réduction des interventions restrictives, I'adoption de mo-
déles de soins maoris et une gouvernance locale s’appuyant sur 'encadrement,

I'analyse des données, la prévention et I'implication des personnes.

Le racisme interpersonnel et les préjugés persistants chez les profession-
nels en psychiatrie influencent I'expérience coercitive des PIPP (Kirikiri et al.,
2024; McLeod et al., 2017; Newton-Howes et al., 2014; Sambrano & Cox, 2013;

Wharewera-Mika et al., 2016). La déconstruction des préjugés, le développement
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de la compétence et de I'humilité culturelle sont essentiels pour garantir des soins
équitables en santé mentale (Bradley et al., 2015; Dupuis-Rossi, 2021; Durey et
al., 2014; Newton-Howes et al., 2014; Wharewera-Mika et al., 2016). Il est crucial
d’éviter les préjugés liés a I'ethnicité lors de I'évaluation de 'engagement des per-
sonnes dans leur traitement (Newton-Howes et al., 2014). Une approche réflexive
et individualisée permettrait aux infirmiéres en santé mentale de collaborer avec
les personnes pour élaborer des stratégies de soins adaptées aux croyances de
ces derniers (Bradley et al., 2015, 2021; Durey et al., 2014). Pour intégrer les
facteurs sociohistoriques des PIPP dans les interventions, les soignants doivent
étre conscients de leurs propres préjugées (Sambrano & Cox, 2013). La présente
recension souligne la nécessité d’améliorer les attitudes et les pratiques en psy-

chiatrie envers les minorités ethniques (Kumar et al., 2008).

Tenant compte des barriéres linguistiques et des différences quant a I'in-
terprétation de ce qu’est la santé mentale, la communication interculturelle in-
fluence le diagnostic et 'usage du pouvoir coercitif en psychiatrie (Bradley et al.,
2015, 2021; Durey et al., 2014). Une approche basée sur les soins volontaires et
le soutien d’'un proche devrait étre privilégiée avant toute intervention coercitive
(Gibbs et al., 2004). Si certaines PIPP peuvent bénéficier d’'une médication psy-
chotrope, cette décision doit étre prise dans un cadre relationnel respectueux fa-
vorisant la stabilité et le bienétre (Dupuis-Rossi, 2021). Bien que parfois néces-

saire, la médication ne doit pas remplacer la relation thérapeutique et le soutien
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dans la défense des droits individuels, essentiels pour préserver les liens des
PIPP avec leur communauté et les services de santé. Cette approche relation-

nelle s’aligne avec leur vision du monde et de la santé (Dupuis-Rossi, 2021).

Des approches de traitement adaptées a la réalité socioculturelle de
chaque usager constituent un élément central de la sécurisation culturelle et re-
présentent, selon plusieurs auteurs, de méme que les ingrédients clé d’'une pra-
tique décolonisatrice (Bradley et al., 2015, 2017; Dupuis-Rossi, 2021; Gibbs et
al., 2004; Lai et al., 2024; Newton-Howes et al., 2014; Wharewera-Mika et al.,
2016). Les thérapeutes et les intervenants en santé mentale et physique sont
encouragés a reconnaitre les savoirs, les formes de résistance et les forces des
PIPP, tout en adoptant des pratiques solidaires et décolonisatrices (Dupuis-Rossi,
2021). Offrir des services significatifs implique que les infirmiéres comprennent
I'influence des cadres culturels sur les réponses émotionnelles et cliniques des
personnes, ainsi que sur leurs croyances et leurs valeurs en matiére de santé et

de bienétre mental (Bradley et al., 2015; Durey et al., 2014).

La prise en compte des traumatismes passés (Lai et al., 2024) et de I'his-
torique d’incarcération lors de I'application de mesures de contréle est essentielle
(Sambrano & Cox, 2013; Wharewera-Mika et al., 2016). |l est crucial de remettre
en question I'implication des services policiers et de revoir les interventions spé-

cifiques, notamment pour les personnes ayant vécu la détention, afin d’atténuer
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la perception de punition et de répression (Holman et al., 2018; Sambrano & Cox,
2013). La mise en place de politiques et de programmes visant a réduire les me-
sures restrictives est nécessaire (Drown et al., 2018; Gough, 2013; Wharewera-
Mika et al., 2016), compte tenu des risques accrus de retraumatisation qui peu-
vent nuire au rétablissement (Wharewera-Mika et al., 2016). La psychiatrie, utili-
sée comme outil de contrdle social, perpétue le traumatisme colonial a travers
l'institutionnalisation et les ordonnances de traitement (Blanchet, 2020). Les trau-
matismes des PIPP ne relévent pas uniquement du passé : ils sont réactivés et
ont des effets bien documentés aujourd’hui (Blanchet, 2020). Pour réellement ai-
der les PIPP, les professionnels en santé mentale doivent reconnaitre et nommer
les forces coloniales en jeu (Dupuis-Rossi, 2021). La complexité des violences
domestiques, de la toxicomanie et des traumatismes doit étre analysée sous
I'angle des effets du colonialisme, incluant la pauvreté, lI'incarcération et I'iniquité
en matiére d’accés aux soins (Joseph, 2019). Les interventions doivent ainsi étre
éclairées par les contextes sociaux et historiques (colonialisme, sédentarisation,
pensionnats autochtones) ayant fagonné I'évolution des sociétés inuit (Ferrazzi et

Krupa, 2016).



Cadre de référence

La recension des écrits a mis en évidence I'absence de publications per-
mettant de saisir de maniere approfondie les particularités du Nunavik en ce qui
concerne la santé mentale et les pratiques coercitives. Bien que la littérature
scientifique décrive certains enjeux liés a la santé autochtone et a la coercition
psychiatrique, elle est d’'un recours limité lorsqu’il s’agit de situer le role infirmier
et les dynamiques propres au contexte nordique. Cette lacune rend pertinent I'ap-
pel a un cadre de référence qui rassemble les repéres conceptuels nécessaires
pour orienter la présente recherche et situer son apport. Comme le rappellent
Varpio et al. (2020), un tel cadre de référence permet d’expliciter les notions cen-
trales mobilisées, en plus d’offrir une assise conceptuelle a I'analyse. Quatre prin-
cipaux axes sont mobilisés : la santé autochtone, la santé mentale, les sciences

infirmiéres et la coercition psychiatrique.

La santé autochtone est envisagée a travers les effets persistants du colo-
nialisme sur les trajectoires de soins. Allan et Smylie (2015) ont montré que le
racisme systémique et les rapports de pouvoir continuent d’influencer I'accés aux
services et la qualité de ces derniers. Kirmayer et al. (2000) rappellent que, chez
les peuples autochtones, la santé mentale doit étre comprise a partir des déter-
minants sociaux, culturels et communautaires, ce qui souligne les limites d’'une

approche strictement biomédicale.
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La santé mentale constitue un deuxiéme axe. Etre en bonne santé men-
tale, est définie comme un état de bienétre permettant aux personnes de réaliser
leur potentiel, de faire face aux stress de la vie, de travailler de maniére productive
et de contribuer a leur communauté; cette notion dépasse ainsi la seule absence
de troubles mentaux (OMS, 2022). En contexte autochtone, la santé mentale
s’inscrit dans une conception holistique et relationnelle qui est intimement liée aux
dimensions culturelles, spirituelles, communautaires et territoriales (Inuit Tapiriit
Kanatami [ITK], 2009; Kirmayer et al., 2000). Elle est fagonnée par des détermi-
nants sociaux et structurels, tels que la pauvreté, le logement, I'éducation, le ra-
cisme et le colonialisme, qui influencent a la fois les trajectoires de santé et 'acces
aux services (National Collaborating Centre for Indigenous Health [NCCIH], 2022;

Smye & Browne, 2002).

Les sciences infirmiéres constituent un troisieme repére. Elles mettent I'ac-
cent sur les dimensions relationnelle, éthique et interculturelle des soins. Smye et
Browne (2002) ont montré que I'analyse des politiques de santé concernant les
peuples autochtones doit se fonder sur le concept de sécurité culturelle. Dans
une étude ethnographique, Vukic et Keddy (2002) ont décrit la pratique infirmiére
dans les communautés nordiques comme exigeant une expertise polyvalente,
une grande capacité d’adaptation et un travail constant de construction de rela-

tions de confiance avec les communautés. Ces réalités soulignent que, dans les
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milieux nordiques, I'infirmiére assume un réle élargi qui dépasse largement celui

que I'on attend d’elle en milieu urbain.

Enfin, la coercition psychiatrique constitue le fil conducteur de ce mémoire.
Les hospitalisations et les traitements involontaires demeurent au cceur des dé-
bats contemporains en santé mentale, tant en raison de leurs justifications cli-
niques que de leurs conséquences pour les personnes concernées. Des travaux
récents montrent que ces pratiques sont associées a une forte perception de con-
trainte et peuvent générer des effets délétéres, notamment une diminution du lien
de confiance et une augmentation du sentiment de stigmatisation (Akther et al.,
2019). Une revue de la portée menée par Lessard-Deschénes et al. (2025) syn-
thétise les facteurs associés a I'expérience de la coercition, en relevant de mul-
tiples déterminants : structurels, cliniques, relationnels et individuels. Cette ana-
lyse nuance le débat en soulignant que la perception de la coercition ne dépend
pas uniquement du recours formel aux mesures, mais aussi de la qualité de la
relation soignant-soigné et du contexte dans lequel elle survient. Ces constats
renforcent la pertinence de remettre en question le recours a la coercition dans
des milieux ou les inégalités sociales sont marquées et ou les services spécialisés

demeurent limités, comme au Nunavik.

En somme, ce cadre de référence vient pallier une lacune relevée dans

les écrits recensés: I'absence de conceptualisation des particularités propres au
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Nunavik. Il fournit les assises conceptuelles qui orientent la recherche et pré-
pare le passage au cadre théorique, ou seront présentées les perspectives cri-

tiques et postcoloniales qui guideront l'interprétation des résultats.



Cadre théorique

Cette recherche explore le vécu de personnes s’identifiant comme Inuit du
Nunavik, ayant soit vécu une hospitalisation ou un traitement psychiatrique invo-
lontaire, soit accompagné un proche dans ce processus. La psychiatrie, particu-
lierement dans le contexte du Nunavik, souléve des enjeux éthiques et épistémo-
logiques importants, notamment en lien avec la judiciarisation des troubles men-
taux et les dynamiques de pouvoir qui en découlent (Joseph, 2015). Cette étude
s’inscrit dans une perspective postcoloniale, une approche critique de plus en
plus employée en sciences infirmiéres pour analyser les rapports de domination
et la persistance des structures coloniales dans les pratiques de soins (McGibbon
et al., 2014). Ce cadre théorique permet de remettre en question les savoirs do-
minants, de valoriser les perspectives inuit et d’offrir une compréhension ancrée
dans les réalités sociales, politiques et historiques de ces sociétés. Cette posture
a guidé I'ensemble du processus de recherche, de la recension des écrits jusqu’a
'analyse des données, selon une démarche visant a intégrer les savoirs subal-

ternes et a soutenir 'autodétermination des participants (Racine, 2003).

Théorie postcoloniale
La théorie postcoloniale est profondément influencée par le poststructura-
lisme, qui remet en question I'idée selon laquelle il existe des vérités universelles

et insiste sur le caractére construit et contextuel du savoir, du langage et de
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l'identité (Deleuze & Guattari, 1980; Derrida, 1967; Foucault, 1975). Cette pers-
pective critique, qui déconstruit les oppositions binaires et interroge les relations
de pouvoir, a nourri la réflexion de plusieurs auteurs postcoloniaux. Parmi eux,
Judith Butler (1990) propose une analyse de la fagon dont les identités sont cons-
truites et exprimées, en montrant comment ces catégories sociales se forment a
travers des pratiques et des discours imposés par les systémes de domination,

notamment dans les contextes marqués par le colonialisme.

La théorie postcoloniale s’est développée a partir des travaux de penseurs
majeurs, comme Edward Said (2005 [1978]), qui a introduit le concept d’orienta-
lisme pour décrire la construction de I'« Autre » par I'Occident. Gayatri Chakra-
vorty Spivak (1988) explore la notion de subalternité, en soulignant que le silence
est imposé aux voix colonisées. Homi K. Bhabha (1994) théorise I'hybridité cultu-
relle et la complexité des identités dans les sociétés postcoloniales. Plus récem-
ment, des auteurs autochtones comme Linda Tuhiwai Smith (2021), Glen Coul-
thard (2014) et Leanne Betasamosake Simpson (2017) ont enrichi ce courant en
y intégrant des perspectives critiques ancrées dans les expériences et les savoirs

des peuples autochtones.

Bien que le terme « post[-]colonial » puisse évoquer I'époque faisant suite
a la colonisation, il désigne ici plutét un cadre critique qui interroge les formes

contemporaines de dominations et leurs racines coloniales (Racine, 2003).
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Labelle et Martin (2017) précisent que le terme « postcolonialisme », sans trait
d’union, désigne la critique des effets persistants de I'Etat colonial, alors que le
terme « postcolonialisme », avec un trait d’'union, renvoie plutét a une lecture his-
torique. Enfin, la théorie postcoloniale se caractérise par sa pluralité. Tenter d’'en
faire un paradigme unique reviendrait a nier cette diversité et risquerait de repro-
duire une forme de violence épistémique (Kirkham & Anderson, 2002). Cette di-
versité théorique est essentielle pour analyser les expériences des Inuit en lien

avec les pratiques psychiatriques contemporaines.

S’inscrivant dans le courant des théories critiques, la théorie postcoloniale
propose une analyse des rapports de pouvoir issus de la colonisation et de leurs
effets persistants sur les peuples autochtones et racisés (Coulthard, 2014; La-
belle & Martin, 2017; Smith, 2021). Elle met en lumiere la facon dont les dyna-
miques coloniales se maintiennent a travers les structures institutionnelles et les
savoirs dominants, en particulier dans les services de santé mentale (McGibbon
et al., 2014). En sciences infirmiéres, cette approche critique permet de décons-
truire les discours hégémoniques qui réduisent et essentialisent les pratiques cul-
turellement différentes, tout en soutenant I'émergence de savoirs ancrés dans les
expériences des populations marginalisées (Racine, 2003). En interrogeant les
liens entre savoir et pouvoir, la théorie postcoloniale contribue a démocratiser la
recherche et la pratique infirmiére, tout en permettant aux infirmiéres de répondre

a leur mandat social de lutte contre les iniquités (Holmes et al., 2008). Toutefois,
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Martuccelli (2017) rappelle que cette approche peut parfois conduire a des géné-

ralisations ou a des lectures trop larges des phénoménes sociaux.

Postulats, principes et concepts clés

Le postcolonialisme remet en question la science dominante comme seule
source légitime de savoir et dénonce les iniquités en matiere de santé liées au
genre, alarace, a la classe sociale et aux effets des processus coloniaux (Labelle
& Martin, 2017; Racine, 2003). Il valorise également les savoirs marginaux, sou-
vent écartés par les cadres dominants (Racine, 2003). Son objectif est de contrer
I’'hégémonie de la science occidentale, qui tend a marginaliser toutes les autres
formes de connaissance (Labelle & Martin, 2017; Racine, 2003). Pour Kirkham et
Anderson (2002), le postcolonialisme s’intéresse a la théorisation de la subjecti-
vité des personnes historiquement effacées, ainsi qu’aux multiples formes de ré-
sistances culturelles et politiques. Il constitue une lentille théorique essentielle
pour appréhender les expériences quotidiennes de marginalisation, qui sont fa-
gonnées par les rapports de pouvoir et les dynamiques structurelles, systémiques

et historiques. Labelle et Martin (2017, p. 23) le résument ainsi :

Un postulat clé [...] consiste en la reconnaissance de la position et
des expériences subjectives vécues. Par ailleurs, [...] chaque expé-
rience est unique et doit étre localisée dans un contexte historique,
social, culturel, politique et économique donné. En incluant les voix
de celles qui ont été ignorées dans la production sociale du savoir,
cette approche permet d’analyser comment I'histoire et les relations
racialisées ont contribué aux iniquités et ont conduit a la discrimina-
tion des peuples non occidentaux.
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Loin d’étre un champ théorique monolithique, le postcolonialisme recouvre
une diversité de concepts, parmi lesquels la race, I'ethnicité, le nationalisme, la
subjectivité, I'identité, le pouvoir, la subalternité et I'hybridité (Dechaufour, 2008).
Dans le cadre de ce mémoire, seuls les concepts mobilisés pour I'analyse seront

décrits.

Orientalisme

Edward Said (2005 [1978]), I'un des principaux auteurs du courant postco-
lonial, introduit le concept d’orientalisme pour désigner un systéme de représen-
tation et de production de savoir par lequel I'Occident construit I'Orient comme
radicalement autre, justifiant ainsi sa domination politique, culturelle et scienti-
fique. Selon lui, « 'orientalisme n’est pas seulement une entreprise politique; il est
aussi une maniére pour I'Occident de gérer — et méme de produire — I'Orient »
(Said, 2005 [1978], p. 5). Loin d’étre neutres, ces savoirs produits sur I'Orient re-
posent sur des grilles de lecture occidentales qui contribuent a figer les identités
et a reproduire des rapports de pouvoir asymeétriques. « On ne produit pas un
savoir sur I'Orient sans l'avoir déja soumis a une grille d’intelligibilité propre a

I'Occident » (Said, 2005 [1978], p. 32).

Cet ouvrage fondateur ouvre la voie a une lecture critique des disciplines
scientifiques comme vecteurs de domination coloniale. Il met en lumiére le rble

des sciences humaines et sociales, y compris des savoirs en santé, dans la
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construction et la légitimation d’'une hiérarchisation entre les cultures. Comme le
rappellent Labelle et Martin (2017, p. 20), Said est I'un des premiers a démontrer
que les discours scientifiques sont eux aussi traversés par des rapports de pou-

voir et influencés par la subjectivité de ceux qui les produisent.

Subjugation

Foucault (1975) définit les savoirs subjugués comme des formes de con-
naissances discréditées, considérées comme inadéquates ou insuffisamment
élaborées. Percus comme immatures, ces savoirs sont relégués au bas de la hié-
rarchie des connaissances, en dessous des normes établies d’intelligence et de
scientificité (Racine, 2003). Plutét que d’étre purement objective ou scientifique,
la médecine fondée sur les données probantes reléve avant tout d’un positionne-
ment politique. Cette approche s’apparente a un systéme qui, sans interdire la
prise de parole, contraint I'individu a s’exprimer selon des cadres prédéfinis

(Holmes et al., 2008).

Hybridité

Bhabha (1994) invite a remettre en question le comparatisme culturel, an-
creé dans l'idéologie occidentale et le discours biomédical. |l souligne I'importance
d’explorer les convergences et les divergences a travers le prisme de I'hybridité

culturelle, en reconnaissant la coexistence de multiples subjectivités dans



59

l'interprétation des réalités culturelles. Pour Labelle et Martin (2017, p. 21), I'hy-

bridité est un :

[...] troisiéeme espace [qui] met en lumiére la fagon dont la culture

occidentale dominante est en position de substituer les représenta-

tions culturelles des particularités des cultures non occidentales. Le

troisieme espace tel que défini par Bhabha est un endroit d’ouverture

a la négociation et a 'accommodation. Il le décrit comme un endroit

hybride qui se forme entre deux cultures. [...] Cet endroit hybride

entre deux cultures différentes peut étre favorisé en évitant de per-

pétuer la production des formes coloniales contemporaines.

Cette hybridité culturelle intégre des notions telles que la subjectivité et I'in-
terdisciplinarité dans les débats sur la culture. Par exemple, elle concgoit la culture
comme un espace de partialité, ou le concept d’hybridité donne naissance a un

troisieme espace, permettant 'émergence de nouvelles bases auparavant inexis-

tantes (Kirkham & Anderson, 2002).

Subalternité

Fondées par I'historien Ranajit Guha (1982), les études subalternes visent
a analyser les dynamiques et les rapports sociaux au sein des sociétés coloniales.
Elles cherchent a approfondir la compréhension des réalités vécues par les ac-
teurs subalternes, en mettant en lumiere le sens qu'ils attribuent a leurs expé-
riences et en contextualisant leurs formes de résistance (Dechaufour, 2008).
Guha et Spivak (1988) soulévent une question essentielle [traduction libre] : « Le

subalterne peut-il vraiment s’exprimer? » Cette derniére insiste sur le fait que les
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personnes maintenues dans des positions subalternes doivent pouvoir parler en
leur propre nom, plutét que de laisser des intellectuels occidentaux le faire a leur
place (Dechaufour, 2008; Racine, 2003). A sa base, le postcolonialisme reven-
dique ce droit a I'expression autonome des personnes [considérées comme] su-
balternes, évitant ainsi que leurs voix soient détournées ou, dans les cas les plus
extrémes, totalement effacées (Kirkham & Anderson, 2002). Pour Martuccelli

(2017, p. 32-33) :

L’influence et la mobilisation fréquente de quelques auteurs occiden-

taux dans les études postcoloniales [...] (nécessite) de relativiser la

portée de (cette) révolution épistémologique. Certains parlant d’'une

« intelligentsia compradora », d’autres s’amusant a dater la nais-

sance du postcolonialisme lors de I'arrivée des intellectuels du Tiers

Monde aux Universités du Premier monde. La critique n’est pas

exempte de méchancete, mais ne souligne pas moins le fait que les

représentants les plus en vue du postcolonialisme sont souvent re-
connus mondialement, mais déconnectés localement.

Certains penseurs, eux-mémes issus de peuples autochtones, ancrent
leurs réflexions théoriques dans les savoirs, les épistémologies et les expériences
de leurs nations. Linda Tuhiwai Smith (2021), par exemple, affirme que les mé-
thodes de recherche autochtones ne sont pas simplement des adaptations de
cadres occidentaux, mais reposent plutot sur des fondements épistémologiques
distincts centrés sur la relation, la réciprocité et la responsabilité collective. Glen
Coulthard (2014), quant a lui, s’appuie sur les perspectives politiques et philoso-

phiques des Premiéres Nations dénées pour développer une critique des poli-

tiques coloniales, en mettant de I'avant des concepts comme le territoire et la
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réciprocité en tant que fondements de l'autodétermination. Leanne Betasamo-
sake Simpson (2017) enrichit également cette pensée en mobilisant les récits, les
pratiques éducatives et les systemes de gouvernance anishinaabe, qui proposent
des solutions de rechange concrétes aux structures coloniales dominantes. Ces
différents auteurs démontrent que les postulats et les principes au coeur de la
théorie postcoloniale ne sont pas uniquement des réponses critiques aux savoirs
occidentaux, mais s’enracinent aussi dans des traditions intellectuelles et philo-

sophiques autochtones.

Théorie postcoloniale et discipline infirmiere

L’idéologie biomédicale, comprise comme une expression contemporaine
du paternalisme colonial, exerce une influence structurante en sciences infir-
miéres. Cette influence se manifeste notamment par la promotion des données
probantes et des meilleures pratiques, intégrées aux cinq axes de la discipline
infirmiere (Holmes et al., 2008). Définies comme des interventions standardisées
appuyées sur des résultats scientifiques, ces pratiques visent I'efficience et 'amé-
lioration continue des soins (Kitson et al., 1998). Toutefois, leur application uni-
forme, sans prise en compte des contextes culturels et sociaux, peut renforcer les
dynamiques de pouvoir inégalitaires, notamment auprés des populations autoch-

tones (Browne et al., 2009).
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Dans cette perspective, Pariseau-Legault et Paradis-Gagné (2024) mettent
en lumiere I'affiliation structurelle des infirmiéres en santé mentale au paradigme
biomédical et les effets de cette affiliation sur les pratiques cliniques. Lorsque le
savoir infirmier est subordonné aux logiques médicales et organisationnelles, les
risques de réification augmentent, c’est-a-dire que les personnes sont réduites a
leur pathologie, au détriment de leur subjectivité et de leurs besoins relationnels.
Ces dynamiques peuvent mener a des formes de soins qui, bien qu’inscrites dans
une perspective de performance, participent a la marginalisation de certaines voix

et a la reproduction de rapports asymétriques dans I'espace clinique.

Une lecture postcoloniale des sciences infirmiéres permet ainsi de problé-
matiser la hiérarchisation des savoirs dans le champ de la santé. Pour Holmes et
al. (2008), la reproduction de la domination coloniale repose en partie sur l'inté-
gration non critique du discours biomédical. Kirkham et Anderson (2002) souli-
gnent également que certaines théories en santé normalisent les cadres de réfe-
rence issus de la suprématie blanche. Dans ce contexte, les épistémologies cri-
tiques offrent aux sciences infirmiéres des outils pour analyser les effets différen-
ciés des pratiques de soins et revaloriser les savoirs issus de I'expérience et des

communautés.

Au cours des derniéres décennies, différents concepts ont émergé en

sciences infirmiéres, particulierement en contexte interculturel. Parmi eux se
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trouvent les notions d’humilité culturelle, de diversité culturelle, de sensibilité cul-
turelle, de compétence culturelle et de sécurité culturelle. Labelle et Martin (2017,
p. 20) expliquent cette évolution en mettant en lumiére I'intégration progressive

de ces concepts au sein de la discipline infirmiére :

L’émergence de ces concepts montre 'intérét de la discipline infir-

miere a favoriser la compréhension des divers groupes ethniques,

car ces derniers permettent de mieux comprendre comment la con-

ception de la « race », la notion de 'Autre et les cultures sont cons-

truites selon des contextes historiques et coloniaux particuliers.

L’Autre écrit avec une lettre majuscule pour dénoter une catégorie

spécifique de personnes qui ne sont pas occidentales, vu comme

des subalternes a travers un processus de racialisation et d’essen-

tialisme culturel.

La diversité culturelle réfere a la pluralité des cultures en soins (Purnell,
2002), tandis que la sensibilité culturelle implique une attitude d’ouverture et de
respect (Campinha-Bacote, 2002). La compétence culturelle mise sur le dévelop-
pement d’habiletés et de savoirs adaptés aux contextes culturels (Purnell, 2002).
Enfin, 'humilité culturelle repose sur une réflexivité continue et la reconnaissance
des savoirs des personnes (Tervalon & Murray-Garcia, 1998). Alors qu’il s’agit de
mobiliser la théorie postcoloniale, le concept de sécurisation culturelle s’avére
toutefois plus pertinent que les approches précédentes, car il met I'accent sur les

relations de pouvoir issues du colonialisme et leurs effets persistants dans le sys-

teme de santé (Ramsden, 2002; Smith, 2021; Wallace, 2018).
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Le concept de sécurisation culturelle a été développé en Nouvelle-Zélande
alafin des années 1980 par la chercheuse et infirmiére maorie Irihapeti Ramsden
(2002) en réponse aux inégalités systémiques vécues par les peuples autoch-
tones dans le systeme de santé. Contrairement a la compétence culturelle, qui
repose souvent sur I'acquisition de connaissances appartenant a I'« Autre », la
sécurisation culturelle invite les professionnels a reconnaitre leur propre position
de pouvoir, ainsi que les effets du colonialisme sur leurs pratiques (Papps &
Ramsden, 1996; Richardson & Williams, 2007). Elle établit que ce sont les per-
sonnes elles-mémes, et non les soignants, qui déterminent si les soins regus sont
culturellement sécuritaires (Richardson & Williams, 2007). Inscrite dans une pers-
pective critique et postcoloniale, cette approche s’attarde aux rapports de domi-
nation a I'ceuvre dans les services de santé et cherche a soutenir 'autodétermi-
nation des peuples autochtones (Curtis et al., 2019; Kirmayer, 2012). La sécuri-
sation culturelle s’accompagne ainsi d’'une remise en question des normes pro-
fessionnelles et institutionnelles, en plus de demander un engagement concret de
transformation des pratiques (Curtis et al., 2019). Elle vise a lutter contre le ra-
cisme structurel, les inégalités en santé et les effets persistants du colonialisme,
en créant des environnements de soins plus respectueux et plus sécuritaires pour
les peuples autochtones (Curtis et al., 2019; Kirmayer, 2012). Aujourd’hui, le con-
cept est employé dans divers contextes, notamment en Australie, au Canada et
en Nouvelle-Zélande, pour promouvoir des pratiques plus équitables et mieux

adaptées aux realités autochtones. Dans cette perspective, Tang et Anderson
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(1999) suggerent d’inscrire la pratique infirmiére dans une perspective invitant a
la réflexion critique. Il s’agit de mieux comprendre les expériences vécues des
personnes en tenant compte d’'un contexte culturel et social élargi et d’examiner
les effets du pouvoir dans les interactions entre les personnes et les profession-
nels de la santé (Racine, 2003). Bien que les discours postcoloniaux restent en-
core marginalisés en sciences infirmiéres, un nombre croissant de chercheurs
revendique l'intégration de perspectives postcoloniales comme solutions de re-
change aux approches culturalistes, qui sont encore largement prédominantes

dans la théorie infirmiére (Kirkham & Anderson, 2002).

Réalité théorique dans la recherche

Le principal défi lié a I'application de I'approche postcoloniale en sciences
infirmiéres réside dans la traduction des concepts théoriques de cette approche
en méthodes de recherche applicables (Kirkham & Anderson, 2002). Pour Racine
(2023), I'approche postcoloniale vise a intégrer les savoirs subjugués dans la
théorisation infirmiere et a développer des connaissances transformatrices pro-
mouvant la justice sociale. |l est essentiel que la recherche soit ancrée dans les
expériences des personnes afin de mieux comprendre les relations sociales et
culturelles qui fagonnent ces réalités. Ce processus vise a contextualiser des phé-
nomeénes contemporains, tels que la pauvreté, les problemes de santé ou les ré-
formes du systéme de santé, en mettant en lumiére leurs liens avec les nouvelles

formes de colonialisme. Parallélement, la décolonisation des méthodologies
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permet de critiquer la maniere dont les sciences occidentales marginalisent les
savoirs subjugués (Racine, 2003). Les chercheurs issus du groupe dominant doi-
vent reconnaitre comment les institutions occidentales renforcent leur pouvoir po-
litique, économique et culturel, tant sur le plan individuel que collectif. Alcoff
(1991) souligne I'importance pour les chercheurs d’examiner leur propre position
sociale, car leur prise de parole s’inscrit nécessairement dans un cadre qu'il est
impossible d’ignorer dans le processus de recherche (Racine, 2003). Pour La-

belle et Martin (2017, p. 22) :

Les auteurs postcoloniaux qui s’inscrivent dans cette perspective se
préoccupent des processus dans lesquels le pouvoir prend forme
[...] pour développer un discours capable de corriger le regard colo-
nial hégémonique. Dans un souci d’équité et de justice sociale, la
théorie postcoloniale prend en compte les problématiques liées au
pouvoir tout en abordant les problemes de santé en lien avec la race,
la classe et le genre dans un contexte sociohistorique et culturel. Le
but étant de démasquer les processus coloniaux [...]. Par ailleurs,
selon cette théorie, la culture ne peut a elle seule permettre d’explo-
rer les expériences subjectives des personnes. Ces expériences doi-
vent étre examinées dans le contexte historique, social, et les con-
ditions matérielles dans lesquels les subjectivités sont construites.
Cela dit, la théorie postcoloniale se veut un outil pour diminuer les
effets des discours dominants, capable de montrer la complexité de
la vie dans ces intersections et ainsi contribuer a batir un monde so-
cial plus juste.

Bell Hooks (1989) invite les chercheurs a prendre conscience de leur posi-
tion sociale afin d’éviter d’essentialiser I'« Autre » dans de nouveaux discours nor-

matifs. Cela implique un va-et-vient constant entre les données et les participants

afin de valider l'interprétation des résultats. Dans le cadre de cette recherche,
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cette exigence a été traduite par des stratégies méthodologiques concretes, telles
gu’une immersion prolongée dans le milieu, I'intégration d’'un service d’interpréta-
tion inuit lors de la collecte et de I'analyse des données, ainsi que des modalités
de recrutement culturellement congruentes, incluant la diffusion d’invitations par
la radio communautaire, le partage de repas, de jeux de groupe et d’histoires
vécues. Alcoff (1991) définit le processus d’essentialisation comme un probleme
fondamental lié au fait de parler a la place des autres (Racine, 2003). Lorsqu’un
chercheur intégre des perspectives théoriques a son travail, il se retrouve souvent
avec peu de repéres concrets pour orienter la conduite de sa recherche. Dans le
cas des études postcoloniales, leur application la plus courante repose sur I'ana-
lyse du discours, notamment pour critiquer la littérature et les politiques qui mar-
ginalisent les cultures (Kirkham & Anderson, 2002). Selon Dorothy Smith (1987),
le chercheur doit adopter un réle d’analyste social ou d’interprete. Bien qu’ils con-
servent ultimement une autorité interprétative, les chercheurs postcoloniaux doi-
vent faire preuve de flexibilité et accepter I'existence de tensions entre leur ana-

lyse et celle des participants.

Ma posture d’étudiante-chercheuse allochtone, cisgenre, hétérosexuelle et
issue de la classe moyenne comporte des biais et des limites inhérents a ma
position sociale. En tant que bénéficiaire des structures coloniales, il existe un
risque de reproduire des dynamiques de pouvoir, méme de maniére inconsciente,

dans l'analyse et linterprétation des savoirs partagés par les participants
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(Kirkham & Anderson, 2002; Smith, 2021). Cette position peut également influen-
cer le regard porté sur les expériences autochtones, en imposant des référents
eurocentriques qui réduisent la portée des épistémologies autochtones. La mé-
fiance a I'égard du processus de recherche, enracinée dans I'histoire coloniale et
les pratiques académiques extractives, constitue un enjeu important. A cela
s’ajoutent les exigences institutionnelles, souvent en décalage avec les valeurs
et les modes de connaissance des communautés autochtones, créant des ten-
sions éthiques et épistémologiques (Chilisa, 2012; Wilson, 2008). Ces éléments
appellent a une réflexivité constante, afin de limiter les impacts de ces rapports
de pouvoir et d’assurer une démarche respectueuse, consciente et ancrée dans

une perspective décolonisante.

Justification et pertinence du cadre théorique

La théorie postcoloniale ne se limite pas a une critique du patriarcat en tant
que source d’oppression, mais examine les iniquités sociales a travers leur an-
crage dans des contextes politiques, historiques, culturels et économiques, con-
sidérant qu’ils ne peuvent étre analysés indépendamment de ces réalités (Racine,
2003). Toujours selon Racine (2003), I'intégration d’'une perspective postcoloniale
en sciences infirmieres permet d’explorer les facteurs sociaux, politiques, écono-
miques et culturels qui fagconnent les expériences de soins. Le postcolonialisme

constitue ainsi un outil analytique essentiel pour examiner l'influence de ces
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dimensions sur les expériences de santé. Pour Labelle et Martin (2017, p. 22), la

mobilisation de cette théorie démontre :

qu'’il est possible de montrer comment les effets de la race, du genre
et de la classe ont une influence sur les disparités de santé qui sont
issues d’iniquités sociales. Bien qu’il s’agisse d'une explication
généralement occultée, les disparités en matiere de santé découlent
entre autres du contexte historique et des inégalités structurelles. En
ce sens, la théorie postcoloniale offre des stratégies pour contextua-
liser ces disparités et provoque I'ouverture d’'un espace de dialogue
permettant aux populations vulnérables d’exprimer leurs préoccupa-
tions et d’étre entendues. Elle donne une direction a la recherche et
a la théorie infirmiere par le biais de la production de savoirs trans-
formationnels qui guident des actions transformatrices. Elle offre
eégalement un cadre a la discipline infirmiere pour mieux comprendre
les notions de culture et d’identité comme des concepts fluides et
complexes, situés historiquement et construits socialement; ce qui
permet de diminuer la reproduction des injustices et des stéréotypes.

Selon Kirkham et Anderson (2002), les infirmieres en milieu universitaire
doivent rendre visibles les perspectives subalternes pour assurer une représen-
tation équitable en sciences infirmiéres. La recherche infirmiére, engagée dans le
changement social, vise a transformer la pratique clinique pour améliorer la santé
des populations. Cependant, cette approche critique remet en question le statu-
quo et l'injustice sociale, ce qui peut susciter de la résistance, notamment chez

les décideurs du systéme de santé, face aux méthodologies postcoloniales révé-

lant les inégalités systémiques.

Pour conclure, ce projet de recherche, qui s’'intéresse aux expériences vé-

cues par les Inuit du Nunavik lors d’une hospitalisation ou d’un traitement
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psychiatrique involontaire ou par les personnes qui ont accompagné un proche
ayant vécu ce type d’expérience, s’appuie sur la théorie postcoloniale pour ana-
lyser les rapports de pouvoir imbriqués dans ces pratiques. Ce cadre permet de
situer les hospitalisations et les traitements involontaires dans la continuité des
dynamiques coloniales encore présentes dans les services de santé mentale
(Coulthard, 2014; Smith, 2021). La recherche occidentale et les savoirs biomédi-
caux dominants ont historiquement servi a Iégitimer la colonisation et continuent
de renforcer le contrdle sur les peuples autochtones (Smith, 2021). En mobilisant
les travaux d’auteurs postcoloniaux et autochtones, cette recherche met en lu-
miére les conséquences de ces pratiques sur 'autodétermination des Inuit, tout

en valorisant leurs savoirs et leurs expériences.



Méthodologie

Devis de recherche

Le présent mémoire s’inscrit dans une approche qualitative, qui met 'ac-
cent sur la compréhension subjective des personnes et le sens qu’elles attribuent
a leur expérience. Cette méthode permet d’explorer en profondeur les croyances,
les vécus, les comportements et les dynamiques sociales (Pathak et al., 2013).
L’approche qualitative s’est révélée particulierement pertinente pour répondre a
nos objectifs de recherche, car elle met en lumiere des savoirs marginalisés et
rend visibles certaines formes d’injustices épistémiques. Le devis de recherche
est qualitatif et il mobilise deux approches méthodologiques complémentaires :
I'analyse situationnelle (Clarke, 2005; Clarke et al., 2018) et la recherche collabo-

rative (Catroux, 2002; Gélineau et al., 2012).

Plus précisément, I'analyse situationnelle, dérivée de la théorisation an-
crée, s’appuie sur I'idée que toute quéte de sens est située, c’est-a-dire fagconnée
par des contextes historiques, sociaux, politiques et moraux (Clarke, 2005). Elle
permet de cartographier les relations complexes entre les acteurs humains et non
humains, les institutions, les discours et les éléments matériels. Elle est particu-
lierement adaptée a des recherches critiques, féministes et postcoloniales

(Clarke, 2011; Grzanka, 2021; Mathar, 2008). Cette méthode permet de rendre
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compte des tensions systémiques qui traversent les pratiques et de documenter

les formes de savoirs marginalisés dans les milieux de soins.

Articulée a la recherche collaborative, ce devis de recherche permet d’'im-
pliquer les participants comme coconstructeurs du processus de recherche, en
reconnaissant la légitimité des savoirs expeérientiels, relationnels et communau-
taires. Elle engage une réflexion critique sur les finalités de la recherche, les rap-
ports de pouvoir dans la production des connaissances et la nécessité de faire
dialoguer les savoirs situés avec les savoirs théoriques (Bartlett et al., 2012). En
ce sens, le projet de recherche présenté ici s’est appuyé sur trois principes fon-
damentaux issus de la recherche collaborative : le droit des non-experts a pro-
duire des connaissances scientifiques, le droit de remettre en question les savoirs
dominants et le droit d’étre entendus et reconnus comme sujets de savoir (Géli-
neau et al., 2012). Ce positionnement méthodologique, a la croisée des ap-
proches critiques et des épistémologies autochtones, constitue une voie perti-
nente et rigoureuse pour étudier la coercition en santé mentale dans un contexte
autochtone, encore peu documenté et profondément marqué par les effets per-

sistants du colonialisme (Smith, 2021).

Concrétement, plusieurs étapes ont été nécessaires a la mise en place des
assises épistémologiques de la recherche collaborative dans la réalité du terrain

de recherche. Tout d’abord, la communauté a I'’étude a été choisie en fonction de
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la connaissance du terrain de I'étudiante-chercheuse, cette derniére y ayant pra-
tiqué a titre d’infirmiére pendant plusieurs années. Par la suite, les acteurs clés
ont été [pré]sélectionnés, approchés et impliqués, ceux-ci ayant joué un réle cen-
tral dans la mise sur pied d’'un groupe de discussion destiné a preciser les enjeux

en lien avec le probléme a I'étude.

Lors des rencontres avec les participants aux groupes de discussion, I'étu-
diante-chercheuse, accompagnée d’une interprete, a assumée le role de facilita-
trice, présentant progressivement les thémes retenus afin de stimuler les
échanges. Les discussions ont porté sur les préoccupations des membres de la
communauté concernant les pratiques coercitives en santé mentale au Nunavik.
Aprés une premiere analyse des données, I'étudiante-chercheuse est retournée
auprés des participants au groupe de discussion pour leur présenter les résultats
et en confirmer la légitimité. Une fois ces éléments validés et un langage commun

établis, les thématiques des entrevues individuelles ont été définies.

Population a I’étude

Selon Polit et Beck (2017), les études qualitatives s’appuient généralement
sur de petits échantillons, car leur objectif n’est pas de généraliser le phénoméne
étudié. Conséquemment, notre échantillon a été établi en tenant compte des par-
ticularités du terrain, du nombre de personnes ayant pris part a des recherches

comparables et de 'importance de la triangulation des informations recueillies par
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I'entremise du groupe de discussion, des entrevues individuelles et du journal de
bord. La population cible était composée de personnes s’identifiant comme Inuit
résidant au Nunavik et ayant vécu, a une ou plusieurs occasions, des hospitali-
sations et/ou des traitements involontaires en psychiatrie en tant que personne
traitée, proches aidants ou membres de la communauté. Comme ce phénoméne
demeure peu étudié, une stratégie de recrutement élargie a été adoptée afin d’at-
teindre un plus grand nombre de participants. Cette approche a facilité la collecte
de données et permis de faire émerger des éléments pertinents pour enrichir les

connaissances sur le sujet.

Pour I'échantillonnage, I'approche non probabiliste par réseaux (méthode
de la boule de neige) a été employée. L'utilisation des réseaux sociaux et de la
radio communautaire a été partie intégrante du plan de recrutement, ce qui cons-
titue une approche cohérente, considérant le contexte culturel (Tremblay et al.,
2020). Un échantillon de petite taille convient a ce type d’approche, a condition
que les données recueillies auprées de lui fassent I'objet d’'une analyse approfon-
die. En sciences infirmiéres, les échantillons de 10 participants et plus sont sou-
vent recommandés pour ce type de devis afin de faciliter les échanges et d’assu-
rer la robustesse des résultats (Fortin & Gagnon, 2022). Cette approche est con-
forme a celles employées dans d’autres mémoires portant sur des sujets et des
populations similaires, notamment une recherche-action participative menée par

Tremblay et al. (2020) avec 30 participants, une analyse situationnelle réalisée
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par Vallée-Ouimet (2019) avec 9 participantes et une étude sur la psychiatrie lé-

gale conduite par Gaulin (2018) avec 10 participants.

Afin de pouvoir participer a la recherche, les participants devaient obliga-
toirement avoir 18 ans ou plus et étre en mesure de donner leur consentement
libre et éclairé. lls devaient étre capables de s’exprimer en frangais, en anglais ou
en inuktitut, étre résidents d'un village du Nunavik et s’identifier comme Inuk. De
plus, les participants devaient avoir vécu au moins une expérience d’hospitalisa-
tion ou de traitement involontaire en psychiatrie en tant que personnes traitées,
proches aidants ou membre de la communauté désirant s’exprimer sur ce type
d’expérience. L’étude n’a pas porté sur le recours a la coercition pour imposer
une hospitalisation ou un traitement involontaire en vertu de la Loi sur la santé
publique. Elle n’a pas non plus porté sur les personnes vivant avec une déficience
intellectuelle ou dans un contexte psychogériatrique. Un total de 11 personnes
ont participé a la collecte des données. Parmi celles-ci, huit ont pris part au groupe
de discussion, tandis que trois ont été rencontrées dans le cadre d’entrevues in-
dividuelles. La collecte des données a été considérée comme compléte aprés
avoir tiré suffisamment d’éléments pertinents du groupe de discussion. Si le con-
texte interculturel et la barriere linguistique ont constitué des obstacles aux
échanges, il semble que la capacité des participants a comprendre les concepts
et a s’exprimer a été favorisée par I'entraide et la dynamique de groupe, cette

capacité étant plus limitée dans le cadre des entrevues individuelles. Par ailleurs,



76

certaines contraintes logistiques ont restreint la possibilité de réaliser un plus
grand nombre d’entrevues, ce qui a également contribué a mettre un terme a la

collecte de données.

Enjeux éthiques de la recherche

La réalisation des entrevues nécessitait I'obtention du certificat d’éthique a
la recherche (CER) de I'Université du Québec en Outaouais, ainsi que I'approba-
tion du conseil d’administration du centre de santé desservant la communauté
ciblée. A cette fin, un document détaillant 'ensemble du projet a été soumis au
conseil d’administration. Ce document précisait le déroulement de la recherche,
les stratégies de collecte des données, les modalités de participation, les procé-
dures de consentement, les conditions de diffusion des résultats, ainsi que la de-

mande d’autorisation pour une utilisation secondaire des données recueillies.

Des considérations éthiques uniques a la recherche menée auprés des
peuples autochtones ont également été prises en compte. Elaboré par 'Assem-
blée des Premiéres Nations du Québec et du Labrador (2019), le Guide d’accom-
pagnement du Protocole de recherche des Premiéres Nations du Québec et du
Labrador constitue une référence incontournable. Il a notamment permis de gui-
der ces considérations éthiques a 'aune de sept grands principes : propriéte, con-
trole, acces et possession des données, consentement informé, partenariat, inté-

grité, divulgation, équité, partage des bénéfices et autonomisation (Commission
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de la santé et des services sociaux des Premiéres Nations du Québec et du La-
brador [CSSSPNAQL], 2019). Le projet s’est conformé aux principes directeurs de
'énoncé de politique des trois conseils scientifiques du Canada en matiére
d’éthique de la recherche avec des étres humains (Conseil de recherches en
sciences humaines du Canada [CRSH] et al., 2022), en accordant une attention
particuliere a son chapitre 9, qui porte sur la recherche impliquant les Premieres
Nations, les Inuit et les Métis du Canada. Dans cette mesure, un engagement a
éte pris de partager les résultats de I'étude avec le centre de santé et I'organisme
communautaire partenaires du projet. Ce projet de recherche s’inscrit dans une
démarche conforme aux principes de la Stratégie nationale inuite sur la recherche
(SNIR, 2018), en mettant de I'avant I'autodétermination des Inuit et en favorisant
une collaboration étroite avec les communautés (ITK, 2018). Par une posture ré-
flexive sur les rapports de pouvoir coloniaux et I'implication des instances repré-
sentatives, I'étude vise a éviter les pratiques extractives du passé et a générer

des retombées concrétes et significatives pour les Nunavimmiut.

Aprés avoir regu, examiné et accepté le formulaire d’information et de con-
sentement libre et éclairé, il a été demandé aux participants de le signer. Ce for-
mulaire a été remis aux participants avant la tenue du groupe de discussion ainsi
qu'avant les entrevues individuelles. Etant un document officiel, il atteste que les

participants ont été pleinement informés des objectifs et des implications de
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'étude et qu’ils ont compris la nature de leur engagement (Fortin & Gagnon,

2022).

Les enregistrements audios et leurs transcriptions ont été anonymisés puis
conserveés dans un cahier de code sécurisé enregistré sur le disque dur d’un or-
dinateur portable, lui-méme protégé par un identifiant et un mot de passe. L’acces
a ce matériel était strictement réservé a la responsable du projet. Avant chaque
rencontre avec les participants du groupe de discussion, un rappel de la confi-
dentialité des échanges a été formulé, cet aspect constituant un enjeu particulie-
rement important dans le cadre d’entrevues de groupe. Les participants ont éga-
lement été informés de leur droit de se retirer du processus a tout moment, de la
signature du consentement initial a la publication des résultats. Il a toutefois été
précisé que, pour les entrevues de groupe, il n’était pas possible de détruire les
données individuelles une fois les propos partagés, ceux-ci ayant été intégrés

collectivement a I'enregistrement et a la transcription.

Méthodes de collecte des données

Le milieu de recherche était un petit village situé au Nunavik et I'étude s’est
déroulée selon une approche collaborative. En recherche qualitative, le chercheur
adopte un role d’intermédiaire qui n’est ni entierement intégré ni totalement exté-
rieur a la population étudiée. Pour Milligan (2016), une approche véritablement

collaborative permet la formulation de savoirs participatifs authentiques par la
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coconstruction de relations significatives sur le terrain. Pour ce faire, elle doit bé-
néficier de la participation active des membres de la communauté a toutes les
étapes du processus, incluant I'élaboration des questions de recherche, la con-
ception des outils de collecte de données, I'analyse des résultats et I'identification
des thémes clés. Laneuville (2020) abonde dans le méme sens en indiquant que
cette approche permet d’aborder les enjeux éthiques liés a la recherche avec les
peuples autochtones. Cette approche est a privilégier, car elle implique la partici-
pation des PIPP aux projets de recherche afin de permettre de considérer de
fagon engagée leurs intéréts et de leurs savoirs. Toutefois, les lignes directrices
concernant cette approche demeurent vagues et varient d’'une population a
I'autre, ce qui laisse place a une part de subjectivité. Heureusement, de plus en
plus de regroupements de PIPP ont élaboré des guides pour accompagner les

chercheurs dans cette démarche (Laneuville, 2020).

Au moment ou la collecte de données a été réalisée, aucune entité n’était
chargée de collaborer avec les chercheurs. Pour remédier a cette lacune, nous
avons échangé avec notre codirectrice, une autre étudiante-chercheuse travail-
lant sur des enjeux similaires et une ainée du village. De plus, la SNIR (2018)
stipule qu’en I'absence d’entité chargée de I'éthique, les chercheurs doivent con-
sulter les organismes régionaux concernés par leur recherche. Ces discussions
et réflexions ont donc mené a l'idée de s’affilier a un organisme communautaire

pour organiser un groupe de discussion. Les groupes de discussion focalisés,
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nommes cercles de parole dans le cas présent afin d’étre conforme aux pratiques
et au vocabulaire des participants a cette étude qui valorisent cette forme
d’échanges, ont constitué la méthode principale de collecte des données. Cette
approche est fréquemment utilisée dans les contextes autochtones, car elle favo-

rise la narration et I'écoute collective (Tremblay et al., 2020).

Toutefois, il est apparu nécessaire de compléter ces échanges collectifs
par des entrevues individuelles afin de permettre aux participants d’aborder cer-
tains aspects de leur expérience dans un cadre plus intime. Cette décision est
conforme aux principes de respect des savoirs expérientiels et de reconnaissance
des déterminants sociaux de la santé qui influencent I'expression de la détresse
et du bienétre (Kirmayer et al., 2000). Le recours combiné a des cercles de parole
et a des entrevues individuelles a donc permis de concilier la richesse des dyna-
miques collectives, favorisant I'émergence de préoccupations partagées par la
communauté, avec la profondeur des récits personnels, parfois plus difficiles a

livrer en groupe.

Les participants ont été rassemblés en petits groupes et I'étudiante-cher-
cheuse a assuré le role de modératrice pour animer les échanges. Son rdle était
de recueillir les témoignages, les opinions et les réactions des participants, tout
en veillant a ce que les discussions restent centrées sur les thémes préalablement

définis (Johnson & Christensen, 2024). Cette technique a permis de mieux



81

comprendre la perception des participants face a la problématique étudiée, en

mettant en valeur leurs expériences et leurs perspectives uniques.

Un interpréte a été présent pour garantir a chacun la possibilité de s’expri-
mer dans la langue de son choix. La collecte des données a reposé sur des en-
tretiens de groupe semi-dirigés. Les sujets de discussion, en lien avec la problé-
matique et la question de recherche, ont été introduits progressivement. Chaque
participant a eu l'occasion de s’exprimer a tour de rdle, sans obligation. Cette
méthode a favorisé I'implication active des participants, ce qui leur a donné I'oc-

casion de faire émerger des données significatives.

Le groupe de discussion, les séances de validation ainsi que les entrevues
individuelles semi-dirigées ont été menés en anglais. Lors des groupes de dis-
cussion, un interprete était présent pour traduire les propos de I'étudiante-cher-
cheuse de l'anglais vers linuktitut, lorsque les participants en faisaient la de-
mande. Ces derniers avaient la liberté de s’exprimer en anglais ou en inuktitut,
selon leur préférence. Les propos énonceés en inuktitut ont ensuite été traduits en
anglais, afin de permettre a I'étudiante-chercheuse d’assurer I'analyse des don-
nées recueillies. La premiere séance de validation s’est déroulée en présence de
l'interpréte et selon les modalités mentionnées précédemment. Lors de la se-
conde séance de validation, l'interpréte n’étant pas disponible, la discussion s’est

tenue exclusivement en anglais, avec l'accord des participants.
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Apres une premiére analyse des données issues du groupe de discussion
et la tenue des rencontres de validation avec les participants, le guide d’entrevue
individuel a été modifié afin de refléter les préoccupations des membres de la
communauté par rapport aux enjeux soulevés. Les participants aux entrevues in-
dividuelles ont été rencontrés a I'endroit de leur choix et une collation leur était
fournie pendant I'entrevue. Tous ont choisi de rencontrer I'étudiante-chercheuse
dans leur logement personnel. Un service d’interprétation a également été pro-
posé aux participants lors des entrevues individuelles, mais aucun d’entre eux ne
I'a sollicité. D’autres sources de données ont été considérées tout au long du
processus de recherche afin de bonifier les analyses. L'analyse situationnelle
multisite par cartographie de Clarke et al. (2018) a offert cette flexibilité en per-
mettant d’intégrer divers types de sources d’information. De plus, des analyses
documentaires et des échanges informels ont été consignés dans un journal de

bord et dans les notes de terrain.

Analyse des données

L’analyse des données a été réalisée selon une codification ouverte par
émergence, puis structurée a l'aide des trois cartes proposées par Clarke et al.
(2018), afin de mettre en lumiére les dynamiques a I'ceuvre aux échelles micro et
macro. La codification par émergence repose sur une lecture minutieuse des
transcriptions, réalisée ligne par ligne, dans le but d’identifier des contenus signi-

ficatifs directement issus des propos recueillis auprés des participants. Ce
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processus inductif permet de générer des codes qui ne sont pas imposés par un
cadre théorique préétabli, mais construits a partir des paroles exprimées en en-
tretien (Charmaz, 2006; Thornberg & Charmaz, 2014). A partir des données is-
sues des entrevues individuelles et des groupes de discussion, les codes ont en-
suite été comparés, regroupés et organisés en catégories plus larges, permettant
de mettre en relation différentes dimensions du phénomeéne étudié. Ce travail
d’analyse a permis de dégager les rapports entre les structures sociales, les rap-
ports de pouvoir et les expériences vécues, conformément a la visée de I'analyse
situationnelle. L’approche adoptée dans ce mémoire permet une adaptation pro-
gressive de I'analyse, au fil de la négociation du terrain, et favorise une posture

réflexive sur les interprétations des données (Miles et al., 2014).

Conformément a la méthode d’analyse situationnelle développée par
Clarke (2005) et approfondie par Clarke et al. (2018), trois cartes analytiques ont
éte élaborées. La carte situationnelle/relationnelle (Figure 2, Appendice A), cons-
truite dés les premieres étapes de I'analyse, vise a recenser les éléments hu-
mains, non humains, discursifs et matériels qui composent la situation étudiée.
Elle a été ajustée de maniére continue a mesure que les données sont enrichies,
puis utilisée pour identifier les interactions, tensions et rapports de pouvoir qui
structurent la situation. La carte des mondes sociaux (Figure 3, Appendice A)
permet de situer les différents collectifs, institutions et groupes impliqués, tandis

que la carte positionnelle (Figure 4, Appendice A) sert a cartographier les discours
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entendus et a rendre compte des positions divergentes ou contradictoires expri-
meées a I'égard du phénomene étudié. Ce processus analytique a permis de saisir
la complexité de la situation a partir des perspectives des participants, tout en
reconnaissant l'influence des contextes sociaux, politiques et historiques dans

lesquels elle s’inscrit.

Clarke et al. (2018) proposent comme deuxiéme carte celle des mondes
sociaux (Figure 3, Appendice A). Normalement, une seule carte principale est
élaborée pour un projet et celle-ci est actualisée pendant toute la durée du dit
projet. Les mondes sociaux sont des groupes de différentes grosseurs dans les-
quelles il existe « une culture unique » qui est distinctement collective (une pro-
fession, un organisme, une équipe, etc.). Les membres d’'un monde social parta-
gent des perspectives communes qui forment une base identitaire, tant indivi-
duelle que collective. La carte des mondes sociaux est généralement élaborée
lorsque des données sont déja colligées. Les données colligées pour cette carte
peuvent étre obtenues a partir de différentes sources : entrevues, documents or-
ganisationnels, archives historiques et contemporaines, observation des partici-

pants, etc.

Enfin, toujours dans le cadre d’un projet d’analyse situationnelle, la carte
positionnelle (Figure 4, Appendice A) sert a analyser le matériel récolté lors du

travail de terrain, de l'observation des participants, des entrevues et de la
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sélection des documents (Clarke et al., 2018). La carte positionnelle permet
d’analyser les discours dominants, ceux plus marginalisés et les silences qui ha-
bitent la situation étudiée. Son principal objectif est de faire ressortir les positions
majeures prises par rapport aux problémes au sein de cette situation. La carte
positionnelle souligne les enjeux, les prises de position, 'absence de position

ainsi que les divergences dans les discours centraux sur le sujet a I'étude.

Conformément a I'analyse situationnelle, les themes seront présentés de
facon descriptive avec une considération particuliere aux discours incluant les si-
lences, soit les éléments qui sont absents des discours (Clarke, 2005). Les
themes émergents seront accompagnés de séquences de verbatim qui permet-
tront d’appuyer la pertinence et la légitimité des thémes élaborés. Ce devis de
recherche éclectique repose sur la mobilisation de divers savoirs, avec le risque
inhérent de les aborder de maniére superficielle. De nombreux chercheurs ont
tendance a effleurer leur sujet sans approfondir les contextes sociaux, historiques
et politiques qui I'entourent (Clarke et al., 2018). Toutefois, tant que les données
sont analysées en profondeur et en tenant compte du contexte, I'analyse situa-

tionnelle demeure un atout majeur pour la recherche qualitative.

Cette étude comporte certaines limites en matiére de transférabilité en rai-
son de l'unicité du contexte nordique ou elle s’est déroulée. Cependant, l'identifi-

cation des processus sociaux généraux liés a la coercition favorisera I'adaptabilité
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de la théorie a d’autres situations. De plus, dans le cadre de I'analyse situation-
nelle, la transférabilité n’est pas considérée comme un critére central de scientifi-
cité, ce qui relativise cette limite. D’autres défis doivent étre pris en compte, no-
tamment le peu d’expérience de I'étudiante-chercheuse dans la conduite des mé-
thodes de collecte de données et les biais de désirabilité sociale, que ce soit en-
vers les autres ou envers le modérateur, dont peuvent faire montre certains par-
ticipants. De plus, en se concentrant uniquement sur la coercition en santé men-
tale, cette étude risque de limiter la compréhension d’'une problématique plus

large, soit celle de la santé mentale en général en milieu nordique.

Pour conclure, I'analyse situationnelle repose sur des criteres de scientifi-
cité inspirés de la théorisation ancrée et adaptée aux études poststructuralistes
et constructivistes. Bien que Clarke (2005) ne formalise pas un cadre strict de
scientificité, elle propose des éléments fondamentaux qui assurent la rigueur et
la validité des résultats obtenus a travers cette méthode d’analyse. Ces criteres
reposent sur la réflexivité, I'itération, la triangulation et une attention particuliere
aux rapports de pouvoir ainsi qu'aux silences discursifs. Sa scientificité découle
non seulement de la validité des données recueillies et des analyses effectuées,
mais aussi de la maniére dont elle permet de cartographier les enjeux sociaux

complexes et de produire un savoir critique contextuellement ancré.



Résultats

La premiére question visait a cerner les enjeux et les préoccupations des
membres de la communauté concernant les pratiques coercitives admises par le
droit psychiatrique. La deuxiéme question visait, pour sa part, a obtenir une meil-
leure compréhension de I'expérience vécue par les personnes ayant subi des
hospitalisations et/ou des traitements involontaires en psychiatrie dans le con-
texte social, politique et géographique du Nunavik. Les résultats présentés dans
ce chapitre favorisent une meilleure compréhension des perceptions et des ex-
périences relatives a ces pratiques coercitives. lIs permettent également de rele-
ver certains facteurs facilitants et contraignants, ainsi que certaines consé-
guences vécues par les participants a cette étude qui, faut-il le rappeler, ont vécu
une hospitalisation ou un traitement involontaire a au moins une occasion. Enfin,
les données récoltées ont permis de jeter un regard inédit sur les pratiques locales
mises en ceuvre par les proches et les membres de la communauté pour aider
les personnes vivant avec des problémes de santé mentale. Elles ont révélé des
stratégies potentielles et culturellement congruentes permettant d’atténuer la dé-

tresse vécue par ces personnes.

Ce chapitre comporte deux parties. La premiére décrit 'échantillon de par-

ticipants a cette étude. La deuxieme décrit les six grandes catégories définies
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conformément a la codification des entrevues (semi-dirigées, individuelles ou en

groupe) et des séances de validation.

Description de I’échantillon

Cette étude a été réalisée avec la participation de onze personnes inuit qui
résident de fagon permanente au Nunavik. La collecte des données a commencé
dans le cadre d’un groupe de discussion constitué de membres de familles dont
un proche avait vécu un ou plusieurs épisodes d’hospitalisations et/ou de traite-
ments involontaires en psychiatrie. Composé de huit personnes, ce groupe de
discussion visait a cerner les enjeux et les préoccupations communautaires face

aux hospitalisations et aux traitements forcés en psychiatrie.

Les données sociodémographiques des participants a ce groupe de dis-
cussion n'ont pas été collectées. Cependant, il est nécessaire de spécifier que
toutes les personnes qui ont participé a ce groupe étaient des femmes de diffé-
rents ages. La majeure partie de ces femmes étaient impliquées de prés ou de
loin dans les services de soutien a leur communauté. Elles avaient accompagné
un membre de leur famille lors d’'un ou de plusieurs épisodes d’hospitalisation ou
de traitement forcé. L'une de ces participantes avait également vécu un ou plu-
sieurs de ces épisodes. Deux séances de validation ont suivi la rencontre du
groupe de discussion initial. Elles ont respectivement été tenues en présence de

trois et de cinq participantes ayant fait partie du groupe de discussion initial. Ces
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séances de validation ont permis de poursuivre le dialogue entamé dans le cadre
du groupe de discussion, tout en assurant la validité des résultats préliminaires

de I'analyse réalisée par I'étudiante-chercheuse.

Par la suite, trois entrevues individuelles ont été réalisées auprés d’autres
participants ayant vécu un ou plusieurs épisodes d’hospitalisation et/ou de traite-
ment involontaire en psychiatrie. Ces trois participants ont aussi rempli un ques-
tionnaire sociodémographique. Tous étaient des hommes s’identifiant comme
Inuit et étaient agés de 34 a 49 ans. Tous ont été rencontrés dans le méme village
du Nunavik, mais provenaient d’autres villages que celui dans lequel les entre-
vues ont éteé réalisées. Tous étaient ainés de leur fratrie, célibataires, sans enfant
et capables de s’exprimer a l'oral et a I'écrit en inuktitut et en anglais, I'inuktitut
étant leur langue maternelle. Au moment des entrevues, les trois participants ré-
sidaient dans des centres d’hébergement supervisés communautaires ou publics.
Deux de ces participants avaient complété leur secondaire 1 et un participant son
secondaire 4. Deux des participants avaient un emploi, alors que le troisiéme était
sans emploi. Le Tableau 2 ci-dessous indique les pseudonymes et les abrévia-
tions (visant a alléger le texte) qui servent a identifier les différents participants,

de méme que la méthode employée pour recueillir leurs propos.
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Tableau 2

Identifiants des participants et méthodes employées pour recueillir leurs propos

Pseudonyme Abréviation Méthode de collecte
Participant 1 P1 Groupe de discussion
Participant 2 P2 Groupe de discussion
Participant 3 P3 Groupe de discussion
Participant 4 P4 Groupe de discussion
Participant 5 P5 Groupe de discussion
Participant 6 P6 Groupe de discussion
Participant 7 P7 Groupe de discussion
Participant 8 P8 Groupe de discussion
Participant 9 P9 Entrevue individuelle
Participant 10 P10 Entrevue individuelle
Participant 11 P11 Entrevue individuelle

Catégories émergentes

L’analyse des verbatims relatant les propos des participants a été réalisée
a partir d’'une codification par émergence, tout en s’appuyant sur une carte situa-
tionnelle organisée (Figure 2) et une carte des mondes sociaux (Figure 3), déve-
loppées tout au long du processus de recherche et qui cerne les enjeux de la
situation. Comme le montre le Tableau 3 a la page suivante, cette analyse a per-
mis de faire ressortir six catégories qui font référence a autant de dimensions : 1)
étre envoyé ailleurs; 2) trouver un sens a la souffrance; 3) invisibiliser la détresse;
4) accéder aux services; 5) aller aux sources du probléme; et 6) agir. Bien que

toutes ces catégories soient mutuellement exclusives, elles forment une
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dynamique qui s’articule autour du sujet a I'étude : « étre envoyé ailleurs » (P3).
Par voie de conséquence, le fait d’« étre envoyé ailleurs » (P3) constitue une ca-
tégorie spécifique, mais également une catégorie générale, car les autres caté-
gories contribuent ou sont liées au fait d'« étre envoyé ailleurs » (P3). Pour les
besoins de ce mémoire, les verbatims des entrevues avec les participants ont été
traduits par I'étudiante-chercheuse (voir le Tableau 7 pour les verbatims en ver-
sion originale anglaise). Un résumé du processus d’analyse sera présenté a la fin

des résultats.

Tableau 3

Categories et sous-catégories d’analyse selon une codification par émergence

Catégorie Sous-catégories
1. Etre envoyé ailleurs —  1.1. Exclusion sociale

« To be sent away » 1.2. Temps et déplacements

(P3) 1.3. Médicalisation des problémes sociaux
2. Trouverun sens a la 2.1. « The mind is strong »

souffrance — « He/She 2.2, « To be dead inside »

is not in their right 2.3. « To end ourselves »

mind » (P1)

2.4. « Crisis and chaos »

2.5. « We see the symptom »

2.6. « The wound is in the heart »

2.7. « Tusaaralik, Takunaaralik »

2.8. « We don’t know how to love ourselves »
2.9. « Some could be so quiet »

3. Invisibiliser la détresse 3.1. Souffrir

— « It’s silent and peo- 3.2. Prétendre

ple are trying to hide it» 3 3 Atténuer
(P3)
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4. Accéder aux services —
« Nowhere to go » (P5)

4.1. Manque de confiance envers autrui
4.2. Impression que l'aide offerte est inadéquate
4.3. Judiciarisation des problemes de santé

mentale

5. Aller aux sources du
probléme — « The root
causes » (P1)

5.1. Deuils et traumatismes individuels
5.2. Traumatismes intergénérationnels
5.3. Histoire et violences coloniales

6. Agir — « To find solu-
tion » (P6)

6.1. Pratiques existantes

6.1.1. Ecouter la radio
6.1.2. Participer a la conférence Puttautit

6.2. Pratiques potentielles

6.2.1. Approche familiale et communautaire

6.2.2. Prise en compte des « racines du pro-
bleme » (P1)

6.2.3. Prise en charge par et pour les Inuit

Catégorie 1 : étre envoyé ailleurs — « To be sent away » (P3)

La premiére catégorie qui a émerge des données et qui répond directement

a la question de recherche concerne les mécanismes médicolégaux et leur fonc-

tionnement au sein des familles, de la communauté étudiée et des institutions.

Selon les propos des participants, le fait pour une personne « qui n'est pas dans

son état d’esprit habituel » (P5) d’étre hospitalisée contre son gré revient a « étre

envoyele] ailleurs » (P3), « a I'endroit ou I'on souffre » (P1) et « contre sa volonté »

(P3).

Parce que je n’étais pas trés bien, alors ils m’ont envoyé loin de chez
moi et m’ont placé dans un hdpital ailleurs au Nord, puis dans un
plus grand hdpital au Sud, quelque chose comme ¢a. (P10)
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Les discussions préliminaires avec des acteurs clés du village ont notam-
ment permis de révéler des différences majeures sur le plan de la compréhension
de la coercition psychiatrique. Le fait que les participants ne se soient pas expri-
meés sur cette question indique non seulement I'existence d’une barriére de
langue, mais également d’une discordance dans la perception méme de l'objet a
I'étude. Le contréle exclusif que les professionnels de la santé et le systéme de
justice exercent méne, chez les personnes, a une incompréhension des proces-
sus impliqués dans les traitements psychiatriques, de méme qu’a une résignation
face au recours a la coercition psychiatrique, comme en témoigne I'extrait d’en-

trevue suivant :

C’était un vendredi matin et jai été aéroporté vers une autre com-
munauté ou se trouve I'hdpital. Attaché. J'ai demandé pourquoi on
m’avait attaché. lls m’ont dit qu’ils devaient m’attacher. Maintenant,

je suis ici [dans un appartement supervisé], mais je ne sais pas pour-

quoi ils m’ont mis ici. Je ne sais pas pourquoi, mais je reste ici. lls

m’ont pris a I'hdpital et maintenant je vis ici. (P10)

Lors des entrevues, les participants avaient beaucoup de mal a se souvenir
des situations qu’ils avaient vécues. Leurs souvenirs étaient vagues et les parti-
cipants n’étaient pas en mesure de comprendre ce qui leur était arrivé. L'absence
de pouvoir décisionnel des participants lors de ces épisodes d’hospitalisations et
de traitements involontaires était perceptible. Les participants ne mentionnaient

ni leur maladie ni ce qui leur avait été imposé comme traitement, les décrivant

plutdt en termes généraux: «injection» (P4); «gros comprimé» (P9);
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« médication » (P4 et P10); « je ne vais pas bien » (P11); « il devient chaotique »
(P4). L’interaction suivante, survenue dans le cadre du groupe de discussion, en

fait état :

Etudiante-chercheuse : Comment la [gens de la] communauté per-
coit-elle ces médicaments?

P4 : Certaines personnes ne les acceptent pas. Méme mon fils.

Etudiante-chercheuse : Pourquoi? Pouvez-vous m’en dire plus?

P4 : Je ne sais pas. Pouvez-vous me dire quelle injection il regoit?

Est-ce que c’est pour qu'il reste calme? Quand il n’a pas d’injection,

il devient chaotique.

Le caractére vague de ces propos apparait comme suffisamment important
pour remettre en question les décisions prises sans le consentement des per-
sonnes qui sont les premiéres concernées. L’analyse du contenu des entrevues
a ainsi permis de dégager trois sous-catégories associees au fait d'« étre envoyé

ailleurs, contre sa volonté » (P3) : I'exclusion sociale (1.1); le temps et les dépla-

cements (1.2); et la médicalisation des problémes sociaux (1.3).

Sous-catégorie 1.1 : exclusion sociale
La premiére sous-catégorie concerne les mécanismes d’exclusion sociale.
Elle comporte deux dimensions : I'exclusion communautaire et familiale et I'auto-

exclusion.
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L’exclusion communautaire et familiale est caractérisée par les participants
comme un rejet de la personne en raison de ses comportements perturbateurs et
de I'absence de solutions susceptibles de les atténuer. Un participant exprime

ainsi la dynamique familiale d’exclusion qu’il a vécue :

Lorsque j'ai été libéré, je suis allé chez ma sceur [...] J'étais heureux,

j étais libre, mais aprées, ma soeur et mon frére, ils étaient mal a l'aise

a mon sujet [...] et c’est pourquoi je suis revenu ici. (P9)

Certaines données permettent de comprendre le vécu expérientiel des fa-
milles avant et aprés un épisode de soins vécu par l'un de leurs proches, mais
plus rarement les perceptions et les émotions vécues pendant ces épisodes. Les
propos de certains participants laissent présager que la rupture des contacts, dont
les causes sont multifactorielles, a lieu durant la période d’hospitalisation. Les

propos de ce participant font montre d’une rupture dans les contacts pendant

I'hospitalisation involontaire de son fils.

Oui, j’étais la, a la maison, pas a I'hépital. Je ne voulais pas le suivre.
Je ne voulais pas le suivre parce qu’il était dangereux. Je veux dire
qu’il était dangereux pour tout le monde. Il était en colére contre moi!
J’étais impliquée, mais en méme temps, j'ai six enfants a ma charge
[...]. (P4)

L’absence des proches, notamment en raison de leur sentiment d'impuis-
sance, de culpabilité ou encore de peur face aux problemes de santé mentale, a

pour conséquence la diminution, voire I'absence de contacts avec les personnes
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qui subissent la coercition psychiatrique. Or, cette absence est pergue par les
personnes hospitalisées comme une forme de rejet. L'alternance entre I'hdpital,
les centres d’hébergement et le village d’origine a pour conséquence de renforcer
ce sentiment d’exclusion, tout en diminuant les contacts des personnes traitées

avec leur entourage resté dans leur village d’origine.

J'étais si proche d’eux, j'étais trés proche de ma famille, et mainte-

nant nous sommes presque séparés. [...] Ma famille me tient a I'écart

parce que je ne vais pas mieux et, aujourd’hui, nous sommes

presque séparés et on m’envoie tout le temps loin de chez moi. Oui,

nous sommes presque séparés. [...] Je ne leur parle pas souvent.

lls ne viennent pas me voir [...]. (P10)

Conséquemment, le recours a la coercition psychiatrique participe a créer
une situation d’errance, de déracinement et d’exclusion sociale. Cette situation

contribue ainsi a I'effritement, voire a la rupture des liens entre les personnes qui

subissent cette coercition et leur entourage.

De plus, cette exclusion est susceptible de s’intérioriser chez les personnes
ayant vécu de tels épisodes. Une telle intériorisation se reflete par une forme
d’auto-exclusion des personnes qui, face a des situations difficiles, font le choix

conscient de quitter leur village dans I'espoir de trouver une solution :

J’ai fait beaucoup d’allers-retours a I'hépital, dans d’autres villages,
dans une grande ville, et j'ai personnellement acheté mon propre bil-
let pour aller dans un autre village. Je veux partir bientot. Je veux
aller dans une autre communauté. (P3)
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D’autres participants ont fait état de parcours institutionnels s’étalant sur
des décennies, créant ainsi une rupture compléte avec leur village natal et leur
famille, avec pour conséquence que les personnes premiéres concernées expri-
ment un désintérét a retourner dans leur milieu d’origine aprés plusieurs années

sans contact significatif avec leur entourage.

J’ai souvent été loin de chez moi. [...] Au début, je voulais rentrer

chez moi, mais plus maintenant. J'y suis habitué aujourd’hui. Oui.

[...] Je m’ennuyais un peu parce que je n’avais jamais quitté la mai-

son auparavant. [...] (P11)
Sous-catégorie 1.2 : temps et déplacements

La deuxiéme sous-catégorie en lien avec le fait d’« étre envoyé ailleurs »
concerne les trés fréquents déplacements entre les services situés sur le territoire
du Nunavik, ou entre le village d’accueil et les centres de services et d’héberge-
ment situés dans les centres urbains du Sud du Québec. De plus, ces déplace-
ments prennent parfois la forme de parcours institutionnels s’étalant sur plusieurs

mois, voire plusieurs années. Lors des entrevues, deux phénoménes associés a

la sous-catégorie « temps et déplacements » ont été mis en lumiére.

Le premier phénoméne constaté est que les participants ayant subi un ou
plusieurs épisodes d’hospitalisations involontaires avaient tendance a établir des
comparaisons entre les institutions du Nord (région du Nunavik) et du Sud de la

province de Québec. Les questions ouvertes portant sur le vécu expérientiel
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d’hospitalisations involontaires, par exemple, donnaient lieu a des réponses dans
lesquelles les participants a I'étude comparaient I'expérience qu’ils avaient vécue
dans les services de santé au Nunavik et celle qu’ils avaient vécue dans les

centres hospitaliers des grands centres urbains du Sud du Québec.

Le fait d’étre gardé ici, a I'hopital du Nord, c’est bien, mais je n’ai pas
aimé le grand hoépital du Sud. [...] J'ai de la famille et des amis ici,
dans la communauté du Nord. Je peux sortir, je peux fumer quand
je veux, mais a I'hépital du Sud, on ne peut fumer une cigarette que
trois fois par jour, c’est tout. lls gardent vos cigarettes tout le temps,
vous avez faim et il y a trop de monde dans la chambre. [...] (P9)

Les épisodes de soins vécus dans les institutions du Nunavik étaient ge-

néralement pergcus de maniére plus positive que ceux vécus dans les institutions

des grands centres urbains du Sud du Québec.

L’hépital au Sud, vous devez demander a la personne dans le bu-
reau de faire un appel direct, mais I'appel, le téléphone [...] est seu-
lement pour I'avocat. [...] J'essaie d’obtenir de 'aide [...], mais a I'h6-
pital du Sud, ca ne m’aide pas beaucoup, ¢ca ne m’aide pas du tout.
(P9)

Recevoir des soins loin du Nunavik participe a une perte de repéres socio-
culturels et a une diminution de la fréquence des contacts avec les pairs, comme

le montre le témoignage suivant :

Je ne savais pas quand je rentrerais chez moi. Cela faisait longtemps
que j'étais la-bas [a I'hdpital dans le Sud]. Je ne connaissais
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personne a qui parler. J'ai donc fait semblant d’aller bien pour pou-

voir partir. (P3)

Les participants ont indiqué avoir vécu des expériences plus positives dans
les centres de santé du Nord que dans ceux du Sud, ce sentiment étant toutefois
ambivalent alors qu’il demeure modulé par la capacité des professionnels de la
santé et des services sociaux a répondre adéquatement aux besoins de base des

personnes et a faire montre de compassion et d’empathie :

Tout simplement parce que je ne voulais pas étre a I'hopital, ils m’ont

tout pris, mes vétements et tout le reste, juste parce que je ne voulais

pas étre a I'hdpital [...]. Et on m'a tirée dessus, avec un taser [pistolet

eélectrique], ici et ici. A I'h6pital et chez mon pere. (P3)

De plus, bien que les participants aient indiqué avoir vécu des expeériences
d’hospitalisation plus positives au Nunavik que dans le Sud du Québec, tous ont

exprimé des récriminations face aux traitements qui leur ont été imposés. Voici

un exemple :

Il faut écouter ce qu’ils disent et prendre ce qu’ils vous donnent, mais

en méme temps, je ne sais pas si je dois aussi prendre la grosse
pilule. La grosse pilule n'aide pas, elle ne fait que me rendre plus
malade dans mon corps. (P9)

Il'y a lieu de rappeler que les hospitalisations involontaires au Nunavik sont

autorisées par la Loi sur la protection des personnes dont I'état de santé mentale

présente un danger pour elles-mémes et pour autrui (LPP). Or, les propos des
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participants laissent entendre que I'application de ces normes serait plus souple
dans le Nord, notamment en ce qui a trait aux permissions de sortie, ce qui remet

en question les motifs sur lesquels repose I'hospitalisation involontaire.

Mais dans I'hépital du Nord, c’est bien mieux que dans I'hépital du

Sud, parce que dans le Sud, je ne me sentais bien que lorsque

j/avais mon congé de I'hdpital, mais dans le Nord, je peux sortir, je

peux aller au magasin, je peux aller voir ma famille, je peux fumer

des cigarettes a n'importe quel moment. Je peux demander a mon

infirmiére si je peux passer du temps avec ma famille. (P9)

Le deuxiéme phénomene constaté, qui a été relevé dans les propos des
participants tout au long du processus de collecte des données, est la forte mo-
bilité géographique. Phénoméne inhérent et unique a la situation du Nunavik, la
mobilité géographique est la conséquence de I'importante distance entre les dif-
férents services et centres d’hébergements, de méme qu’entre celles-ci et les
grands centres urbains de la province. Cette mobilité se manifeste par des dépla-
cements répétés au sein du parcours institutionnel imposé par le droit psychia-
trique. Elle s’inscrit également dans une trajectoire plus large d’institutionnalisa-
tion vécue tout au long de la vie, notamment a travers les services de protection

de I'enfance ou par des expériences d’'incarcération antérieures ou dans le par-

cours de vie.

J’ai donc été libéré de la prison et je suis rentré chez moi. Ma meére
avait déja pris rendez-vous pour que j'aille au centre d’hébergement
avant que je ne rentre chez moi et quand je suis rentré, ils m’ont mis
au centre d’hébergement [...]. En 1996, ils m’ont mis au centre
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d’hébergement et j’ai continué a me promener, a voyager, a aller

n’importe ou a plusieurs reprises et aujourd’hui, je suis dans des ap-

partements supervisés en dehors de ma ville natale, dans un autre

village du Nord. (P10)

Dans le cas d’hospitalisations involontaires, cette mobilité géographique se
traduit par I'évacuation aérienne des personnes hospitalisées ou hébergées

contre leur volonté dans un hopital situé hors de leur village ou dans un grand

centre urbain :

J’ai fait beaucoup d’allers-retours a I'’hépital. On m’a aussi envoyée

ailleurs. Dans d’autres villages et en ville. (P3)

Cette mobilité géographique engendrée par l'institutionnalisation des per-
sonnes a des conséquences tangibles, telles que la rupture des liens sociaux et
culturels, les barriéres linguistiques, lI'isolement et, dans certains cas, l'itinérance.
Induite par le droit psychiatrique, la mobilité géographique a travers les parcours
institutionnels se traduit par des transferts entre les services (infirmiers, commu-
nautaires, protection de I'enfance) et entre les différents centres d’hébergement
ou de réadaptation, que ce soit sur le territoire du Nunavik ou dans les grands
centres urbains (centres tertiaires). Il s’agit de I'un des éléments les plus fréquem-

ment rapportés par les participants :

lls m'ont dit qu’ils allaient m’évacuer [évacuation aéroportée] vers
I'hépital du Nord dans une autre communauteé et j’y suis resté environ
une semaine ou deux et ensuite, ils m’ont envoyé a I'hépital du Sud.
(P10)
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La forte mobilité géographique observée au Nunavik s’explique par le fait
que les difféerents centres de services et d’hébergement, ayant différentes mis-
sions, sont dispersées parmi les quatorze (14) villages présentes sur ce territoire.
Ainsi, une personne sera envoyée par les professionnels de la santé dans une un
centre de service selon ses besoins particuliers, mais aussi selon les places dis-
ponibles dans celles-ci. La forte mobilité vers les grands centres urbains s’ex-
plique par I'absence d’'offre de services adéquats pour répondre a certains be-

soins particuliers.

Comme mentionné précédemment, la mobilité géographique induite par le
droit psychiatrique est un phénoméne inhérent aux parcours institutionnels et ju-
diciaires de plusieurs des personnes rencontrées. Cette mobilité est caractérisée
par le transfert aérien des personnes incarcérées en centre de détention vers les
centres urbains. Plusieurs des participants ont également rapporté une forte mo-
bilité liée a un parcours institutionnel initié depuis I'enfance se caractérisant par
leur prise en charge par les services de protection de I'enfance pendant une

grande partie de leur vie :

Le centre de santé est comme une seconde maison pour moi. Je
vais vous expliquer pourquoi. Parce que, quand jétais jeune, quand
jétais enfant, ma mére ne pouvait plus s’occuper de moi. C'est la
premiére raison pour laquelle la protection de la jeunesse m’a prise
en charge. J'ai été placée en famille d’accueil trés t6t. J'avais I'im-
pression d’étre jetée a la poubelle par ma meére. C’est aussi drdle
que je ressente la méme chose face a la protection de la jeunesse.
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Quand j'ai eu 18 ans, ils n’ont plus voulu de moi. Cette protection de

la jeunesse, elle m’a jeté comme un déchet. (P9)

Lorsqu’elle a été admise par les services sociaux et quelle a été

dans le systéme de la protection de la jeunesse, pendant des an-

nées, c’'est la qu’elle a révélé, exprimé, qu’elle était suicidaire. (P5)

Subséquemment aux déplacements, des participants ont indiqué que cer-
tains mécanismes d’exclusion légaux contribuent a la mobilité géographique des
personnes. Ces mécanismes d’exclusion fragilisent les personnes, ce qui contri-
bue a la détérioration de leur état mental et les expose a un risque accru de subir
de la coercition psychiatrique. Nous y reviendrons dans la section qui concerne
les obstacles a I'accés en temps opportun a des services considérés comme adé-

quats.

Sous-catégorie 1.3 : médicalisation des probléemes sociaux

Dans les propos des participants, on retrouve également la question du
logement, qui est un enjeu crucial dans le Nord. Certains participants ont vécu
des épisodes d’itinérance dans les grands centres urbains et/ou dans les villages
du Nunavik, mais aussi des épisodes d’'une forme moins visible d’itinérance, alors
que les personnes n'ayant pas de domicile fixe passaient d’'une maison a l'autre
pour se loger. Dans son mémoire sur l'itinérance inuit a Montréal, la Société Ma-

kivik (2012, p. 4) parle d’itinérance voilée au sein des sociétés inuit :

La crise du logement au Nunavik a créé un nouveau phénomeéne.
Depuis quelques années, on assiste a I'existence d’une itinérance
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voilée dans toutes les communautés du Nunavik. Au Nunavik, l'itiné-

rance voilée réfere principalement aux personnes qui vivent tempo-

rairement chez des parents ou des amis ou qui vivent dans des abris

de fortune, des cabanes. Les gens touchés par cette itinérance ca-

chée vivent des situations dramatiques, mais restent invisibles. Ce

phénomeéne, bien que peu documenté, constitue une réalité a la-

quelle devront s’intéresser les autorités.

En raison de cette pénurie de logements, les habitations sont souvent sur-
peuplées. De ce fait, 'hospitalisation devient parfois un moyen de se loger, faute

de mieux. Or, une telle situation nous améne a nous interroger sur les motifs réels

des personnes lorsqu’elles acceptent d’étre hospitalisées :

Cela ne me dérangeait pas parce que je voulais sortir de la maison.

Ca ne me dérangeait pas de m’éloigner de ma ville natale, je ne vou-

lais pas y retourner. C’est pourquoi, lorsqu’ils m’ont demandé d’aller

a I'hépital dans le Sud, j'ai accepté. (P9)

C’est arrivé au bon moment. Vous savez, si je n’étais pas allé la-bas,

jaurais fini dans la rue. Vous savez, avant d’aller a I'hépital dans le

Sud, je vivais dans la rue dans ma ville natale, seul. (P11)

Ainsi, les propos de certains des participants a la recherche suggerent que
le droit psychiatrique devient un mécanisme supplémentaire pour pallier certains

problémes sociaux, permettant d’envoyer ailleurs les personnes qui entravent la

cohésion sociale en raison de leurs comportements perturbateurs.

Que ce soit dans les centres de service ou d’hébergement du Nunavik ou
dans les hépitaux des grands centres urbains, la fin des épisodes de soins était

un soulagement pour les participants, qui percoivent négativement la perte de
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liberté due a la coercition psychiatrique. Les participants ont relaté leur impression

d’étre enfermés et d’avoir perdu leur liberté.

J’étais heureux de sortir, parce que j'étais libre. [...] Mon expérience
a I'’hopital du Sud était trés inconfortable et je n’aimais pas cet endroit

[...].- (P9)

Pour conclure, la catégorie faisant référence au fait, pour une personne,
d’étre envoyée ailleurs, contre sa volonté, a I'endroit ou I'on souffre, lorsqu’elle
n'est pas dans son état d’esprit habituel représente une catégorie spécifique,
mais également une catégorie générale qui englobe d’autres catégories qui ont
émergé de l'analyse. En d’autres mots, les autres catégories relevées lors de
'analyse permettent de contextualiser et de révéler les facteurs contribuant aux

hospitalisations et aux traitements involontaires en psychiatrie au Nunavik.

Catégorie 2 : trouver un sens a la souffrance — « He/she is not in their
right mind » (P1)

Lors de I'analyse des données, il a été impossible d’'ignorer la maniere dont
les participants se sont exprimés au sujet de la souffrance. Leurs propos ont per-
mis de mettre en lumiere des différences entre les concepts occidentaux et inuit
servant a décrire cette souffrance. Alors que, dans la conception occidentale, la
souffrance s’exprime par un état de déséquilibre induit par un ou plusieurs éve-
nements stressants, les participants a cette étude ont décrit cette souffrance par

un envahissement des pensées causeé par une ou des blessures se manifestant
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sous la forme de symptémes. Pour tenter de donner un sens a la souffrance, I'un
des participants a employé I'expression « He/she is not in their right mind » (P1),
mais les personnes inuit rencontrées dans le cadre de la présente étude ont em-
ployé différents autres concepts leur étant propres. Le Tableau 4 résume certains
concepts inuit, tels que rapportés par les participants, et présente les concepts

scientifiques qui leur sont apparentés, sans nécessairement étre équivalents.

Tableau 4

Concepts a l'étude et extraits de verbatims associés

Concept inuit Concept scienti- Extraits de verbatims
fique associé
2.1. « The mind Pensées enva- « Les Inuit disent, il y a un dicton en
is very strong » hissantes inuktitut qui dit que votre esprit est trés
(P5) fort, trés puissant, votre esprit. » (P1)

« Parfois, je pense que je perds la
téte. Au point d’avoir des problémes
mentaux. J'en arrive a ce point. Parce
que mon esprit est trés fort. » (P5)

« Trop de pensées, votre processus
de pensée est trop envahissant. » (P5)

2.2. « Tobe dead Engourdissement «Nous passons tous par des difficul-

inside » (P6) émotionnel tés différentes. J'ai I'impression d’étre
morte-vivante. Cette étincelle, j'ai
perdu cette étincelle. [...] Ce n’est plus
le cas, c’est pourquoi j'ai I'impression
d’étre morte a l'intérieur. » (P6)

« Mort a l'intérieur, pas d’énergie, je
me sens comme une mére en-
nuyeuse. Je peux le dire. Une mére
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ennuyeuse, je ne suis pas une mere
active. » (P5)

2.3. «Toend
ourselves » (P5)

Pensées suici-
daires

« Méme nous, nous ne sommes pas
suicidaires, mais nous ne voulons plus
vivre, parfois. On n’y arrive pas. On
veut en finir avec nous-mémes. Oui,
on a mal et on veut mettre fin a notre
vie d’'une maniére ou d’une autre,
mais on ne peut pas, quand on a vrai-
ment mal. » (P5)

2.4. « Crisis and
chaos » (P4)

Désorganisation

« Les gens peuvent étre endommagés
emotionnellement, ils peuvent étre en

crise émotionnelle et dans le chaos. »

(P1)

« Est-ce parce qu’elle était en crise et
que tout le monde avait peur d’elle?
Elle fait beaucoup de bruit. » (P1)

« Lorsqu'il ne regoit pas l'injection, il
devient chaotique. » (P4)

2.5. « We see the Fragilité émotion-
symptom» (P1)  nelle

« Nous voyons la douleur lorsqu’une
personne n’est pas elle-méme. Pas
comme on la voyait avant. » (P4)

«[...] Un traumatisme. Il peut s’agir
d’'un abus physique, verbal, émotion-
nel, spirituel, sexuel ou de toute autre
forme de négligence, de toute forme
d’abus. Cela blesse la personne a I'in-
térieur. Vous voyez? Je vous vois,
mais le vrai vous est a l'intérieur. [...]
Cela peut venir de beaucoup de
choses et la plupart, ici dans la nation
inuit, c’est beaucoup lié au colonia-
lisme et a I'histoire. Nous voyons donc
le symptéme, c’est ce que vous avez
vu, le symptéme de cela. » (P1)

2.6. «The
wounding is in
the heart » (P1)

Blessure spiri-
tuelle

« D’aprés mes connaissances et mon
expérience, je pense qu’il s’agit de
problémes non résolus dans notre vie
gue nous n‘avons pas traités, de
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chagrins, de douleurs, de trauma-
tismes, qui ont blessé nos coeurs, que
nous portons, et cela affecte notre
santé, nous sommes amenés, lorsque
nous sommes malades, a en souffrir. »
(P1)

« C’est la que [hésitation] I'esprit, la
blessure est dans le coeur, dans I'ame.
C’est la qu’ils ont été blessés. » (P1)

« Tout cela a beaucoup a voir avec la
question du cceur. Le cceur. Dans le
ceeur. C’est a l'intérieur du ceeur [...] »
(P1)

2.7. « Tusaaralik, Hallucinations
Takunaaralik » auditives et vi-
(P1) suelles

« C’est parce qu’elle entend des voix
et qu’elle se parle a elle-méme
aussi. » (P4)

« Parce qu’il y a un mot pour les gens
comme ¢a, Tusaaralik, qui ont des vi-
sions ou entendent des voix. Oui, c’est
le mot pour cela en inuktitut. » (P5)

« Tusaaralik signifie qu’il ou elle en-

tend des voix. Et les gens ont Taku-
naaralik, ce qui signifie qu’ils ont des
visions, des hallucinations. » (P1)

« C’est ce que nous appelons Tusaa-
ralik. Cela signifie qu’elle entend des
voix dans son esprit. Oui, cela arrive.
En inuktitut, on dit Tusaaralik, on en-
tend des voix, on a des hallucina-
tions. » (P1)

2.8. « We don’t Faible estime de
know how to love soi
ourselves » (P5)

« Depuis de nombreuses années, je
me déteste, je ne m’aime pas. » (P5)

« Nous ne savons pas nous aimer et
nous pardonner. » (P1)
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« Je pense que nous luttons tous
contre le fait de ne pas nous aimer ou
d’étre dégoutés de nous-mémes. Je
ne sais pas d’ou cela vient, mais c’est
ce que nous sommes devenus. Nous
ne nous aimons pas, hous ne nous ac-
ceptons pas, nous ne nous accueillons
pas et je ne sais pas comment les
gens font, quand ils le font. Nous ne
savons pas comment les gens peu-
vent étre gentils avec eux-mémes, se
pardonner. » (P1)

2.9. « Some Repli sur soi « Certains ne parlent méme pas avant
could be so de se suicider. Certains parleront,
quiet » (P6) mais d’autres non. Cela arrive. Par-

fois, ils veulent le faire, mais ils ne le
font pas. » (P5)

« Comment ils agissent, [...] quand les
gens regardent en bas, en marchant.
[...] Ces gens qui ont la téte baissée
ont besoin d’aide. C’est ce que j'ai en-
tendu auparavant. [...] Quand ils ne
sont pas heureux. » (P5)

« Certains peuvent étre trés tran-
quilles. » (P6)

Sous-catégorie 2.1 : « The mind is very strong » (P5)

Cette catégorie s’apparente aux pensées envahissantes. Les pensées en-
vahissantes sont des idées négatives ou des inquiétudes qui se répetent. Elles
rendent difficile toute prise de décision. Elles peuvent provoquer de I'anxiéte, de
la dépression et d’autres problémes de santé mentale (Qasim et al., 2022). Les
participants ont fait référence aux pensées envahissantes en mentionnant la re-

flexion excessive, la cohabitation d’'un nombre important de pensées ou
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I'envahissement de leur esprit par des pensées de sorte qu’elles occupent tout
'espace psychique. L'expression « puissance de I'état d’esprit » fait ainsi réfe-
rence au fait que l'individu devient obnubilé par ses pensées, au point de perdre

le contrble sur celles-ci et de souffrir mentalement.

Sous-catégorie 2.2 : « To be dead inside » (P6)

Cette catégorie s’apparente a I'engourdissement émotionnel. Pour Kerig et
al. (2016), il s’agit d’'un symptdome posttraumatique spécifique qui a fait I'objet
d’'une attention empirique croissante. Il est caractérisé par la désensibilisation, le
détachement ou la suppression des émotions. De plus, d’autres recherches ont
établi des associations significatives entre I'exposition a une situation traumatique
et 'engourdissement des émotions négatives. Désigné par les participants par
I'expression « To be dead », I'engourdissement émotionnel se caractérise par le
sentiment d’avoir quelque chose d’éteint a I'intérieur de soi, de I'ennui, une perte
d’énergie, ou, pour reprendre les mots d’une participante, par le sentiment d’étre

une « morte-vivante » (P5).

Sous-catégorie 2.3 : « To end ourselves » (P5)
Cette catégorie s’apparente aux pensées suicidaires. Dans le cas de notre
étude, les données sur le suicide sont intéressantes d’un point de vue linguistique,

mais également ontologique :
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Etudiante-chercheuse : Donc, pour revenir au sens, la troisiéme

expression était iminniamaruk, étre suicidaire, qui signifie « se cou-

per».

P5 : En finir avec soi-méme.

Etudiante-chercheuse : En finir avec soi-méme, OK, donc c’est le

bon mot? [Approbation générale]

Dans son examen de doctorat, John-Samuel Mackay (2018) analyse le
suicide selon un point de vue linguistique, mais également ontologique. En s’ap-

puyant sur les écrits de Taamusi Qumagq (1991, p. 12), il décrit la notion de sui-

cide a partir du terme imminiirtuq :

Il est plausible que imminiig- (agir par soi-méme) et imminiig- (se

suicider) soient deux formes verbales distinctes, le premier étant une

base verbale en tant que telle et le deuxieme une construction de la

base nominale imminik (« soi-mé&me ») plus le suffixe verbal /ig-

(« retirer, enlever, Oter, supprimer »).

Cette analyse fait écho a la plupart des descriptions anthropologiques qui
considérent que le suicide traditionnel chez les Inuit est un geste altruiste. Suivant
ce construit social, les personnes trés agées et en perte d’autonomie « coupaient
leurs liens » avec leur groupe d’appartenance en s’abandonnant aux éléments
afin de ne pas devenir un poids pour les membres survivants de leur entourage
(Tester & McNicoll, 2004). Bien que I'analyse sémantique crée un pont entre le
suicide traditionnel et le suicide contemporain, il est important de distinguer les

deux, puisque les suicides observés dans les dernieres décennies sont la conseé-

quence de traumatismes liés a la sédentarisation et sont caractérisés par une
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rupture avec le systeme traditionnel précédant la sédentarisation (Hicks et al.,

2007).

Sous-catégorie 2.4 : « Crisis and chaos » (P4)

Cette catégorie s’apparente au concept de désorganisation de I'état men-
tal. La désorganisation de I'état mental est caractérisée par une « désorganisation
de la pensée et du discours, en plus d’'une perturbation du comportement. Ainsi,
on peut observer par exemple que la personne saute du coq a I'ane, a de la diffi-
culté a se concentrer ou a suivre une conversation, est incapable d’accomplir des
taches quotidiennes. » (Centre de toxicomanie et de santé mentale [CTSM],
2024) Pour les participants, cette désorganisation permet de différencier la dé-
tresse vécue par I'ensemble de membres de la communauté de celle ressentie
par « ceux qui ne sont pas dans leur état d’esprit habituel ». Elle se manifeste
également par des comportements extériorisés qui perturbent la cohésion sociale
en provoquant « beaucoup de dérangement». Les participants ont utilisé les

termes « chaos » et « crise » pour faire référence a cet état de désorganisation.

Sous-catégorie 2.5 : « We see the symptom » (P1)

Cette catégorie s’apparente aux signes et aux symptdomes de la détresse
psychique. Préalablement a la désorganisation, certains signes et symptémes
peuvent étre constatés par I'entourage et lui permettre de reconnaitre une fragilité

emotionnelle chez quelqu’un. Cette fragilité varie d’un individu a I'autre, mais elle
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est caractérisée par des changements de comportement chez la personne,
« lorsqu'il/elle n’est plus lui/elle-méme » (P8); « comme il/elle était auparavant »
(P2) ou qu’« on voit la douleur » (P6). Ainsi, le fait de « voir le symptome » veut
dire étre en mesure de déceler la souffrance d’un individu a travers divers com-

portements inhabituels chez ce dernier. Cet échange exprime bien cette idée :

Etudiante-chercheuse : C’est mon autre question, que je veux
m’assurer de bien comprendre. Il y avait un participant qui disait :
« Nous voyons les symptédmes. Nous voyons les symptdmes, c’est
ce que vous avez vu. Le symptébme de cela. » Qu’est-ce que cela
veut dire, « Nous voyons le symptdéme »? Pouvez-vous m’en dire
plus?

P8 : On voit la douleur. [Approbation générale]

Etudiante-chercheuse : Comment voyons-nous la douleur? Pou-
vez-vous m’en dire plus?

P6 : Quand la personne n’est pas elle ou lui. Ce n'est pas comme ¢a

qu’on la voyait avant. [...] Nous voyons les symptomes, cela signifie
que nous voyons la douleur d’'une personne. Quelque chose comme

ca.
Sous-catégorie 2.6 : « The wounding is in the heart» (P1)

Chez les Inuit, la fagon de voir le monde et les relations humaines est basée
sur une vision globale ou I'humain est étroitement lié a la nature, a sa commu-
nauté et au monde spirituel. Le concept d’anirniq, qui représente le souffle de vie
ou I'esprit, montre que chaque étre vivant est animé par une force essentielle qui
dépasse le simple corps physique (Rasing, 1994). Cette force, proche de l'idée

du « cceur » symbolique, renforce les liens entre I'individu, sa communauté et son
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territoire. Le terme isuma, qui signifie penser avec sagesse et bienveillance, rap-
pelle aussi I'importance de la conscience morale dans les relations sociales (Tes-
ter & Irniq, 2008). De plus, la notion d’inua, qui donne une dme a chaque étre
vivant ou élément naturel, illustre la profondeur du lien affectif et spirituel que les
Inuit entretiennent avec leur environnement (Laugrand & Oosten, 2010). En-
semble, ces idées montrent que pour les Inuit, le « cceur » est vu non pas seule-
ment comme quelque chose de personnel, mais comme un espace de lien et de

responsabilité envers les autres.

Sous-catégorie 2.7 : « Tusaaralik/Takunaaralik » (P1)

Cette catégorie s’apparente aux hallucinations auditives et visuelles. Les
hallucinations sont généralement définies comme de fausses perceptions en I'ab-
sence de stimulation externe appropriée (visuelle, auditive, olfactive, gustative,
kinesthésique) de I'organe sensoriel correspondant (Rogers et al., 2021). Dans la
langue inuktitute, les hallucinations auditives et visuelles sont respectivement dé-
signées par les termes Tusaaralik et Takunaaralik. Selon les mots employés par
une participante (P1) au groupe de discussion, Tusaaralik et Takunaaralik veulent
respectivement dire « celui ou celle qui entend des voix dans son esprit » et « celui

ou celle qui a des visions ».
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Sous-catégorie 2.8 : « We don’t know how to love ourselves » (P5)

Cette catégorie s’apparente au concept d’estime de soi. L’estime de soi
peut étre définie comme I'’évaluation de soi et la conceptualisation descriptive que
les personnes font et maintiennent a leur propre égard (Abdel-Khalek, 2016). Les
personnes ayant une faible estime de soi souffrent d’'un sentiment de dévalorisa-
tion, d’infériorité et d’instabilité émotionnelle, ce qui les rend insatisfaites de leur
vie. Cette faible estime de soi est vécue par plusieurs membres de la commu-
nauté étudiée et est caractérisée par une « incapacité a s’aimer nous-mémes »;
a « nous accepter nous-mémes »; a « nous pardonner nous-mémes »; et a « étre

compatissant envers nous-mémes » (P1 et P5).

Sous-catégorie 2.9 : « Some could be so quiet » (P6)

Cette catégorie s’apparente au concept de repli sur soi. Les participants
ont mentionné que le repli sur soi était 'un des signes permettant de déceler la
détresse chez les personnes. Ainsi, toujours selon les participants, le fait que
« quelqu’un [...] devien[ne] trés tranquille » (P5 et P6) pourrait étre un signe pré-
curseur d’'une exacerbation de sa détresse, de la présence d’'un désordre parti-

culier ou d’un trouble de santé mentale. L’échange suivant en fait état :

P5 : Parfois, je pense, quand les gens regardent en bas, en mar-
chant. C’est ce que le prétre m’a appris il y a longtemps. Les gens
qui ont la téte baissée ont besoin d’aide. C’'est ce que jai entendu
auparavant [...].
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Etudiante-chercheuse : Donc, regarder vers le bas en marchant
peut étre un symptéme de quelqu’un qui souffre?
P6 : Certains d’entre eux peuvent étre tres silencieux.
Etudiante-chercheuse : Quand ce n’est pas leur habitude?
P5 : Certains ne parlent méme pas avant de passer directement au

suicide. Certains parlent, mais d’autres ne parlent pas. Cela arrive.
Parfois, ils veulent le faire, mais ils ne le font pas.

Catégorie 3 : invisibiliser — « It’s silent and people are trying to hide it »
(P5)

La troisieme catégorie ayant émergeé est I'expression silencieuse de cette
souffrance, un phénomeéne présent chez plusieurs membres de la communauté
étudiée. L'expression de cette souffrance est dite silencieuse, c’est-a-dire que
cette souffrance agit dans 'ombre, qu’elle est présente tout en étant invisible et
inidentifiable. Elle est invisible puisque, la plupart du temps, elle se vit a I'abri du
regard d’autrui. Elle est inidentifiable, car les personnes peinent a la reconnaitre
et a la décrire lorsqu’ils la vivent. Certains participants ne la communiquent, de
maniére verbale et non verbale, que lorsqu’ils sont sous l'effet de substances
psychoactives. Cette catégorie englobe trois sous-catégories : souffrir (3.1); pré-

tendre (3.2); et atténuer (3.3).

Sous-catégorie 3.1 : souffrir
La premiére sous-catégorie réfere a I'expression d’'une détresse partagee

par plusieurs membres de la communauté étudiée. Cette détresse est
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caractérisée par les participants comme une souffrance, une perte de repéres, de

méme qu’un sentiment de désorientation et d'impuissance :

C’est préoccupant. C’est épuisant et il n’y a personne a qui parler et

étre vulnérable... Par exemple, si je saigne a l'intérieur, dans mon

ceoeur, je ne peux pas dire : « Je saigne, j'ai mal. Je suis en colére. »

(P1)

Des stratégies d’adaptation, conscientes ou non, sont mobilisées pour ten-
ter de soulager la détresse. Certaines sont porteuses de mieux-étre, comme se
rassembler entre pairs, passer du temps dehors ou s’investir dans le travail, tan-
dis que d’autres peuvent s’avérer plus dommageables, notamment le recours aux
jeux de hasard ou l'usage de substances. L'une des participantes a décrit cette

détresse, souvent ressentie comme une douleur mélée de colére, comme une

souffrance morale persistante, entremélée au fil du quotidien :

C’est comme si cela devenait familier de porter notre douleur, tout le
temps, sans arrét. (P1)

Je vais bien sur mon lieu de travail, mais quand je rentre a la maison,

j'en arrive a la dépression, au désespoir. (P5)

Ces stratégies aident les personnes a tolérer la souffrance vécue, c’est-a-
dire a la considérer comme faisant partie de la vie quotidienne. |l apparait égale-
ment que le silence face a cette souffrance est, entre autres, subséquent a la
honte, a la peur, ainsi qu’'a la présence de conflits au sein d'une méme famille.

Ces expériences particulierement difficiles ajoutent a la complexité a s’ouvrir a
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autrui et nuit a la possibilité pour les participants de faire part aux autres de ce

qu'ils vivent, comme le rapporte le participant suivant :

C’est trop douloureux d’en parler, parce que cela vient d’'un membre

de la famille. Cela fait mal. (P4)

Il devient également difficile de soutenir les personnes en détresse a I'inté-
rieur de la communauté lorsque la majorité de ses membres vivent quotidienne-

ment avec cette souffrance :

Puis je me dis : comment allons-nous faire? Nous souffrons déja
trop. Tout le monde, méme moi, y compris moi, tout le village. C’est
ce que je pense, je suppose. Je vais continuer a le dire, parce que
c’est ce qui est dans mes émotions. (P5)

Sous-catégorie 3.2 : prétendre

La souffrance morale, jumelée a 'absence de solutions, méne les partici-
pants a « prétendre que tout va bien » (P6). Cette réaction commune a plusieurs
participants a été rapportée maintes fois par les participants aux discussions et la

métaphore du « masque » (P1) a été employée pour illustrer le fait de cacher ses

émotions aux autres :

Ne pas savoir comment se libérer de la douleur, comment lacher
prise ou simplement faire le vide et étre honnéte et ouvert sur ce qui
vous dérange vraiment. |l arrive a beaucoup d’entre nous de ne pas
étre capables d’étre honnétes, alors nous portons des masques. De
multiples masques. Nous bouillonnons a l'intérieur et nous faisons
semblant d’aller bien. (P1)
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Cette propension a prétendre que tout va bien pourrait étre liée a l'idée
recue selon laquelle les personnes inuit sont résilientes. La résilience est géné-
ralement définie par la capacité de s’adapter ou de surmonter une forme d’adver-

sité (East et al., 2020).

Nous sommes des Inuit (rires). Vous savez, quand je suis tombée

trés malade, tous les médecins et les infirmiéres a I'hdpital disaient :

« Les Inuit sont résilients, quand ils souffrent, ils ne pleurent pas

[...]-» (P1)

Cependant, qu’elle soit véritablement un trait culturel intrinseéque ou une
idée regue dans l'esprit des personnes étrangeéres a la culture inuit, cette rési-
lience banalise et invisibilise la détresse vécue. Cette propension a « prétendre

que tout va bien » (P6) amene les personnes a se refermer sur eux-mémes et a

garder leur souffrance invisible, comme I'exprime ce participant :

Je pense que nous avons été programmés pour ne pas parler. Je

pense qu’il y a un programme quelque part pour ne pas parler [inuk-

tituk]. Pourquoi ne parlons-nous pas de notre douleur? (P1)

Ainsi, le fait de prétendre que tout va bien pourrait étre expliqué par le fait
gu’il est difficile de demander de 'aide. Dans les sociétés inuit, demander de l'aide
implique de se mettre en position de vulnérabilité et d’'infériorité par rapport a

'autre. Il est possible de demander de l'aide, mais il existe toutefois certaines

limites, car il est attendu d’'un adulte qu’il soit autonome et ne demande de l'aide
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que lorsqu’il en a besoin, en répartissant ses demandes entre plusieurs per-
sonnes (Hervé, 2015). La primauté de la cohésion sociale permettrait également
d’expliquer pourquoi il subsiste une tendance a garder sa détresse pour soi-

méme, afin de ne pas troubler la cohésion du groupe.

En contrepartie, certains participants ont indiqué avoir bénéficié d’'un es-
pace de parole percu comme suffisamment sécuritaire et au sein duquel ils ont
été en mesure de nommer et de partager leur souffrance a une personne de con-

fiance :

Je parle [...] C’est trés réconfortant pour moi quand je parle. (P5)

Il y a eu un moment ou je ne pouvais plus me cacher. Cela se voit,

on tombe malade. Cela affecte notre santé, parce que, si nous ne

parlons pas, notre corps parlera. (P1)
Sous-catégorie 3.3 : atténuer

Au caractere invisible et inidentifiable de la détresse s’ajoute, pour plu-
sieurs participants, la consommation de substances psychoactives. Plusieurs
d’entre eux ont en effet exprimé recourir ou avoir eu recours a l'alcool, au canna-
bis ou a d’autres drogues dans le but de trouver un soulagement temporaire a
leur souffrance. Le jeu a également été mentionné. Une participante explique
comment sa dépendance au jeu, contractée en réponse a la détresse vécue, a

pris des proportions démesurées :
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Si je suis payée aujourd’hui, ¢a ne finit pas. |l [le salaire] disparait en

un rien de temps. Il ne va pas jusqu’a la fin de semaine. (P5)

La consommation de substances psychoactives, telles que I'alcool, permet
a plusieurs participants d’atténuer leur souffrance et parfois de I'extérioriser. Dans
la citation qui suit, une participante, maintenant sobre, explique bien comment
I'alcool lui permettait de vivre ses émotions, en I'occurrence de pleurer, ce qu’elle

n’arrivait pas a faire lorsqu’elle était a jeun :

Quand je buvais et que j'étais ivre, je pleurais, mais peut-étre pas de

vraies larmes, vous savez? Je pouvais pleurer quand je buvais [...],

mais quand j’étais a jeun, je ne pouvais pas. (P5)

Cette méme participante a expliqué que la tentation de consommer a nou-
veau de l'alcool est parfois trés forte, car il lui semble plus facile de s’exprimer
sous ses effets. Elle estime cependant que la guérison lui est plus bénéfique

lorsqu’elle est a jeun, et ce, méme si les effets sur son bienétre sont plus lents a

survenir :

Parfois, il me vient a I'esprit que je devrais peut-étre revenir a I'alcool
et me faire des amis, puis parler. Cela me traverse l'esprit [...] Je
veux toujours boire, mais c’est mieux, c’est plus joyeux quand vous
n’essayez pas de boire. Cela aide, c’est plus curatif. On guérit plus
quand on est a jeun. (P5)
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Catégorie 4 : accéder aux services — « Nowhere to go » (P5)

La quatriéme catégorie émergente englobe les barriéres nuisant a I'accés
en temps opportun a une aide adéquate en santé mentale. Ces barrieres se divi-
sent en trois sous-catégories principales : le manque de confiance envers autrui
(4.1); l'impression que l'aide est inadéquate (4.2); et la judiciarisation des pro-

blémes de santé mentale (4.3).

Sous-catégorie 4.1 : manque de confiance envers autrui

Le manque de confiance envers autrui comporte trois dimensions: le
manque de confiance envers I'entourage; le manque de confiance envers les pro-
fessionnels de la santé et des services sociaux; ainsi que le manque de confiance

envers les services offerts.

Le manque de confiance envers I'entourage contribue a invisibiliser la dé-

tresse et a maintenir les personnes dans une souffrance morale :

Quand je suis seule chez moi, je pleure, je crie, je me parle a moi-
méme et c’est ce que je fais depuis deux semaines [...] Elle [travail-
leuse sociale] vérifie si je [ne me suis pas tuée], parce que je ne peux
pas parler de mes sentiments a ma famille [...]. (P3)

Le manque de confiance envers les professionnels de la santé et des ser-

vices sociaux, pour sa part, s’explique en partie par la perception, chez les
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participants, que certains professionnels commettent des violences coloniales en

agissant de fagon discriminatoire :

Pour ma part, jai constaté que la police ou les infirmiéres racontent

des ragots et se moquent des Inuit, ce qui nous met mal a l'aise si

nous voulons de l'aide. Les gens ne veulent pas appeler I'hépital.

(P8)

Ca me semble discutable, je pense qu’ils veulent gagner de 'argent.

Je pense quils viennent ici pour gagner de I'argent et se faire de

I'argent sur ma situation. [...] Une infirmiére ne semblait pas intéres-

sée par son travail [...]. (P11)

Comme Tillustre le témoignage qui suit, les participants semblent davan-
tage valoriser la compassion, 'empathie et I'humanité chez les intervenants que

leur titre professionnel :

C’est arrivé [quand] je restais dans ma cabane, parce que je restais

la, mais c’était la cabane de mon ami. J'étais la et la travailleuse

sociale est arrivée : « P11, viens avec nous, on va t'aider ». Je me

suis dit : « Oh wow, c’est bon signe. » [...] Cette travailleuse sociale,

je n'arréte pas d’'y penser [...]. C’était sympa d’étre avec elle. (P11)

Finalement, bien que des services soient offerts, il semble que les partici-
pants rencontrés n’aient pas confiance en ceux-ci. Ainsi, outre les qualités indivi-
duelles que les participants recherchent chez les professionnels de la santé, cer-
tains de leurs propos laissaient entendre que les représentations sociales des

services en santé mentale, tout comme les expériences négatives associées a

ces services, contribuent a leur refus de recourir a ces services :



124

Il n’y a pas de ressources disponibles ou d’endroits ou nous pouvons
facilement nous ouvrir et parler. [...] Nous savons qu'il existe des
services sociaux, des travailleurs sociaux, mais nous voulons
quelque chose de plus personnel. (P5)

Les expériences négatives vécues dans le passé pourraient expliquer le
manque de confiance des participants envers les services offerts. Si le manque
de confiance est ancré dans le passé colonial, les formes contemporaines de vio-
lences coloniales le réactualisent. Au terme de son enquéte sur les relations entre
les Autochtones et certains services publics, le commissaire désigné, Jacques
Viens, a fait état de la discrimination systémique dont sont victimes les membres

des Premieres Nations et les Inuit au sein des services publics visés par son en-

quéte (CERP, 2019, p. 215) :

Si les problemes ne sont pas toujours érigés en systéme, une certi-
tude se dégage en effet des travaux de la Commission : les struc-
tures et les processus en place font montre d’'une absence de sen-
sibilité évidente aux réalités sociales, géographiques et culturelles
des peuples autochtones. Résultat: en dépit de certains efforts
d’adaptation et d’'une volonté manifeste de favoriser I'égalité des
chances, de nombreuses lois, politiques, normes ou pratiques insti-
tutionnelles en place sont source de discrimination et d’iniquité au
point d’entacher sérieusement la qualité des services offerts aux
Premiéres Nations et aux Inuit.

Sous-catégorie 4.2 : impression que I'aide offerte est inadéquate
Le fait que les personnes en détresse ne souhaitent pas recourir aux ser-

vices offerts dans leur village découle de leur perception que ces services sont
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inadéquats et peinent a répondre a leurs besoins. Cette perception que les ser-

vices sont inadéquats risque d’exacerber la détresse des participants :

Je dis simplement que, dans ce genre de situation, aprés avoir perdu

ce qu’il y avait de plus précieux pour vous, vous avez besoin d’amour

et de compassion. [...] Je dis simplement que la fagon dont nous

réagissons a ces situations nous rend amers, nous nous vengeons

et nous nous mettons en colére, si nous ne recevons pas une aide

adéquate. (P1)

Les propos recueillis dans le cadre de cette recherche suggérent que cette
approche ne répond pas aux besoins des personnes, de leur famille et de leur
communauté. Les participants ont par ailleurs critiqué a diverses reprises le fait

que le recours a la médication constitue I'option la plus courante, sinon la seule,

pour gérer la détresse psychologique et les comportements perturbateurs :

Chaque fois que j'ai perdu un étre cher, ma mére, j'ai été déprimée.

[...] Etil m’a fallu du temps pour m’en remettre, le seul choix était les

somniferes et verbaliser. (P4)

Cela ne veut pas dire que les significations et les valeurs individuelles et
collectives sont totalement exclues, mais plutét qu’elles prennent une importance
secondaire dans la maniére de concevoir la détresse psychologique et la diffé-
rence en rapport aux normes sociales. Ainsi, lorsque des expériences ou des
comportements sont médicalisés en psychiatrie, ils sont généralement pathologi-

sés. Les participants ont également mentionné que le recours a la médication

était insuffisant, dans la mesure ou cette approche permet de gérer les signes et
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les symptdbmes des personnes en détresse sans pour autant s’attaquer aux
sources de leur détresse. Cette discussion survenue dans le cadre du groupe de

discussion exprime cette idée :

P1 :[...] AT'hépital, on répare le corps, donc maintenant on sait que,
si quelgu’un agit comme ¢a, il faut se demander ce qui est arrivé a
ce gargon, OK? Quel traumatisme a-t-il subi? [...] Comme mainte-
nant, nous voyons qu'’il y a une cause profonde et c’est le fruit [inuk-
titut] (approbation générale). [...] Parce que quelque chose est arrivé
a cette personne. Ca peut étre il y a longtemps, ce qui vient de se
déclencher. [...] Il faut s’occuper de cette situation. Pourquoi? [...]
Pour qu'il puisse se passer de médicaments, une fois qu’il aura guéri
decal...]

Etudiante-chercheuse : Oui, c’est intéressant, vous dites qu'il peut
se passer de médicaments une fois que la racine est guérie.

P1 : Aller a la racine, au fruit.

Etudiante-chercheuse : Mais la facon dont ces situations sont trai-

tées actuellement, [...] avec le médicament, la racine du probléme

n’est pas adressée (sic). C’est ce que je comprends.

P1 : Oui, ou le pourquoi, la raison pour laquelle il est comme ¢a. Cela

devrait étre compris par les scientifiques.

Ainsi, la perception selon laquelle 'approche biomédicale préconisée par
les services ne correspond pas a la conception inuit de la maladie et du bienétre
constitue une barriére nuisant a I'accés aux services. Le fait que ces services ne
permettent pas de s’attaquer a la source de la détresse psychologique et d’ainsi
prévenir la coercition psychiatrique explique en partie pourquoi les participants
considérent les services offerts comme inadéquats. Cette approche risque éga-

lement de faire en sorte que les personnes soient considérées comme étant
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responsables de leur condition, méme si I'altération de leur état mental s’explique
davantage par les traumatismes historiques, intergénérationnels et individuels

gu’elles ont vécus.

Tels qu’offerts, les soins de santé et services sociaux au Nunavik préconi-
sent également une approche individuelle. Cette derniére est caractérisée par un
modeéle de soins dit communautaire; toutefois, celui-ci confére ultimement une

certaine responsabilité aux personnes qui y sont traitées :

L’objectif principal [du centre de santé] est d’offrir des soins de santé
de qualité par I'entremise d’'une démarche promotionnelle sur la
santé adaptée au niveau de la communauté. L’objectif principal de
cette démarche est de sensibiliser la population sur la santé et la
réalisation de cet objectif est la responsabilité primaire des gens eux-
mémes. Cette responsabilité comporte (sic) aussi de participer au
choix de leurs propres travailleurs sociaux, ainsi que de déterminer
les priorités des programmes (CSlI, 2023).

Pour plusieurs participants, lorsqu’appliquée en situation de problémes de
santé mentale, cette approche individuelle préconise le recours a la médication
et valorise I'expression verbale des émotions comme mode d’intervention indivi-
duel. Comme mentionné précédemment, 'expression verbale des émotions n’est

pas, selon les participants, une maniére culturellement appropriée de résoudre

les difficultés et de surmonter la souffrance :

Etudiante-chercheuse : Est-ce qu'il y a eu d’autres choses a I'hé-
pital qui ont été utiles?
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P3 : Cest la méme chose.

Etudiante-chercheuse : Y a-t-il des choses que vous n’avez pas
aimeées?

P3 : Je n‘aime pas I'hépital. Je n’aimerai plus jamais ¢a.
Etudiante-chercheuse : Quest-ce que vous détestez de I'hopital?
P3 : Parfois, je n'aime pas parler.

Etudiante-chercheuse : Parce que parfois les gens a I'hépital veu-
lent vraiment que vous parliez?

P3 : (Signe d’approbation) Je leur ai donné un plan (de sécurité) qui

ne s’est méme pas réalise, juste pour partir maintenant [...] hors de

I'hépital.

Pour conclure, il est nécessaire de préciser que, lors du processus de col-
lecte des données, il est devenu évident que certains participants vivaient une
détresse importante. Ne sachant pas ou se tourner pour trouver I'aide nécessaire,
ces rencontres de groupe sont devenues un lieu pergu comme sécuritaire par les

participants, qui pouvaient partager leur vécu avec d’autres personnes vivant des

difficultés similaires :

J'étais completement bloquée quand j'ai décidé de venir ici. Je ne
savais pas par ou commencer [...] J'ai des problémes a la maison
avec ma fille et c’est une bonne chose que nous ayons eu cette petite
réunion. Parce que je ne savais pas quoi faire ni ou aller avec mes
problémes. (P6)

Tout comme les participantes au groupe de discussion, considérant I'ab-

sence d’espaces securitaires pour verbaliser leur détresse, les participants qui
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ont passé des entrevues individuelles ont dit avoir vécu une expérience positive

lors de celles-ci :

Je me sens bien, parce que jai pu m’exprimer au sujet de I'hopital

[dans le Sud]. Je me sens beaucoup mieux. J'avais des idées noires

sur ['hopital dans le Sud] et sur la difféerence qu'il y avait entre les

deux. Je me sens beaucoup mieux. (P9)
Sous-catégorie 4.3 : judiciarisation des probléemes de santé mentale

En raison de la perception négative qu’ils ont des services offerts, les par-
ticipants ne les consultent que rarement pour des problémes de santé mentale.

Lorsqu’ils le font, c’est parce qu’ils y sont contraints, notamment en raison de

procédures judiciaires, comme I'explique ce participant :

Je pense que j'avais une ordonnance de la cour de voir un travailleur

social tous les jeudis, je ne sais pas combien de temps ¢a a duré,

[...] ca semble étre une longue période, jai fait des allers-retours,

une fois par semaine, vous savez, quatre fois par mois, je devais

rencontrer un travailleur social pour une rencontre de suivi. (P11)

Or, la judiciarisation des problemes de santé mentale risque de contribuer
a l'effritement de la confiance des personnes envers les services de santé men-
tale, car ces derniers sont impliqués a la fois dans les processus de judiciarisation
et dans les processus de guérison des personnes. Une participante a relaté com-
ment sa fille est parvenue, avec l'aide des services sociaux et de I'hopital, a em-

pécher son frére, atteint de troubles psychiatriques, d’entrer en contact avec elle

en s’adressant a un tribunal. Contribuant a la judiciarisation de ce dernier, tout en
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maintenant une certaine ambiguité dans le réle que joue les services sociaux

dans le rétablissement de ce dernier :

[...] Quand il vient chez mafille, je lui dis : [nom du fils], tu dois partir,

tu dois partir tout de suite. [...] Cela me fait tellement peur, mais il a

recu un ordre du tribunal de ne pas aller chez mafille [...] Ma fille est

passeée par la cour. [...] Avec I'aide de I'hdpital et des services so-

ciaux. (P4)

La judiciarisation des problémes de santé mentale contribue également a
fragiliser davantage certaines personnes déja en situation de précarité. Par
exemple, un tribunal peut interdire a une personne de résider dans tel village a
titre de condition de libération. Or, la personne soumise a cette ordonnance peut

se retrouver a devoir aller vivre dans un autre village du Nunavik ou ailleurs au

Québec, sans toujours avoir d’endroit ou se loger :

Ce policier [...] s’est mis a crier : « Agression policiére, agression po-
liciere! » et ils m’ont viré de la ville, voila ce qui s’est passé. Mainte-
nant, si je n’avais pas agressé un policier, il y aurait de bonnes
chances que je sois encore dans ma ville natale. (P10)
Catégorie 5 : aller aux sources du probléme — « The root causes » (P1)
La cinquiéme catégorie ayant émergé des propos des participants semble
directement liée aux barriéres a I'accés aux services de santé. Comme mentionné
précédemment, I'approche biomédicale et individuelle déployée par les services

de santé vise a traiter les symptoémes plutdt que les causes sous-jacentes de la

détresse et de la souffrance morale. Or, comme l'indiquent les témoignages
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suivants, le recours a la médication, soit la solution la plus couramment employée
par ces services, est percu comme insuffisant, car cette stratégie néglige les
causes profondes du probléme de la détresse et ne permet donc pas de s’atta-

quer a ses « racines » (P1) :

Je sais qu’il peut aller mieux sans médicaments, et je le sais. [...] Il
peut donc se passer de médicaments, une fois qu'il aura guéri. (P4)

La manifestation physique, le comportement, ce n’'est pas le pro-

bléme lui-méme, c’est la cause profonde [approbation générale]. Ce

qui fait qu’il ou elle agit comme ¢a. Cela vient de quelque part. (P1)

Cette détresse concerne non seulement les personnes, mais également
les collectivités toutes entiéres. Les principales « racines » de cette détresse re-
levées par les participants se divisent en trois sous-catégories : deuils et trauma-

tismes individuels (5.1); traumatismes intergénérationnels (5.2); et histoire et vio-

lences coloniales (5.3).

Sous-catégorie 5.1 : deuils et traumatismes individuels

Les causes de la détresse individuelle les plus souvent mentionnées par
les participants étaient les événements traumatiques et les deuils, ces expé-
riences étant parfois accompagnées d’un profond sentiment d’injustice. La majo-
rité des participants ont indiqué avoir vécu un ou plusieurs événements trauma-
tiques, notamment le suicide d'un membre de leur famille ou d’'un proche. lls ont

en outre indiqué que le décés d’un proche a la suite d’'un événement traumatique
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contribuait également a leur détresse, car ils se considéraient comme respon-

sables de sa mort :

Elle est décédée en 2018, elle s’est suicidée, et j'étais déja suicidaire

avant qu’elle ne se suicide et peut-étre qu’elle m’a suivie. C’est

comme si c’était de ma faute. (P3)

La proximité caractéristique aux petites communautés exacerbe les émo-
tions négatives associées a ces traumatismes lorsque les participants vivent un
sentiment d’injustice. Ainsi, I'éventualité pour une personne de croiser a tout mo-
ment I'individu qui est a I'origine de son agression ou de son traumatisme, jumelée

au fait que cet individu n’a pas été puni pour son geste, participe a 'exacerbation

de sa détresse :

Je dis simplement que, dans son cas, dans tous les cas ou I'on est
violé, hum, quand rien n’est fait contre I'auteur, c’est trés offensant.
Hum, et quand vous étes en crise, comme si vous étiez (hésitation)
comme si vous étiez suicidaire, hum c’est parce que les déchets de
I'agresseur entrent en vous et alors vous ne vous sentez pas, comme
si vous n’aviez aucune valeur ni dignité. (P1)

D’autres événements traumatiques a la source de la détresse des per-
sonnes ont été nommés par les participants, notamment : subir un avortement;

vivre de l'intimidation; étre victime de violences sexuelles, physiques ou finan-

ciéres; et étre négligé durant I'enfance.
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Sous-catégorie 5.2 : traumatismes intergénérationnels

Les causes de la détresse et de la souffrance morale des personnes trou-
vent leurs origines dans le contexte social et historique du Nunavik. Certains par-
ticipants ont souligné que la détresse était transmise de génération en généra-

tion :

Ca aussi, mais ¢a vient aussi de la lignée familiale, tu sais. (P1)

Alors, je me blamais a cause de mes ancétres. (P5)

Chez les parents, les traumatismes intergénérationnels se traduisent par-
fois par des violences intrafamiliales ou par un comportement distant et mutique
envers leurs enfants. Or, un tel comportement peut étre percu comme une puni-
tion par les enfants qui le subissent et ainsi contribuer a leur détresse. Cet
échange dans le cadre du groupe de discussion entre deux participants en fait

état :

P5 : Le silence, le fait d’étre silencieux vient du passé. Nous ne sa-
vons pas ce qui se passe. C’est transmis, les parents nous le trans-
mettent de maniére silencieuse [...].

P1 : On ne sait pas d’ou ¢a vient, mais ¢a vient de nos parents. C’est
transmis, transféré.

P5 : Mais c’est silencieux et les gens essaient de le cacher. Cela
nous a éteé transmis. Par exemple, ma mére ne nous parlait pas. [...]
Je parie que cela vient d’elle quelque part et que cela se déverse sur
moi. Et je répéte ce schéma avec mes enfants.
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Sous-catégorie 5.3 : histoire et violences coloniales

Au fil des rencontres, les participants en sont venus a reconnaitre la pré-
sence d'une détresse partagée par beaucoup de membres de la communauté.
Or, plusieurs participants se sont interrogés quant aux causes de cette détresse,

sans pour autant pouvoir les identifier :

C’est pourquoi jai eu envie de venir ici. Je me demande pourquoi
nous sommes dans cette situation depuis longtemps. Qu’est-ce qui
est a l'origine de cette situation [...]? Il semble que nous ayons été
élevés d’une bonne maniére, mais ce n’est pas bon, c’est le silence.
Je me demande pourquoi nous sommes en colere, mais en silence.
Je ne sais pas quelle en est la cause. (P5)

Ainsi, presque aucun participant n’a mentionné, implicitement ou explicite-
ment, les tentatives d’assimilation culturelle ou I'histoire coloniale en tant que

cause profonde et démontrée des traumatismes individuels et intergénération-

nels. Un seul participant a associé cette détresse a I'histoire coloniale :

Cela peut provenir de beaucoup de choses et, pour la plupart, ici,
dans la nation inuit, c’est beaucoup lié au colonialisme et a I'histoire.
[...]. Parce qu'on a demandé a nos grands-parents de s’installer et
que les enfants devaient aller a I'école, c’est aussi simple que ¢a.
Cela a détruit nos vies, détruit la relation entre I'enfant et ses parents,
détruit la base, vous savez, la base de l'unité familiale? (P1)

Or, le fait que les participants ne comprennent pas les répercussions de
I'histoire coloniale sur les collectivités inuit améne ceux-ci a se tenir responsables

et a se culpabiliser pour les traumatismes qu’ils vivent :
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Ma fille était suicidaire a I'adolescence. La fagon dont je 'ai élevée,
j étais alcoolique, alors qu’elle grandissait. (P5)

Pour moi, en tant que mére, jai le sentiment d’avoir échoué [...],

parce que je savais ce qui lui était arrivé. (P4)
Catégorie 6 : agir — « To find solution » (P6)

La sixieme et derniere catégorie renvoie a la nécessité d’agir et de trouver
des solutions a la détresse individuelle et collective. La collecte de données a
permis de relever certaines pratiques actuellement employées par les participants
pour obtenir de I'aide en cas de besoin, ainsi qu'une approche de guérison ayant
un potentiel thérapeutique intéressant. Cette derniere catégorie est divisée en

deux sous-catégories : pratiques existantes (6.1); et pratiques potentielles (6.2).

Sous-catégorie 6.1 : pratiques existantes
Les participants ont indiqué recourir actuellement a deux pratiques cultu-
rellement congruentes pour obtenir de I'aide : écouter la radio communautaire

(6.1.1) et participer a la conférence annuelle de Puttautit.

Ecouter la radio communautaire. L'inuktitut étant une langue a tradition
orale, beaucoup d’informations sont transmises par la radio communautaire. De-
puis l'arrivée de la radiocommunication, celle-ci occupe une place importante
dans la culture inuit. Danos et Turin (2021) datent 'arrivée de la radiocommuni-

cation au Nunavik aux alentours des années 1970-1980. Dans leur article, ils
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indiquent que la radio a remarquablement résisté au passage du temps malgre le
fait que I'on prédit sa disparition depuis plus de 60 ans. lls considéerent ainsi que
ce moyen de communication mérite un examen plus approfondi en tant que véhi-
cule de transmission et de revitalisation des langues autochtones historiquement
marginalisées en raison des conversations qui y sont tenues, de la musique qui y
est jouée, de méme que des traditions et des histoires qui y sont transmises. Cette

analyse fait écho au propos de ce participant :

Tout d’abord, la station de radio est trés importante, parce qu’on peut

demander de la nourriture, on peut demander a une personne de

nous appeler, on peut demander a emprunter de I'argent par I'Entre-

mise de la radio. C’est ainsi que nous communiquons en ville. [...]

La radio est un bon moyen de demander et d’offrir de I'aide. Chaque

matin, notre station de radio est allumée dans chaque maison. Cer-

taines personnes n’écoutent pas la radio, mais c’est une minorité.

(P11)

Bien que sa fonction principale ne soit pas thérapeutique, la radio commu-
nautaire permet aux personnes de rester en contact les unes avec les autres et

de se soutenir mutuellement en cas de difficulté.

Participer a la conférence annuelle Puttautit. Organisée annuellement
dans différentes villages du Nunavik par la Régie régionale de la santé et des
services sociaux du Nunavik, la conférence Puttautit traite de la prévention du
suicide et de la guérison. Tous les ateliers de cette conférence qui s’étale sur six

jours sont animeés en inuktitut par des Nunavimmiut et visent a sensibiliser le
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public au suicide, en lui donnant également I'occasion de recevoir du soutien et

de la formation (RRSSSN, 2025d) :

J’ai regu de l'aide pour une partie de ce processus, lorsque je suis

allée a la conférence Puttautit. Parce qu’il y a un processus, le deuil.

Il'y a un processus de deuil lorsque vous perdez un étre cher dans

une tragédie. Il y a un deuil dans toutes les pertes. Par exemple, je

suis en deuil a cause d’'une perte, qui doit étre prise en charge, a

propos de ma sceur qui s’est suicidée. (P3)

Ainsi, il semblerait que la conférence annuelle de Puttautit offre un cadre
culturellement congruent qui prend en compte plusieurs dimensions de la dé-
tresse selon une conception inuit du monde. Cependant, étant donné que cet
événement se déplace d'un village a I'autre d’'année en année, les personnes qui

souhaitent y participer doivent se déplacer pour y assister, ce qui implique un

investissement financier non négligeable.

Sous-catégorie 6.2 : pratiques potentielles

Le groupe de discussion et les entrevues ont donné I'occasion aux partici-
pants de s’exprimer librement et en toute confidentialité dans un cadre pergu
comme securitaire, ce qu’ils ont beaucoup apprécié. De plus, ceux qui ont pris
part au groupe de discussion ont émis le désir de mettre en ceuvre des solutions

pérennes ayant pour objectif de répondre aux causes profondes de la détresse:

Cela aide d’entendre les gens parler, discuter. (P4)
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Cela date d’il y a longtemps. Les traumatismes liés aux pensionnats
indiens datent d’il y a longtemps. Nous pouvons commencer a y
mettre un terme, pour nos enfants. Nous devons aller de I'avant. (P5)

Le groupe de discussion et ses séances de validation sont ainsi devenus
des espaces de coconstruction dans lesquels les participants partageaient leurs
savoirs au bénéfice de I'étudiante-chercheuse, tout en mettant en place les bases
d’interventions potentielles par et pour les Inuit de leur communauté. L’'exploration
de pratiques de guérison potentielles a suscité des discussions entre les partici-
pants. Celles-ci ont permis de faire émerger des solutions qui pourraient mieux
répondre aux besoins des personnes, de leur famille et, ultimement, des collecti-
vités. Les sociétés collectivistes, telles que la nation inuit, pourraient ainsi bénéfi-

cier des approches familiales et communautaires de guérison :

A la maison, si vous, en tant que famille, vous travaillez sur le pro-
bléeme et le traitez et qu’il y a un pardon, peut-étre que cela contri-
buerait. (P5)

Je pointe les autres du doigt, mais c’est peut-&tre moi qui souffre, ce
n’est peut-étre pas eux du tout. Je parie que c’est la méme situation
avec d’autres personnes, beaucoup. D’autres membres de la famille,
la mére, le pére, les enfants, s’ils avaient une réunion pour s’excuser,
se pardonner. Je me demande parfois si cela ne pourrait pas contri-
buer a une communauté plus joyeuse. (P1)

Pour les participants, une approche familiale et communautaire de guéri-
son culturellement congruente inclurait la prise en compte des « racines du pro-

bleme » et serait prise en charge par et pour les Inuit .
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Approche familiale et communautaire. Selon les participants, une ap-
proche familiale de guérison permettrait aux personnes d’'une méme famille de se
rassembler dans un cadre neutre et sécuritaire pour échanger. De plus, il est né-
cessaire que cette approche prenne en compte la nature délicate de cette ap-

proche, qui doit par ailleurs étre encadrée afin d’éviter des dérapages :

Mon désir est de guérir pendant qu’elle est la, ma mére. [...] Se réu-

nir en famille et guérir entre nous. [...] Dans ma famille, c’est un be-

soin, mais nous n’en parlons pas, parce que nous avons honte ou

peur. Mais il faut que cela se sache ouvertement, d’'une maniére ap-

propriée. (P5)

Outre leur désir de recourir a cette approche familiale les participants ont
dit souhaiter offrir un environnement sécuritaire aux personnes vivant avec de la
détresse et n’ayant pas d’endroit ou aller. Cet échange entre les participants fait

état de ce désir de créer un espace sécuritaire et adéquat pour les membres de

leur communauté :

P5 : Nous devrions organiser un atelier pour les personnes qui veu-
lent en finir avec elles-mémes. [...] Peut-étre qu’ils seraient trop ti-
mides ou je ne sais pas. C’est ce que je crains. Je ne veux pas dire :
« Les gens qui veulent se suicider ou qui pensent au suicide, orga-
nisons un atelier! ». C’est trop.

[Approbation générale]
P5 : « Groupe d’aide » ou... Je ne sais pas.

P6 : Peut-étre ne pas dire qu’ils sont suicidaires. lls seront timides.
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P5 : On devrait trouver un autre titre : « groupe d’aide » ou quelque

chose comme ¢a. Peut-étre « s’entraider » ou « qui se sent seul » ou

« solitaire » ou quelque chose comme c¢a.

P3 : « Ceux qui n'ont personne a qui parler ».

[Approbation générale]

P3 : « Nous ne sommes pas seuls » ou quelque chose comme c¢a.

P5: Il y a quelques années, le conseil municipal a décidé d’agir

parce qu’il y a eu plusieurs suicides en quelques mois, donc c’est

surtout pour avoir une communauté plus saine. Le titre devrait étre

« séance de guérison » ou quelque chose comme ¢a.

Prise en compte des « racines du probléme » (P1). Précédemment, dif-
férentes causes de la détresse ont été identifiées et le besoin de prise en compte
des « racines du probléme » a été mentionné. L'extrait suivant exprime ce besoin

de prendre en compte les racines du probleme intrafamilial et intergénérationnel

de la détresse dans un processus de guérison :

Je veux lui parler [a ma fille], [de] ma situation, de mon état. J'ai été

agressée, j'ai été en colére et je t'ai élevée en colére, dans ma co-

lere, parce que j'étais tellement en colére, alors que je ne le voulais

pas. Je pourrai lui dire cela. Je veux pouvoir le lui dire. (P5)

De ce fait, une approche de guérison considérée comme adéquate par les
participants devrait prendre en compte les « racines du probleme » telles que les

traumatismes individuels, intrafamiliaux et intergénérationnels, les deuils, ainsi

que I'histoire et les violences coloniales vécues par les sociétés inuit.
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Prise en charge par et pour les Inuit. Les participants rencontrés con-
naissent I'existence des services de santé. lls hésitent cependant a se tourner
vers ceux-ci, car ils les jugent non seulement impersonnels, mais également non
culturellement congruents. Notamment, et comme le montre I'échange suivant,
les participants souhaitent pouvoir s’exprimer dans leur langue maternelle, et pou-

voir le faire auprés d’'une personne appartenant a la méme culture qu’eux :

P5 : [...] Avec un ou deux conseillers pour que les familles puissent
se parler et se dire pourquoi ils souffrent. Pour dire que nous voulons
étre plus proches les uns des autres en tant que famille. Une seule
rencontre ne suffira pas a guérir. Mais nous devons nous y habituer.
Méme si certains sont trés timides avant de s’ouvrir. Je veux juste
dire que je suis désolée et leur demander pourquoi nous sommes
silencieux entre freres et sceurs. Pourquoi ne nous parlons-nous
pas? Nous devrions nous parler. Voila ou j'en suis.

P8 : Ce serait difficile au début. Malaisant.
P5 : Si ¢ga ne marche pas, ¢a ne marche pas.

P8 : Je ne saurais pas par ou commencer.

Etudiante-chercheuse : C’est quelque chose qui pourrait étre offert
a toutes les familles? Ou seulement pour vous?

P5 : Ah non, toutes les familles, celles qui veulent s’exprimer, les

familles. Les conseillers seraient des aidants naturels, des gens du

regroupement Valeurs Inuit.

Bien que le désir de bénéficier de services culturellement congruents of-
ferts par leurs pairs soit prédominant chez les participants, ces derniers ne rejet-

tent pas complétement I'expertise des professionnels allochtones. Comme le

montre le témoignage suivant, leur vision d’'une approche de guérison considérée
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comme adéquate pourrait se concrétiser par une forme d’hybridation et de colla-

boration entre les savoirs occidentaux et les savoirs inuit :

Nous savons qu'il existe les services sociaux, des travailleurs so-

ciaux, mais nous voulons quelque chose de personnel. En tant

qu’lnuk, je veux un Inuk, moi en tant qu’lnuk, je veux parler a un Inuk

et lui dire que je souffre dans mon cceur. Méme si un Qaallunat [per-

sonne allochtone] est la pour faciliter les choses. (P1)

Les professionnels allochtones pourraient contribuer a soutenir I'élabora-
tion de cette approche en fournissant et en vulgarisant les données issues de la

recherche. lls pourraient également étre présents lors des séances de guérison

pour offrir du soutien émotionnel aux participants.

Synthése des résultats

Plusieurs facteurs sont liés la mise en ceuvre des pratiques coercitives au
Nunavik, contribuant a leur application aux personnes vivant une détresse psy-
chologique et dont les comportements sont pergus comme perturbateurs pour la
cohésion sociale. Le recours a la coercition psychiatrique contribue a divers mé-
canismes d’exclusion sociale, notamment I'exclusion familiale et communautaire
ainsi que I'auto-exclusion. De plus, en raison de la situation géographique du Nu-
navik, les hospitalisations et les placements involontaires, deux mesures de coer-
cition psychiatrique fréequemment utilisées, se caractérisent par des déplace-
ments géographiques liés a des parcours institutionnels et judiciaires. Par ailleurs,

les séjours hospitaliers parfois liés aux difficultés d’acces au logement et le
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surpeuplement des habitations, participent a la médicalisation des problémes so-
ciaux et perpétuent ainsi la violence des dynamiques coloniales. Les hospitalisa-
tions et les traitements, qu'ils soient imposés ou volontaires, restent des concepts
flous aux yeux des participants, qui ne comprennent pas toujours les raisons de
leur mise en ceuvre. Cette incompréhension souléve des interrogations sur la per-
ception de ces expériences par les personnes concernées et remet en question

I'évaluation de leur capacité a consentir, par le personnel médical.

Les données récoltées ont permis, non seulement, de contextualiser I'ex-
périence vécue des personnes ayant subis des hospitalisations et/ou des traite-
ments involontaires en psychiatrie au Nunavik, mais également, de mieux com-
prendre la détresse vécue par ces personnes. Les origines de cette détresse sont
multiples et complexes. Elle est en partie invisibilisée par divers facteurs indivi-
duels, culturels et historiques, ainsi que par un processus d’assimilation des Inuit
a la culture dominante. Les participants la décrivent comme « silencieuse », une
invisibilité exacerbée par une méconnaissance de ses causes, une tendance a
prétendre que tout va bien, une perception mitigée des bienfaits de I'expression
de la souffrance, ainsi que par 'usage de substances psychoactives pour I'atté-

nuer ou en faciliter I'expression.

Cette invisibilité résulte aussi de multiples barrieres limitant 'accés a une

aide appropriée en temps opportun. Parmi ces obstacles figurent un manque de
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confiance envers autrui et une perception négative des soins disponibles, ce qui
freine les personnes a se confier. Cette méfiance concerne aussi bien I'entou-
rage, que les professionnels et les services offerts. De plus, I'approche biomédi-
cale dominante et l'individualisation des soins ne répondent pas aux besoins des
sociétés collectivistes, comme la nation inuite. Par conséquent, les services de

santé sont souvent sollicités en dernier recours, dans un cadre de judiciarisation.

Le manque de confiance dans les services de santé s’inscrit dans un con-
texte historique marqué par des décennies de dénonciation des soins fournis aux
Inuit, une discrimination systémique persistante et des réformes pergues comme
insuffisantes (gouvernement du Québec, 2019). Les savoirs occidentalocen-
triques transmis dans les établissements d’enseignement entretiennent une per-
ception uniforme de I'expression de la souffrance, alors que celle-ci varie d’'une
culture a l'autre et méme au sein d’'une méme culture. Ainsi, l'invisibilité de la
détresse peut aussi découler de différences culturelles dans les modes d’expres-
sion verbale et non verbale de la souffrance, créant un obstacle a son identifica-

tion par les professionnels allochtones exergant au Nunavik.

L’invisibilité de la détresse, combinée aux barriéres d’accés a des soins
adaptés et dispensés en temps opportun, contribue a la perception d’étre « en-
voyé ailleurs », « contre sa volonté », « a un endroit ou I'on souffre », lorsque la

personne concernée « n’est pas dans son état d’esprit habituel ». Les participants
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critiquent sévérement ces pratiques, les percevant comme inadaptées, car elles
traitent les symptébmes de la détresse sans s’attaquer aux causes profondes. lls
considérent que ces « racines du probleme » sont interreliées, incluant les trau-
matismes et les deuils compliqués qui sont non seulement individuels, mais aussi
intrafamiliaux et intergénérationnels. Ces souffrances trouvent leur origine dans

les violences coloniales subies par les sociétés inuites.

Ainsi, une approche jugée adéquate par les participants tiendrait compte
des traumatismes individuels, familiaux et intergénérationnels, des deuils et de
I'impact des violences coloniales sur la détresse et la souffrance morale. Une telle
approche permettrait de s’attaquer aux « racines du probléme » dans une pers-
pective de guérison familiale et communautaire. Les participants estiment que
cette démarche devrait étre menée par et pour les Inuit, tout en permettant une
forme d’hybridité intégrant la contribution de professionnels allochtones, a condi-

tion que ceux-ci interviennent en tant que facilitateurs.

En résumé, I'analyse des données a permis de répondre partiellement aux
questions de recherche. L’écart entre ces derniéres et avec les résultats s’ex-
plique par le passage de la théorie a la réalité du terrain. Cet aspect sera exploré
dans le chapitre de discussion. Les résultats de cette étude mettent en lumiére
certaines préoccupations communautaires par rapport aux hospitalisations et aux

traitements imposés par le droit psychiatrique. lls permettent également de mettre
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en exergue des éléments qui caractérisent le vécu expérientiel des personnes et
des familles qui ont subi, directement ou indirectement, de telles mesures. L’ana-
lyse des données a en outre permis de dégager différentes pratiques locales de
guérison culturellement congruentes. Enfin, alors que les participants a cette
étude jugent les pratiques actuelles inadéquates pour répondre a la détresse,
ceux-ci ont contribué de maniére substantielle a 'esquisse d’une approche qui a
le potentiel d’étre plus congruentes avec la culture inuit et qui pourrait mieux gui-

der les pratiques d’intervention en santé mentale.



Discussion

Les résultats de cette recherche permettent de mieux comprendre le vécu
des personnes inuit ayant subi des hospitalisations et des traitements involon-
taires en psychiatrie au Nunavik, ainsi que des membres de leur communauté qui
les soutiennent. L’'analyse des données a été guidée par la théorie critique, plus
précisément par un cadre conceptuel s’appuyant sur la théorie postcoloniale.
Cette approche théorique met en lumiére la maniére dont le droit psychiatrique
s’immisce dans 'ontologie inuit en perpétuant des dynamiques d’acculturation et
d’assimilation. Une carte positionnelle (Figure 4, Appendice A), servant a carto-
graphier les discours entendus et a rendre compte des positions divergentes ou
contradictoires exprimées a I'égard du phénomene étudié, a été développée. Le
présent chapitre propose d’abord une interprétation des résultats de recherche a
la lumiere des écrits existants. Il examine ensuite la pertinence de cette étude
pour la discipline infirmiére et tire profit de cet examen pour formuler des recom-
mandations relatives aux cinq axes qui structurent cette discipline. Il présente en-

fin les forces et les limites de la présente recherche.

L’analyse comparative entre la recension des écrits et les résultats de la
présente étude montre une convergence importante entre la marginalisation, la
stigmatisation et I'exclusion vécues par les PIPP dans le cadre de la coercition

psychiatrique (Bradley et al., 2015; Dupuis-Rossi, 2021; Lai et al., 2024). Comme
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le soulignaient déja plusieurs auteurs, les pratiques coercitives en psychiatrie
s’inscrivent dans un continuum historique de violences coloniales, perpétuant des
formes contemporaines d’exclusion sociale (Joseph, 2019; Sambrano & Cox,
2013). Les résultats de la recherche actuelle confirment ces constats, en montrant
qgue les hospitalisations et traitements involontaires vécus au Nunavik sont pergus
comme des expériences de déracinement, de rupture communautaire et d'impo-

sition de normes extérieures.

De méme, la recension des écrits a mise en évidence les incompatibilités
culturelles existant entre les conceptions occidentales de la santé mentale et les
conceptions autochtones (Durey et al., 2014; Ferrazzi & Krupa, 2016). Les résul-
tats de la présente étude traduisent cette discordance, alors que les participants
peinent a donner un sens aux interventions psychiatriques et expriment une com-
préhension de la détresse ancrée dans une vision relationnelle, collective et spi-
rituelle de la santé. Cette tension entre paradigmes divergents se reflete égale-
ment dans la médicalisation des problémes sociaux relevée a la fois dans la litté-
rature (Dupuis-Rossi, 2021; Kirikiri et al., 2024) et dans les propos des partici-
pants, qui rapportent que les difficultés liées aux traumatismes historiques et aux

conditions de vie précaires sont souvent réduites a des pathologies individuelles.

Par ailleurs, I'accés inégal aux services de santé mentale, souligné dans la

recension (Drown et al., 2018; Kilbourne et al., 2005; McLeod et al., 2017), trouve
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un écho direct dans les témoignages recueillis, ou l'insuffisance des ressources
locales conduit a une mobilité institutionnelle forcée, exacerbant les processus de
désaffiliation et de perte de repéres. L'analyse des verbatims illustre que ces dé-
placements fréquents, vécus comme des ruptures successives, amplifient les
sentiments d’exclusion et de solitude déja relevés par la littérature (Bradley et al.,

2017; Holman et al., 2018).

Enfin, la recension des écrits a révélé I'importance de développer des ap-
proches culturellement sécuritaires et communautaires pour atténuer la détresse
psychique (Dupuis-Rossi, 2021; Ferrazzi & Krupa, 2016). Les résultats de I'étude
viennent renforcer cette orientation, en soulignant la nécessité d’'interventions an-
crées dans les réalités sociales, culturelles et spirituelles des Nunavimmiut, qui
favorisent le pouvoir d’agir individuel et collectif plutét que la reproduction de dy-

namiques coercitives.

Dimensions transversales aux catégories d’analyse
Exclusion sociale

Les résultats de notre recherche suggérent qu’en raison de leur contribu-
tion a l'isolement social, les pratiques coercitives peuvent étre pergues comme
des punitions plutdt que des solutions aux problémes de santé mentale. Dans son
ouvrage anthropologique traitant de leadeurship et de coopération chez les Inuit

du Nunavik, Hervé (2015) s’intéresse a la nature des relations a l'intérieur des
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collectivités inuit du Nunavik. Elle explique comment I'exclusion sociale et géo-
graphique constitue, encore aujourd’hui, 'une des sanctions les plus utilisées
contre ceux qui posent probleme chez les Inuit. Or, les résultats de cette re-
cherche s’accordent avec ceux d’'Hervé (2015); ils montrent que la forte mobilité
induite par les hospitalisations involontaires a pour effet de couper les personnes
de leurs relations sociales et territoriales. Cette rupture réduit par le fait méme la
possibilité de recevoir du soutien matériel ou moral. S'il est vrai que certains fac-
teurs intrafamiliaux et communautaires contribuent a cette exclusion, cette der-
niére est aussi une conséquence directe du recours aux pratiques coercitives en

contexte hospitalier psychiatrique et coupe les personnes de leurs liens sociaux.

De plus, I'approche biomédicale individuelle, jumelée au fait d’étre « en-
voye ailleurs » pour recevoir des soins, risque de pathologiser les personnes et
de médicaliser les problémes sociaux. Cette approche d’intervention n’agit donc
pas favorablement sur les déterminants sociaux de la santé mentale et elle ne
remet pas en question la maniére dont les soins imposés perpétuent les dyna-
miques coloniales. Les résultats de notre recherche nous rappellent I'étude de
Blanchet (2020), dont les résultats évoquent le risque de psychiatriser des per-
sonnes alors que les problémes sont fondamentalement sociaux et ainsi patholo-
giser un peuple et une culture dans leur entiereté. De ce fait, les processus, les
pratiques et les politiques sociales qui judiciarisent les PIPP occultent les réper-

cussions de la violence coloniale intergénérationnelle (Joseph, 2019).
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Il est également impossible de passer sous silence les similitudes entre les
expériences de coercition psychiatrique, conceptualisées par I'action d’étre « en-
voyé ailleurs », et I'histoire coloniale. A titre d’exemple, Alvarez et al. (2014) rap-
portent qu'a I'époque des épidémies de tuberculose, des Inuit furent envoyeés,
souvent de force, dans des sanatoriums situés particulierement loin du Nunavik.
Les personnes hospitalisées étaient souvent institutionnalisées pendant plusieurs
anneées, sans contact avec leur famille, dans un environnement qui leur était lin-
guistiquement et culturellement étranger. Cette expérience résonne avec d’autres
pratiques de relocalisation forcée, comme celles documentées par Tester et Kul-
chyski (1994), qui ont mis en lumiére comment les déplacements imposés aux
Inuit par I'Etat dans I'Est de I'Arctique ont profondément bouleversé les liens fa-
miliaux, les modes de vie traditionnels et les reperes culturels des Inuit, causant
des traumatismes durables au sein des communautés. En résumé, les pratiques
coercitives en psychiatrie participent a I'exclusion et a I'ostracisation des per-
sonnes atteintes de troubles mentaux au Nunavik, les coupant des réseaux de
solidarité et des liens avec leur territoire. Cette exclusion entraine chez les Inuit
une perte de repéres culturels et linguistiques qui peuvent contribuer a mener a
des erreurs de diagnostic (Allan & Smylie, 2015) et a accentuer la psychiatrisation
des problémes sociaux. Les erreurs diagnostiques désignent des évaluations cli-
niques inexactes ou inadéquates, souvent liees a des biais culturels ou a une
méconnaissance des contextes de vie des personnes, menant a des étiquetages

erronés ou a des traitements inappropriés (Gone & Trimble, 2012).
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Incompréhension

Une récente étude menée par Kirikiri et al. (2024) met en lumiére le
manque d’informations appropriées fournies par le personnel de la santé aux
Maoris de la Nouvelle-Zélande concernant les traitements et les hospitalisations
involontaires. Ce déficit informationnel contribue a maintenir des relations de pou-
voir asymetriques entre patients et soignants, prive les personnes concernées
d’'une compréhension de leur situation et alimente une perception négative des
services psychiatriques. Ce constat fait écho a certaines expériences historiques
vécues par les Inuit du Nunavik, notamment durant les épidémies de tuberculose
et les campagnes de stérilisation forcée, ou des décisions médicales majeures
ont été prises sans consentement éclairé ni explication adéquate (Stote, 2012).
Dans les deux cas, le manque d’information et de respect pour I'autonomie des
personnes a contribué a instaurer un climat de méfiance envers les institutions de
soins, dont les effets perdurent aujourd’hui dans les interactions contemporaines

entre les Inuit et les services de santé mentale.

Bien gqu’ils emploient les termes associés a la coercition psychiatrique, les
participants ont évoqué leur incompréhension face aux événements vécus. Les
entrevues reéalisées lors de cette recherche servaient, entre autres, a clarifier ce
qu’impliquaient les hospitalisations et les traitements involontaires et les motifs
qui les sous-tendent, leur licéité et les objectifs poursuivis par ces mesures. Lors

des rencontres avec les participants, il était perceptible que ces derniers n’avaient
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pas été maitres des décisions relatives a leurs hospitalisations et/ou a leurs trai-
tements forcés en psychiatrie, actuels ou passeés. |l était également perceptible
qu’une incompréhension persistait quant a ce qui distingue les hospitalisations et
traitements offerts sur une base volontaire des hospitalisations et traitements in-

volontaires.

Il convient donc de se questionner afin de comprendre ce qu’implique le
fait que les Inuit ne comprennent pas ces mesures lorsqu’ils les subissent direc-
tement. Si nous considérons que ces approches d’intervention allochtones sont
étrangéres aux Inuit et qu’elles s’immiscent dans leur ontologie, les résultats de
cette recherche nous incitent a remettre en question les pratiques profession-
nelles en regard du consentement aux soins psychiatriques, y compris les hospi-
talisations. lls nous invitent également a remettre en question la maniére dont les

personnes inuit sont informées de leurs droits.

Enfermement

Pour Ferrazzi et Krupa (2016), la dimension carcérale, inhérente aux pra-
tiques coercitives en psychiatrie, s‘'oppose a la vision holistique des soins qu’en-
tretiennent les Inuit du Nunavut. Cette vision holistique préne le rétablissement
de la cohésion sociale et le pardon, alors que les approches occidentales distin-
guent I'état normal de I'état pathologique, isolent les personnes s’écartant des

normes sociales et vont jusqu’a appliquer une logique punitive.
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Les résultats de la présente recherche permettent de mieux comprendre la
mise en ceuvre des pratiques coercitives dans les services de santé mentale des-
servant les Inuit du Nunavik. Ces pratiques sont pergues par les participants a
notre recherche comme ayant une dimension carcérale. Elles ménent les Inuit a
croire qu’ils ont mal agi, ou encore qu’ils sont placés en état d’arrestation, alors
gu’elles sont en théorie destinées a leur fournir les soins requis par leur condition,
soins qu’ils auraient autrement refusés. Cette perception négative des pratiques
coercitives est partagée par les personnes qui les subissent sans égard a leur
[appartenance/identité] ethnoculturelle. Elles sont aussi séverement critiquées
par les organismes de défense des droits des patients (Association des groupes
d’intervention en défense des droits en santé mentale du Québec [AGIDD-SMQ],
2015). Dans le contexte socioculturel du Nunavik, cette dynamique de contréle
entre en conflit avec les valeurs traditionnelles de respect de I'indépendance,
d’autonomie et de non-interférence, créant ainsi un effet punitif plutét que théra-
peutique (Ferrazzi & Krupa, 2016). Il importe également de rappeler que les soins
imposés par le biais de la coercition psychiatrique sont structurés selon des lo-
giques d’intervention allochtones, largement fondées sur une approche biomédi-
cale. Cette perspective tend a individualiser les problémes sociaux vécus au Nu-
navik, en ignorant les réalités collectives et les traditions culturelles des sociétés
inuit. Dés lors, ces soins sont non seulement imposés, mais €également déployés
sans considération pour les cadres de référence culturels locaux. Inscrits dans un

contexte déja imprégné de relations coloniales et de tensions avec les autorités
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policiéres, ils contribuent ainsi a renforcer et a amplifier des dynamiques d’exclu-

sion préexistantes.

Enfin, nos résultats indiquent une difféerence marquée dans l'application
des régles de droit psychiatrique entre les centres de services en santé mentale
du Nunavik et ceux situés dans les grands centres urbains dans le Sud de la
province. L’application de la LPP est censée s’appuyer sur les mémes notions de
droit qu’ailleurs au Québec. Or, les résultats de cette recherche suggerent que
cette loi est appliquée de maniere différente dans les centres de services et d’hé-
bergement au Nunavik. Paradoxalement, les résultats de notre recherche sugge-
rent que I'application du droit psychiatrique au Nunavik pourrait présenter davan-
tage de souplesse que dans les établissements situés dans les grands centres
urbains dans le Sud du Québec. Cette souplesse pourrait s’expliquer par un phé-
noméne d’acculturation des infirmieres souhaitant adapter leur pratique infirmiére
a la réalité interculturelle dans lequel elles pratiquent, ou encore par I'absence
d’infrastructures matérielles ou de ressources humaines pour contraindre les per-

sonnes hospitalisées ou traitées contre leur gré.

Médicalisation des probléemes sociaux
Comme mentionné précédemment, les interventions préconisées par les
services de psychiatrie sont dictées par une approche biomédicale. Cette ap-

proche fait référence aux traitements, souvent pharmacologiques, fondés sur la
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recherche sur le cerveau, la génétique, la pharmacologie et la neuroradiologie,
'ensemble de ces disciplines visant a supprimer les symptémes (Gagné-Julien,
2022). Selon les propos des participants, I'approche biomédicale des soins de
santé mentale constitue I'une des seules approches offertes pour soulager la dé-
tresse des Inuit. Pour Adam et al. (2024), une conceptualisation biomédicale de
la santé mentale mettant I'accent sur le « trouble » en tant que probléme géné-
tique, biologique et physiologique situe ce dernier au sein de la personne. De la
sorte, la personne qui souffre est considérée comme responsable de sa maladie,
ce qui éclipse les origines sociales — soit « [...] des relations ou des évolutions
sociales qui portent atteinte, pour nous tous, aux conditions de réalisation de soi »
(Honneth, 2006; Pariseau-Legault & Paradis-Gagne, 2024) — de cette derniére.
Or, au Nunavik, les origines de la détresse sont davantage expliquées par I'his-
toire coloniale et les traumatismes intergénérationnels (Joseph, 2019). Par voie
de conséquence, I'approche biomédicale et individuelle des services pathologise
les personnes, tout en occultant la maniére dont les violences coloniales passées

et présentes contribuent a cette détresse (Blanchet, 2020).

Parallelement, la question du logement est un enjeu crucial au Nunavik. La
forte démographie, conjuguée aux difficultés logistiques liées a la construction de
nouveaux logements, a pour conséquence que plusieurs personnes d’'une méme
famille et donc, de plusieurs générations, vivent sous le méme toit. La pénurie de

logements, mais également de centres d’hébergement pour reloger les
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personnes hospitalisées en psychiatrie selon leurs besoins, complique le proces-
sus de réadaptation communautaire. Elle contribue aussi a la mobilité des per-
sonnes parmi les centres d’hébergement au sein et a I'extérieur du village. Ce
probléme, qui est essentiellement d’ordre social, a pour effet de déraciner les
personnes de leur territoire, soit en les hospitalisant, soit en faisant d’elles des

personnes en situation d’itinérance.

Les soins relationnels

La relation thérapeutique entre les prestataires de soins et les personnes
gu’elles servent est généralement considérée comme un facteur important pour
le pronostic d'un traitement (Kirikiri et al., 2024). Or, les données récoltées dans
le cadre de la présente étude montrent que, de maniére générale, les personnes
manquent de confiance envers les professionnels de la santé. Plusieurs partici-
pants ont mentionné I'importance de la relation d’aide entre les Inuit et le person-
nel soignant. La confiance nécessaire a cette relation d’aide peut notamment étre
développée en accordant la priorité a I'approche humaniste et compatissante, qui
assure de répondre aux besoins fondamentaux des personnes, favorise I'alliance
thérapeutique et respecte les valeurs locales des Nunavimmiut. Or, ces principes
sont mis a mal par les fagons de faire actuelles, notamment le taux de roulement
élevé du personnel soignant au Nunavik, un phénoméne bien connu et docu-
menté qui représente un obstacle majeur a l'alliance thérapeutique (Lessard,

2015). L'offre de soins de santé dépend actuellement d’'une main-d’oeuvre
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professionnelle répondant a des critéres d’embauche trés stricts. Ainsi, les ser-
vices dépendent de la présence de professionnels trés majoritairement alloch-
tones venus du Sud du Québec et qui s’installent, souvent temporairement, au
Nunavik pour offrir des soins a la population. L’embauche de la main-d’ceuvre
infirmiére ne fait pas exception a ce phénomeéne. A ce suijet, les résultats sugge-
rent qu’il est pertinent de renforcer les mesures de rétention des professionnels
et de mieux former ceux d’entre eux qui assurent les relations d’aide au Nunavik,
notamment les infirmiéres. D’autre part, ces résultats suggerent également qu’il

est important de soutenir les initiatives locales de guérison.

Pertinence de cette étude pour la discipline infirmiére
Pratique

L’'importance de I'approche compatissante et humaniste des infirmieres est
un theme qui a émaillé les discussions avec les participants. Bien que nécessaire
a la relation thérapeutique, il est toutefois nécessaire de faire preuve de discer-
nement pour éviter que cette approche [se transforme en/prenne pas la forme
d’'une] bienveillance colonisatrice a I'endroit de ceux qui sont historiquement mar-
ginalisés (Bignall, 2022). Ainsi pergue, cette approche s'imbrique davantage dans
le concept de sécurisation culturelle, en donnant a la personne soignée le pouvoir

décisionnel de déterminer ce qui est juste dans sa propre situation de soin.
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L’approche biomédicale et individuelle des services de santé mentale est
percue par les participants comme inadéquate et inefficace face a la détresse
induite par les traumatismes. Dans sa thése doctorale, Isobel (2020) indique qu’il
existe des différences significatives entre les traumatismes psychologiques qui
surviennent a la suite d’événements précis et ceux qui surviennent au fil du temps
dans le cadre de relations interpersonnelles comme les violences sexuelles, phy-
siques et émotionnelles. Les traumatismes qui se produisent dans le cadre de
relations familiales entre I'enfant et la personne responsable de lui offrir des soins
sont connus pour avoir des effets particulierement profonds et complexes. Dans
le cas de notre étude, les participants ont relaté leur vécu traumatique individuel
comme imbriqué a travers la transmission transgénérationnelle de ces trauma-
tismes. Ce constat souligne la pertinence de déployer des approches tenant
compte des traumatismes dans une perspective familiale, communautaire et dé-
coloniale. De ce fait, il devient primordial pour les infirmiéres qui travaillent au
Nunavik de s’engager dans une pratique réflexive qui remet en question les sa-
voirs occidentaux, souvent biomédicaux, qui sont actuellement enseignés. L'inté-
gration d’une perspective autochtone dans la pratique clinique de ces infirmiéres
semble essentielle. Selon Pepin et al. (2024), cette perspective est pertinente
pour aider les infirmiéres a comprendre les expériences que vivent les PIPP dans
le cadre des services de santé, car elle favorise une approche holistique de la
discipline infirmiére dont les dimensions sont interconnectées, comme c’est d’ail-

leurs le cas pour beaucoup de cultures autochtones.
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Recherche

La discipline infirmiére est au coeur de la fourniture des soins de santé au
Nunavik (Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec [OIIQ], 2004) et il apparait
nécessaire que la recherche en sciences infirmiéres s’intéresse aux problémes
observés dans ce contexte interculturel et colonial. Les savoirs générés par la
recherche en sciences infirmiéres sont directement ou indirectement liés a la pra-
tique (Pepin et al., 2024). La recherche en sciences infirmiéres qui s’intéresse a
la compétence culturelle dans 'offre de soins doit intégrer les principes de la jus-
tice sociale pour étre en mesure de reconnaitre et de dénoncer les iniquités en
matiere de santé (Wallace, 2018). Ce n’est qu’a partir d’'une perspective décolo-
niale, qui favorise la coconstruction des savoirs et qui accorde une place impor-
tante aux savoirs marginalisés, que les connaissances générées par la recherche
pourront mener a une transformation durable de la pratique infirmiére. Nous affir-
mons donc que la recherche doit se faire selon une approche horizontale et col-
laborative, et ce, méme si cela est plus complexe d’'un point de vue logistique et

épistémologique.

En ce sens, la présente recherche a utilisé un processus méthodologique
qui concorde avec cette vision. Tout d’abord, I'expérience vécue dans le cadre de
ce travail de terrain indique que les discussions ont favorisé les échanges sur le
sujet a I'étude, de méme que l'entraide entre les participants alors qu’ils cher-

chaient a comprendre les questions de recherche. Il serait donc pertinent de
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poursuivre la recherche sur ce mode de collecte de données dans le contexte
nunavikois. Il convient de spécifier que les personnes ayant participé au groupe
de discussion étaient exclusivement des femmes, alors que les participants aux
entrevues individuelles étaient exclusivement des hommes. Par ailleurs, plusieurs
participants ont indiqué que les entrevues avaient eu un effet thérapeutique sur
eux, car ce cadre leur avait permis de verbaliser leur souffrance et leurs expé-
riences personnelles. Pour finir, I'approche collaborative de cette recherche, qui
donne lieu a la coconstruction des savoirs, a permis d’esquisser une approche de
guérison qui serait culturellement congruente en contexte nunavikois. Ainsi, me-
ner une recherche-action participative visant a développer une approche de gué-
rison en concordance avec les éléments identifiés par la présente étude nous

semble hautement pertinent.

Gestion

Pepin et al. (2024) définissent la gestion des services infirmiers comme un
processus par lequel les infirmiéres gestionnaires aménent leurs équipes a adop-
ter une pratique orientée vers le développement et 'amélioration des personnes
et des milieux de soins, ainsi que vers la prévention et la promotion de la santé.
Les résultats de notre étude font état du manque de confiance des patients envers
les professionnels ceuvrant dans les services de santé, d’'un roulement de per-
sonnel important et d’'un sentiment que les services offerts ne répondent pas adé-

guatement aux besoins des personnes. Ces barrieres nuisant a 'accés en temps
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opportun a des soins adéquats représentent, pour les infirmiéres gestionnaires,
un probléme a résoudre en priorité. En ce sens, I'approche de guérison ayant
eémergé de notre recherche représente un point de départ intéressant pour le dé-
veloppement d’'un programme de soins qui permettrait [d’atténuer/de s’attaquer
a] la détresse d’'une maniere plus culturellement congruente. Cela dit, afin qu’elle
parvienne a son plein potentiel, ce type d’approche doit impérativement étre éla-
borée dans un climat de confiance. Un tel climat n’est possible qu’avec des pro-
fessionnels ceuvrant de pair avec des intervenants inuit. De ce fait, les gestion-
naires auraient tout intérét a mettre en place plus de mesures favorisant la réten-
tion des infirmieres, a déprofessionnaliser le role thérapeutique des intervenants
allochtones au profit d’approches alternatives, de méme qu’a favoriser I'attraction,

le recrutement et la rétention des Inuit dans la profession infirmiére.

Formation

Les résultats de cette étude mettent en lumiere certains éléments permet-
tant d’aider les infirmiéres a améliorer leur compétence culturelle. Cela est parti-
culiérement pertinent en ce qui concerne I'expression verbale et non verbale de
la souffrance chez les Inuit. Les expériences vécues étant associées au fait d’étre
« envoye ailleurs » font état d’'une amplification de I'exclusion des personnes qui
subissent la coercition psychiatrique. Conséquemment, la compétence culturelle
ne peut étre dissociée du concept de sécurisation culturelle, ce dernier étant cru-

cial afin que les infirmieéres comprennent les enjeux sociohistoriques influengant
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la santé des PIPP (Wallace, 2018). Pour Curtis et al. (2019), la formation en
sciences infirmiéres mettant I'accent sur la sécurité culturelle permet aux infir-
mieres de reconnaitre les enjeux de pouvoir présents dans leur pratique clinique
et d’agir en conséquence. Nos résultats indiquent que les participants entretien-
nent une méfiance envers les services de santé et les professionnels qui les four-
nissent. Ces résultats soulignent I'importance de développer I'esprit critique des
infirmiéres. Différents écrits font état de la nécessité de développer davantage
I'esprit critique des infirmiéres face aux iniquités en santé de sorte qu’elles puis-
sent agir sur les déterminants de santé des collectivités (Chinn et al., 2021; Pepin

et al., 2024; Simpson & Courtney, 2002).

Finalement, les participants ont exprimé le désir de pouvoir se confier dans
leur langue a une personne partageant leur culture. Comme l'indiquent les statis-
tiques, seulement quinze infirmiéres s’identifiant comme inuites exercent au Qué-
bec (Université de la Saskatchewan & Association canadienne des infirmieres
autochtones [ACIA], 2016), de sorte que I'effectif infirmier au Nunavik est majori-
tairement composé de professionnelles allochtones. Selon Hunter et Cook
(2020), la formation et la rétention du personnel infirmier issu des Premiers
Peuples pourraient contribuer a enrichir le réle infirmier de défense des droits et
le respect de la culture dans les soins. Cette contribution pourrait se refléter tant
dans leur pratique que dans leur rdle de conseillers pour leurs collégues alloch-

tones. Ainsi, il devient nécessaire de s’attaquer aux barriéres qui empéchent les
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Inuit, et plus généralement les PIPP, d’accéder aux études en sciences infir-

mieres et de renforcer les mesures visant a faciliter leur accés a ce programme.

Politique

Selon Jugessur et lles (2009), la défense des droits (advocacy) des pa-
tients dans les soins de santé visait initialement a protéger ceux d’entre eux qui,
rendus vulnérables en raison de leur état de santé, n’étaient pas en mesure de
communiquer leurs préoccupations aux professionnels. Toutefois, la défense des
droits devient de plus en plus nécessaire compte tenu de I'incapacité du systéme
de soins hospitaliers a répondre aux besoins des personnes malades et a res-
pecter leurs droits. De surcroit, les résultats de la présente recherche mettent en
lumiére les discriminations systémiques vécues par les Inuit par I'intermédiaire du

droit psychiatrique.

Pour Waite et Nardi (2019), le colonialisme compte parmi les racines his-
toriques de la profession infirmiére et a donc participé a son évolution. Il est par
conséquent important d’examiner les stratégies qui permettent de remettre en
question les pratiques actuelles et qui favorisent leur décolonisation. Aborder les
questions d’inclusion/exclusion, de racisme et de préjugés inconscients au sein
méme de la profession infirmiére est un geste imminemment politique, qui cons-
titue le premier pas vers un changement de paradigme. L’analyse des données

issues de cette recherche indique que les infirmieres au Nunavik apportent
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certains assouplissements a la LPP lorsqu’elles tentent de la faire appliquer afin
de respecter davantage les valeurs locales. Nous affirmons cependant que le réle
politique des infirmiéres se situe au-dela d’'une simple adaptation de la loi. Un
examen approfondi du cadre légal autorisant la coercition psychiatrique semble
nécessaire afin que des solutions de rechange soient proposées par et pour les
sociétés inuit du Nunavik. De ce fait, la mise en ceuvre du droit psychiatrique doit

étre examinée selon une perspective critique et décoloniale.

En somme, les résultats de cette recherche soulignent la nécessité d’adap-
ter les pratiques infirmiéres en contexte nordique afin de répondre de maniere
plus adéquate aux besoins des Nunavimmiut. Sur le plan de la pratique, les infir-
mieres doivent aller au-dela des interventions pharmacologiques (Pariseau-
Legault et al., 2025b), pour favoriser des approches relationnelles, familiales et
communautaires ancrées dans la culture des personnes qu’elles traitent et res-
pectueuses de leur langue. Ces constats invitent aussi a poursuivre des re-
cherches collaboratives avec les communautés afin de mieux décrire les effets
de la coercition psychiatrique et de codévelopper des approches de guérison cul-
turellement sécurisantes. Au plan organisationnel, la gestion des services doit vi-
ser a limiter les transferts non nécessaires, a renforcer la rétention du personnel
et a valoriser la participation active d’intervenants inuit dans I'offre de soins. La
formation initiale et continue des infirmiéres doit quant a elle intégrer la sécurisa-

tion culturelle, I'approche sensible aux traumatismes et le développement de
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I'esprit critique face aux dynamiques coloniales et aux logiques de judiciarisation.
Enfin, sur le plan politique, les résultats appellent a un examen critique des dis-
positions Iégales encadrant la coercition psychiatrique et a I'élaboration de solu-
tions de rechange, congues par et pour les Inuit et qui valorisent la justice sociale,

la cohésion communautaire et 'autodétermination.

Forces et limites de la recherche

La présente étude comporte des forces et des limites qu’il convient de men-
tionner. En ce qui concerne ses forces, mentionnons d’abord que le choix de
I'analyse situationnelle développée par Clarke et al. (2018) comme méthode de
recherche a offert une certaine flexibilité face aux défis qu’'implique un travail de
recherche en sciences infirmieres mené au Nunavik, un terrain caractérisé par
l'interculturalité et certaines particularités historicogéographiques. Cette ap-
proche a en effet permis de puiser a partir de différentes sources de données afin
de développer une compréhension globale du phénomeéne a I'étude. Toujours en
cohérence avec cette approche méthodologique, cette étude collaborative a offert
un espace permettant la coconstruction des savoirs, conformément aux principes
éthiques de la recherche menée auprés des peuples autochtones. Cette forme
de collaboration a favorisé une reprise de pouvoir des personnes sur leur vécu
traumatique en accordant une valeur épistémique aux discours subalternes, et
ce, conformément au cadre théorique postcolonial. En ce sens, cette recherche

contribue a 'avancement des connaissances et offre une base de savoirs utile a
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de futures recherches. A notre connaissance, aucune étude ne s’était précédem-
ment intéressée aux notions de droit psychiatrique et aux pratiques coercitives

qui en découlent dans le contexte du Nunavik et auprés des Inuit.

En ce qui concerne les limites de cette étude, mentionnons d’abord I'écart
entre les questions et les objectifs de recherche, qui s’explique par le passage de
la théorie a la réalité du terrain. Alors que I'étudiante-chercheuse interrogeait les
participants sur les épisodes d’hospitalisations et de traitements sous contrainte
gu’ils avaient vécus, c’est surtout la volonté des participants de trouver un sens a
la souffrance qui a émergé. Cet écart entre les questions d’entrevue et les don-
nées récoltées est expliqué, entre autres, par les différences entre I'expression et
la compréhension de certains concepts. La traduction du frangais vers I'anglais,
puis vers l'inuktitut — et inversement — n’a pas permis, a elle seule, aux partici-
pants de comprendre certaines notions liées au droit psychiatrique, puisque ces
notions sont importées et imposées par des visions étrangéres. Ensuite, en ce
qui concerne la collecte de données, un échantillon de plus grande taille et des
observations in situ auraient permis d’enrichir et de détailler davantage les résul-
tats. Il est aussi possible que des biais de rappel aient affecté la collecte des
données. Les expériences multiples vécues par une méme personne étant sou-
vent espacées dans le temps et ayant eu lieu en contexte de crise, cela crée
parfois un flou dans les souvenirs des participants. Il est aussi nécessaire de

mentionner que le rapport de pouvoir entre I'étudiante-chercheuse et les
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participants, ainsi qu’entre allochtones et Inuit, peut constituer une autre source
de biais dans la présente étude. Il est enfin possible que les résultats de cette
étude aient une transférabilité limitée, puisqu’en raison des défis liés au travail de

terrain au Nunavik, une seule communauté a été étudiée.



Conclusion

En octobre 2024, une personne hospitalisée sous ordonnance d’héberge-
ment dans un établissement psychiatrique situé dans un grand centre urbain est
décédée a la suite d’'une intervention physique réalisée par un employé. La per-
sonne décédée étant originaire d'un village du Nunavik, cette histoire souléve a
nouveau les enjeux liés a la violence structurelle inhérente aux soins imposés
dans les contextes meédicolégaux (Lacoursiére & Larouche, 2024). Cette violence
n’est pas intentionnelle de la part des infirmiéres, qui agissent selon les balises
de leur pratique professionnelle, mais s’inscrit plutét dans un systéme institution-
nel et historique complexe ou les logiques juridiques et thérapeutiques s’entre-

croisent (Mulla, 2014).

Inhérente au droit psychiatrique, la violence associée aux soins est centrale
dans les discours en santé mentale au Nunavik. Considérant que l'infirmiére,
dans ce contexte, est au coeur des pratiques qu’exige le droit psychiatrique, ces
discours concernent directement la discipline infirmieére. Les discours des partici-
pants a cette étude ont soulevé des enjeux en regard de la capacité des per-
sonnes a s’adapter face a cette violence. Leur participation a permis d’illustrer les
conséquences du droit psychiatrique sur les réseaux de solidarité, I'ontologie inuit

et la perpétuation des violences coloniales.
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Cette analyse situationnelle a permis, dans un premier temps, de mettre en
lumiere I'incompréhension et le tabou, par 'absence de discours, qui entourent
les mesures contraignantes imposées par le droit psychiatrique. Dans un deu-
xieme temps, la violence des soins, soutenue par les infirmieres, prend racine
dans le colonialisme de la discipline médicale envers la discipline infirmiére et
dans la propension de la médecine a médicaliser certains problémes sociaux. Au
sein de I'aréne sociale actuelle, ou évoluent les premiéres personnes concernées
et leur famille, intervient une myriade de facteurs ayant pour effet de culpabiliser
les familles et de tenir les personnes comme seules responsables des problémes
gu’elles vivent. Du reste, le haut taux de roulement du personnel infirmier qui a
lieu en toile de fond n’est pas sans conséquence sur la relation thérapeutique et

la capacité des personnes a recourir aux services offerts.

En somme, I'analyse des propos recueillis met en évidence I'existence de
normes spécifiques encadrant I'application du droit psychiatrique aux personnes
inuit du Nunavik et révéle que ces normes s’accompagnent de dynamiques mar-
quées par la stigmatisation et la marginalisation. Dans une perspective postcolo-
niale, cette réalité appelle a une transformation politique attentive aux enjeux so-
cioculturels vécus par les inuit et visant le démantélement des structures colo-
niales toujours a I'ceuvre. Si plusieurs études citées dans la recension des écrits
témoignent d’une volonté d’atténuer les difficultés vécues par les PIPP judiciari-

sées en psychiatrie, il ne suffit pas de rendre les lois et les pratiques en santé
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mentale plus performantes ou adaptées aux cultures autochtones. Il en est de
méme pour le Nunavik et il est nécessaire de réfléchir aux besoins réels des Nu-
navimmiut, notamment en ce qui concerne I'accompagnement des personnes
dont les comportements sont altérés par une détresse psychique. C’est préciseé-
ment ce que propose le concept de sécurisation culturelle : permettre aux per-
sonnes et aux communautés de définir ce qui, pour elles, constitue un soin res-

pectueux et sécuritaire sur le plan culturel.
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enous Health; IIMHN = International Journal of Mental Health Nursing; JEMH = Journal of Ethics in Mental Health;
JPMHN = Journal of Psychiatric and Mental Nursing; NZMJ = New Zealand Medical Journal; SPPE = Social Psychiatry
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¢ : C = milieu communautaire; H = milieu hospitalier.

d : Al = admissions involontaires; | = isolement; JT = justice thérapeutique; PC = pratiques coercitives; Tl = traitements invo-
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Tableau 7

Version originale anglaise des verbatims du groupe de discussion et des entrevues individuelles

Version originale anglaise

Traduction libre en frangais

1.3 Etudiante-chercheuse : So back to the mean-
ing, the third expression was iminniamaruk, to be
suicidal, but means “to cut yourself”.
Participant 5, groupe de discussion : To end
yourself.
Etudiante-chercheuse : To end yourself, ok, so it’s
the right word?

[Approbation générale]

1.3 Etudiante-chercheuse : Donc, pour revenir au
sens, la troisieme expression était iminniamaruk,
étre suicidaire, qui signifie « se couper ».
Participant 5, groupe de discussion : En finir avec
soi-méme.

Etudiante-chercheuse : En finir avec soi-méme, ok,
donc c’est le bon mot? [Approbation générale]

1.5 Etudiante-chercheuse : That's my other ques-
tion, that | want to make sure that | understand well.
There was one participant that was saying: “We see
the symptoms.” So we see the symptoms, that’s
what you saw. The symptom of that. What does this
mean? “We see the symptom.”

Participant 8, groupe de discussion : We see the
pain? [Approbation générale]
Etudiante-chercheuse : How do we see the pain?
Can you tell me more about that?

Participant 6, groupe de discussion : When the
person is not her or him. Not how we use to see
him. [... ] We see the symptoms means we see the
pain of a person. Something like that.

Participant 5, groupe de discussion : How they
act. Maybe sometimes | think, when people are

1.5 Etudiante-chercheuse : C’est mon autre ques-
tion, que je veux m’assurer de bien comprendre. Il y
avait un participant qui disait : « Nous voyons les
symptémes. Nous voyons les symptémes, c’est ce
que vous avez vu. Le symptdéme de cela. » Qu’est-
ce que cela veut dire? « Nous voyons le symp-
tdbme ».

Participant 8, groupe de discussion : On voit la dou-
leur? [Approbation générale]

Etudiante-chercheuse : Comment voyons-nous la
douleur? Pouvez-vous m’en dire plus?

Participant 6, groupe de discussion : Quand la per-
sonne n’est pas elle ou lui. Ce n’est pas comme ¢a
qu’on la voyait avant. [...] Nous voyons les symp-
tdmes, cela signifie que nous voyons la douleur
d’'une personne. Quelque chose comme ¢a.




looking down, walking. That's what | learn from the
priest a long time ago. Those people that their
heads are down, these people need help. That’s
what | heard before. But it can be different too.
When they are not happy.

Etudiante-chercheuse : So like looking down while
walking could be a symptom of someone who'’s in
pain.

Participant 6, groupe de discussion : Some of
them could be so quiet.

Etudiante-chercheuse : When it’s not their usual?
Participant 5, groupe de discussion : Some won'’t
even talk before they go straight to suicide. Some of
them will talk, but some won’t. That happen. Some-
times they want to, but they won't.

Participant 5, groupe de discussion : Comment ils
agissent. Peut-étre que parfois je pense, quand les
gens regardent en bas, en marchant. C’est ce que le
prétre m’a appris il y a longtemps. Les gens qui ont
la téte baissée ont besoin d’aide. C’est ce que jai
entendu auparavant. Mais cela peut aussi étre diffé-
rent. Quand ils ne sont pas heureux.
Etudiante-chercheuse : Donc, regarder vers le bas
en marchant peut étre un symptéme de quelqu’un
qui souffre.

Participant 6, groupe de discussion : Certains
d’entre eux peuvent étre trés silencieux.
Etudiante-chercheuse : Quand ce n’est pas leur ha-
bitude?

Participant 5, groupe de discussion : Certains ne
parlent méme pas avant de passer directement au
suicide. Certains parlent, mais d’autres ne parlent
pas. Cela arrive. Parfois, ils veulent le faire, mais ils
ne le font pas.

1.1 It's worrysome. It's exhausting and nobody to
talk to be vulnerable to... Like, if | am bleeding
inside, in my heart, | can’t go: “I am bleeding, |
am hurting. | am angry.” (Participant 1, groupe
de discussion)

2.1 C’est préoccupant. C’est épuisant et il n’y a per-
sonne a qui parler et étre vulnérable... Par exemple,
si je saigne a l'intérieur, dans mon cceur, je ne peux
pas dire : « Je saigne, j'ai mal. Je suis en colére. »
(Participant 1, groupe de discussion)

2.1 We are just carrying our pain, all the time, non-
stop and try to sustain on daily stuff [...] It's like it be-
comes familiar to carry our pain, all the time, non-
stop (Participant 1, groupe de discussion).

2.1 C’est comme si cela devenait familier de porter
notre douleur, tout le temps, sans arrét (Participant
1, groupe de discussion).




2.1 | am okay at my workplace, but when | get
home, | get to the peek of depression, hopeless-
ness. (Participant 5, groupe de discussion)

2.1 Je vais bien sur mon lieu de travail, mais quand
je rentre a la maison, j'en arrive a la dépression, au
désespoir. (Participant 5, groupe de discussion)

1.2 But not knowing how to release pain or how to
let go or just be blank and be honest and open
about what is really bothering you. It happens to
many of us, that we are not able to be honest,
so we have masks. Multiple masks. It’s boiling
inside, and you are pretending you're ok. (Parti-
cipant 1, groupe de discussion)

2.2 Mais ne pas savoir comment se libérer de la
douleur, comment lacher prise ou simplement faire
le vide et étre honnéte et ouvert sur ce qui vous deé-
range vraiment. Il arrive a beaucoup d’entre nous de
ne pas étre capables d’étre honnétes, alors nous
portons des masques. De multiples masques. Nous
bouillonnons a l'intérieur et nous faisons semblant
d’aller bien. (Participant 1, groupe de discussion)

1.3 We are though (laughs), we are inuk. You know,
when | got very sick, you know all doctors and
nurses were at the hospital saying: 2.2 “Inuit are
resilient, they are in pain, they don'’t cry.” [...] We
are different than, if | had a cut and you get a
cut, what is the difference? Me I'll be so brave,
and you are gonna go (pleure de fagon théa-
trale) (rire général) (Participant 1, groupe de dis-
cussion)

2.2 Nous sommes des Inuit (rires). Vous savez,
quand je suis tombée trés malade, tous les méde-
cins et les infirmiéres a I'hdpital disaient : « Les Inuit
sont résilients, ils souffrent, ils ne pleurent pas. »
[...] Nous sommes différents, si j’ai une coupure et
que tu as une coupure, quelle est la différence? Moi
je serai trés brave, et toi, tu seras comme ¢a (pleure
de facon théatrale) (rire général) (Participant 1,
groupe de discussion)

2.2 | think we were programmed not to talk. | think
there is a program somewhere, not to talk. [inuktitut]
Why are we not talking about our pain? (Participant
1, groupe de discussion)

2.2 Je pense que nous avons été programmeés pour
ne pas parler. Je pense qu’il y a un programme
quelque part, pour ne pas parler. [inuktituk] Pourquoi
ne parlons-nous pas de notre douleur? (Participant
1, groupe de discussion)




2.2 It's too much hurting to talk about, because it
comes from a family member. That’s hurting. (Partic-
ipant 4, groupe de discussion)

2.2 C’est trop douloureux d’en parler, parce que cela
vient d’'un membre de la famille. Cela fait mal. (Parti-
cipant 4, groupe de discussion)

2.2 So when we have, like | said, in my family it's a
need in the family and then we are not talking about,
because we are ashamed or afraid. (Participant 5,
groupe de discussion)

2.2 Ainsi, lorsque nous avons, comme je l'ai dit,
dans ma famille, un besoin dans la famille, nous
n’en parlons pas, parce que nous avons honte ou
peur. (Participant 5, groupe de discussion)

2.2 Then | say, how are we going to do it? We are
too much in pain already. Everybody, even me, in-
cluding me, the whole town. That’s what I think, |
presume. I’'m gonna keep saying it, because this is
what’s in my emotions. For a long time and | am just
going to keep on repeating, for a long time. (Partici-
pant 5, groupe de discussion)

2.2 Puis je me dis : comment allons-nous faire?
Nous souffrons déja trop. Tout le monde, méme
moi, y compris moi, tout le village. C’est ce que je
pense, je suppose. Je vais continuer a le dire, parce
que c’est ce qui est dans mes émotions. Pendant
longtemps et je vais continuer a le répéter, pendant
longtemps. (Participant 5, groupe de discussion)

1.4 | am talking [...] It was very comfort[ing] for me
when | would talk about anything and every-
thing. (Participant 5, groupe de discussion)

2.3 Je parle [...] C’était trés réconfortant pour moi
quand je parlais de tout et de rien. (Participant 5,
groupe de discussion)

2.3 There was a time [when | couldn’t] hide any
longer. It's going to show, we get sick. It affects our
health, because if we are not talking, our body will
talk. (Participant 1, groupe de discussion)

2.3 Il y a eu un moment ou je ne pouvais plus me
cacher. Cela se voit, on tombe malade. Cela affecte
notre santé, parce que si nous ne parlons pas, notre
corps parlera. (Participant 1, groupe de discussion)

2.4 If | get paid today, it doesn’t finish. It's gone in no
time. It doesn’t go as far as the weekend.” (Partici-
pant 5, groupe de discussion)

2.4 Si je suis payé aujourd’hui, ¢a ne finit pas. Il dis-
parait en un rien de temps. Il ne va pas jusqu’au
weekend. (Participant 5, groupe de discussion)




2.4 When | was drinking, and drunk, | would cry, but
maybe not a real cry, you know? Not a true cry [...] |
could cry when | was drinking, like a real cry, but
then when | get sober, | couldn’t. [...] Fake cry. (Par-
ticipant 5, groupe de discussion).

2.4 Quand je buvais et que j'étais ivre, je pleurais,
mais peut-étre pas de vraies larmes, vous savez?
Je pouvais pleurer quand je buvais, comme un vrai
cri, mais quand j'étais sobre, je ne pouvais pas.
(Participant 5, groupe de discussion).

2.4 Sometimes, it crosses my mind that maybe |
should just come back to drinking and get friends
and then talk away. It crosses my mind [...] | still
want to drink it away, but it’s better, it's more joyful
when you are not trying to drink. It helps, it's more
healing. You do more of healing when you are so-
ber. (Participant 5, groupe de discussion)

Parfois, il me vient a I'esprit que je devrais peut-étre
revenir a I'alcool et me faire des amis, puis parler.
Cela me traverse I'esprit [...] Je veux toujours boire,
mais c’est mieux, c’est plus joyeux quand vous n’es-
sayez pas de boire. Cela aide, c’est plus curatif. On
guérit plus quand on est sobre. (Participant 5,
groupe de discussion)

3.1 When | am alone at my place | cried, yelling,
talking to myself and that’s what | am doing for the
past 2 weeks [...] She is [travailleuse sociale] check-
ing up on me, if | [did not kill myself] and because |
can'’t talk to my family about my feelings [...]. (Partic-
ipant 3, groupe de discussion)

3.1 Quand je suis seule chez moi, je pleure, je crie,
je me parle a moi-méme et c’est ce que je fais de-
puis deux semaines [...] Elle [travailleuse sociale]
vérifie si je [ne me suis pas tuée], parce que je ne
peux pas parler de mes sentiments a ma famille
[...]. (Participant 3, groupe de discussion)

3.1 For me, my experience is that police or nurses
[gossip about] and make fun of Inuit, so it's uncom-
fortable too if we want help. People don’t want to call
hospital. (Participant 4, groupe de discussion)

3.1 Pour ma part, j’ai constaté que la police ou les
infirmiéres [racontent des ragots] et se moquent des
Inuit, ce qui nous met mal a 'aise si nous voulons
de l'aide. Les gens ne veulent pas appeler I'hépital.
(Participant 4, groupe de discussion)

3.1 It happened [when] | was staying in my shack,
because | was staying there, but it was my friend’s
shack. | was there and the social worker showed up:

3.1 C’est arrivé [quand] je restais dans ma cabane,
parce que je restais la, mais c’était la cabane de
mon ami. J'étais la et la travailleuse sociale est




“[participant name] come with us, we are going to
help you out”. | said to myself: “Oh wow, that’s a
good sign.” So | went with them to the social ser-
vices building, we talked over there. That social
worker | can’t stop thinking about her, she kept giv-
ing me winks too, you know. It was fun. It was fun
being around her. (Participant 11, entrevue individu-
elle)

arrivée : « [nom du participant] viens avec nous, on
va t'aider ». Je me suis dit : « Oh wow, c’est bon
signe ». Je les ai donc accompagnés jusqu’au bati-
ment des services sociaux, ou nous avons discute.
Cette travailleuse sociale, je n’arréte pas d’y penser,
elle n’arrétait pas de me faire des clins d’ceil aussi,
vous savez. C’était amusant. C’était sympa d’étre
avec elle. (Participant 11, entrevue individuelle)

3.1 There is none available, the resources or a place
where we can easily open to and talk. [...] We know
there is social services, social workers, but we want
something personally. (Participant 5, groupe de dis-
cussion)

3.1 Il n'y a pas de ressources disponibles ou d’en-
droit ou nous pouvons facilement nous ouvrir et par-
ler. [...] Nous savons qu'il existe des services so-
ciaux, des travailleurs sociaux, mais nous voulons
quelque chose de personnel. (Participant 5, groupe
de discussion)

3.2 | am just saying, in situations like that after
you've lost whatever is most valuable to you, the
need is love and compassion. [...] | am just saying,
how we react to these situations, we get bitter, we
get vengeful and angry, if we don’t get adequate
help. (Participant 1, groupe de discussion)

3.2 Je dis simplement que dans ce genre de situa-
tion, aprés avoir perdu ce qu’il y avait de plus pré-
cieux pour vous, vous avez besoin d’amour et de
compassion. [...] Je dis simplement que la fagon
dont nous réagissons a ces situations nous rend
amers, nous nous vengeons et nous nous mettons
en colére, si nous ne recevons pas une aide adé-
quate. (Participant 1, groupe de discussion)

3.2 Everytime, when | lost a loved one, for example,
my parents [...] Everytime when | lost my loved one,
my mother, | was depressed. [...] And it took me
time to get back, the only choice was sleeping pills
and talking. (Participant 4, groupe de discussion)

3.2 Chaque fois que j'ai perdu un étre cher, par
exemple mes parents [...] Chaque fois que j'ai perdu
un étre cher, ma mere, j’ai été déprimée. [...] Et il
m’a fallu du temps pour m’en remettre, le seul choix
était les somniféres et verbaliser. (Participant 4,
groupe de discussion)




3.2 Participant 1, groupe de discussion : [...] At
the hospital, you fix the body, so now you know if
somebody is acting like that, you must ask yourself
what happened to the boy, ok? What trauma did he
have? [...] Like now, we see, there is a root cause
and that’s the fruit [inuktitut] (bruit approbation ge-
nérale). [...] Because something happened to that
person. Could be from long time ago, that triggered.
Etudiante-chercheuse : So, to prevent those hospi-
talization against the will, we need to address, like in
prevention?

Participant 1, groupe de discussion : You need to
address that situation. Why? [...] So he can be medi-
cation free, once he heals from that. Because she
said he goes chaotic and very aggressive. To a
point where she is terrified.

Etudiante-chercheuse : Yeah, it is interesting,
you’re saying he can get free of the medication once
the root is healed.

Participant 1, groupe de discussion : Go to the
root, the fruit of it.

Etudiante-chercheuse : But the way we are treat-
ing those situations right now, is that we treat only
with the medication, and we never address the root.
Participant 1, groupe de discussion : Yeah, or the
why, the reason why he is like that. [inuktitut] It
should be understood by scientific people.

3.2 Participant 1, groupe de discussion : [...] A I'h6-
pital, on répare le corps, donc maintenant on sait
que si quelqu’un agit comme ¢a, il faut se demander
ce qui est arrivé a ce gargon, ok? Quel traumatisme
a-t-il subi? [...] Comme maintenant, nous voyons
qu’il y a une cause profonde et c’est le fruit [inuktitut]
(bruit approbation générale). [...] Parce que quelque
chose est arrivé a cette personne. Ca peut étre il y a
longtemps, ce qui vient de se déclencher.

[...] Il faut s’occuper de cette situation. Pourquoi?
[...] Pour qu'il puisse se passer de médicaments,
une fois qu'il aura guéri de ¢a. Parce qu’elle a dit
qu’il devenait chaotique et trés agressif. Au point
gu’elle est terrifiée.

Etudiante-chercheuse : Oui, c’est intéressant, vous
dites qu’il peut se passer de médicaments une fois
que la racine est guérie.

Participant 1, groupe de discussion : Aller a la ra-
cine, au fruit.

Etudiante-chercheuse : Mais la fagon dont nous trai-
tons ces situations actuellement, c’est que nous ne
traitons qu’avec le médicament et nous ne nous at-
taquons jamais a la racine. C’est ce que je com-
prends.

Participant 1, groupe de discussion : Oui, ou le pour-
quoi, la raison pour laquelle il est comme ¢a. [inukti-
tut] Cela devrait étre compris par les scientifiques.

3.2 Etudiante-chercheuse : Was there anything
else at the hospital that was helpful?

3.2 Etudiante-chercheuse : Est-ce qu'il y a eu
d’autres choses a I'hépital qui ont été utiles?




Participant 3, groupe de discussion : It's the
same thing.

Etudiante-chercheuse : Was there things that you
did not like?

Participant 3, groupe de discussion : | don't like
hospital. | don't like it ever again.
Etudiante-chercheuse : What do you hate about
hospital?

Participant 3, groupe de discussion : Sometimes
| don’t like to talk.

Etudiante-chercheuse : Because sometimes peo-
ple at the hospital they really want you to talk?
Participant 3, groupe de discussion : (Signe ap-
probation) | make a plan that didn’t even happen,
just to go now...out of the hospital

Participant 3, groupe de discussion : C’est la méme
chose.

Etudiante-chercheuse : Y a-t-il des choses que vous
n‘avez pas aimées?

Participant 3, groupe de discussion : Je n’aime pas
I'hépital. Je n’aimerai plus jamais ¢a.
Etudiante-chercheuse : Qu’est-ce que vous détestez
dans I'hépital?

Participant 3, groupe de discussion : Parfois, je
n’aime pas parler.

Etudiante-chercheuse : Parce que parfois les gens a
I'hépital veulent vraiment que vous parliez?
Participant 3, groupe de discussion : (Signe d’appro-
bation) Je leur ait donné un plan (de sécurité) qui ne
s’est méme pas réalisé, juste pour partir mainte-
nant... hors de I'hopital.

3.2 | was totally blocked when | decided to come
here. [...] | don’t know where to start [...] | have is-
sues at home with my daughter and it's a good thing
that we had this mini meeting. Because | didn’t know
what to do or where to go with my issues. (pratici-
pant 6, groupe de discussion).

3.2 J'étais completement bloquée quand j'ai décidé
de venir ici. [inuktituk] Je ne savais pas par ou com-
mencer [...] J'ai des problémes a la maison avec ma
fille et c’est une bonne chose que nous ayons eu
cette mini réunion. Parce que je ne savais pas quoi
faire ni ou aller avec mes problémes. (Participante
6, groupe de discussion).

3.2 Participant 1, groupe de discussion : Does
anyone else want to talk? Want to say something?
Thank you for this evening, it helps.
Etudiante-chercheuse : Thank you so much.
Participant 1, groupe de discussion : Can we plan
another session, or we continue (tonight)?

3.2 Participant 1, groupe de discussion : Est-ce que
quelgu’un d’autre veut parler? Vous voulez dire
quelque chose? Merci pour cette soirée, c’est ai-
dant.

Etudiante-chercheuse : Merci beaucoup.
Participant 1, groupe de discussion : Pouvons-nous
planifier une autre séance, ou continuer (ce soir)?




Etudiante-chercheuse : | think for tonight we've
shared a lot and it brought up a lot of emotions.
Sometimes it is really tiring.

Participant 1 et 5, groupe de discussion : But we
need it!

Etudiante-chercheuse : It could be a good idea to
have that kind of session often, but for short period
of time. Otherwise, we get too tired, and | really
would like to make another one for sure.
Participant 4, groupe de discussion : Maybe be-
cause they said it only one time, maybe next time
say it lots of time on the radio.

[...]

Participant 1, groupe de discussion : Yes, we
need it.

Etudiante-chercheuse : Thank you so much,
nakurmiik.

Participant 1, groupe de discussion : She said it
helps when you hear people talking, discussing.
Etudiante-chercheuse : Yeah, because that way
we are not struggling alone. (approbation générale)
And you know that all the people here, are people
that can provide a safe place for discussion.
Participant 5, groupe de discussion : We are
looking for more.

Etudiante-chercheuse : Je pense que ce soir, nous
avons partagé beaucoup de choses et cela a sou-
levé beaucoup d’émotions. Parfois, c’est vraiment
fatigant.

Participant 1 et 5, groupe de discussion : Mais nous
en avons besoin!

Etudiante-chercheuse : Ce serait une bonne idée
d’avoir ce genre de séance souvent, mais sur une
courte période. Sinon, nous sommes trop fatigués et
j'aimerais vraiment en faire une autre.

Participant 4, groupe de discussion : Peut-étre parce
qu’ils ont dit (que cette rencontre n’aurait lieu)
gu’une seule fois, peut-étre que la prochaine fois, il
faudra le dire que c’est pour plusieurs fois a la radio.
[...]

Participant 1, groupe de discussion : Oui, nous en
avons besoin. [inuktituk]

Etudiante-chercheuse : Merci beaucoup, nakurmiik.
Participant 1, groupe de discussion : Elle a dit que
cela aide d’entendre les gens parler, discuter.
Etudiante-chercheuse : Oui, parce que de cette fa-
gon, on n’est pas seul a lutter. (approbation géné-
rale) Et on sait que toutes les personnes ici pré-
sentes sont des personnes qui peuvent offrir un lieu
de discussion sur.

Participant 5, groupe de discussion : Nous sommes
impatients a la prochaine rencontre.

3.2 | feel good, because | was able to let it out about
the [hospital down south]. | feel a lot better. | had
dark thoughts about the [hospital down south] and

3.2 Je me sens bien, parce que j'ai pu m’exprimer
au sujet de I'hépital [du sud]. Je me sens beaucoup
mieux. J'avais des idées noires sur [I’hbpital dans le




the difference about it. | feel a lot better. (Participant
9, entrevue individuelle)

sud] et sur la différence qu’il y avait entre les deux.
Je me sens beaucoup mieux. (Participant 9, entre-
vue individuelle)

3.3 | think | had a condition to see a social worker
every thursday, | don’t know how long it went, be-
cause it took, | mean, it seems like a long time |
have been doing back and forth, once a week, you
know 4 times a month, | had to meet a social worker
as a follow up meeting. (Participant 11, entrevue in-
dividuelle)

3.3 Je pense que javais une condition de voir un
travailleur social tous les jeudis, je ne sais pas com-
bien de temps ¢a a duré, parce que ¢a a pris, je
veux dire, ca semble étre une longue période, j’ai
fait des allers-retours, une fois par semaine, vous
savez 4 fois par mois, je devais rencontrer un tra-
vailleur social pour une rencontre de suivi. (Partici-
pant 11, entrevue individuelle)

3.3 Lunch time was coming, after 1 o’clock, my law-
yer called and | said: “Hey this cop doesn’t let me
use the phone. He is being dirty and he is watching.”
[...]. So | hung up the phone and shoutout number
real fast and the cop took it and told me: "Go on the
wall'“ After he said that, | spat at him, maybe in the
face and he started screaming: ” Police assault, po-
lice assault!“and they kicked me out of town, that’s
what happened. Now, if | hadn’t assaulted a police
officer, their would be good chances that I'd still be
in my hometown. (Participant 10, entrevue indivi-
duelle)

3.3 L’heure du déjeuner approchait, aprées 13
heures, mon avocat a appelé et jai dit : « Ce policier
ne me laisse pas utiliser le téléphone. Il est sale et il
me regarde. » [...]. Alors j'ai raccroché le téléphone
et j’ai crié au policier qui m’a pris et m’a dit : « Va
contre le mur! » Aprés avoir dit ¢a, je lui ai cracheé
dessus, peut-étre au visage, et il s’est mis a crier :

« Agression policiere, agression policiere! », et ils
m’ont viré de la ville, voila ce qui s’est passé. Main-
tenant, si je n'avais pas agressé un policier, il y au-
rait de bonnes chances que je sois encore dans ma
ville natale. (Participant 10, entrevue individuelle)

3.3 Participante 4, groupe de discussion : Which
scares me a lot, a lot. Because (hesitation) that |
see, | get scared when he talks to his own sister
saying and wanting to have sex. It scares me. (si-
lence) When he comes to my daughter’s place, |

3.3 Participante 4, groupe de discussion : Ce qui me
fait tres peur, trés peur. Parce que (hésitation) j'ai

peur quand il parle a sa propre sceur en disant et en
voulant faire 'amour. Quand il vient chez ma fille, je
lui dis : [nom du fils], tu dois partir, tu dois partir tout




say: [son’s name] you need to leave, you need to
leave now. Because | think he is in love with his own
sister too. It scares me so much. (silence) But he
has condition not to go to my daughter’s since it al-
most happened.

Etudiante-chercheuse : So, he went through the
law?

Participante 4, groupe de discussion : (bruit d’ap-
probation) My daughter went through the law. [...]
With the help of the hospital, the social services.

de suite. Parce que je pense qu’il est aussi amou-
reux de sa propre sceur. Cela me fait tellement peur.
(silence) Mais il a des conditions a ne pas aller chez
ma fille depuis que cela a failli arriver.
Etudiante-chercheuse : Donc, c’est passé par la
cour?

Participante 4, groupe de discussion : (bruit d’appro-
bation) Ma fille est passée par la cour. [...] Avec
I'aide de I'hdpital et des services sociaux.

4. Because | was not too good, so they sent me
away from home and put me somewhere like hospi-
tal up north or bigger hospital down south, some-
thing like that. (Participant 10, entrevue individuelle)

4. Parce que je n’étais pas trés bien, alors ils m’ont
envoyé loin de chez moi et m’ont placé dans un hé-
pital au nord ou dans un plus grand hépital au sud,

quelque chose comme ¢a. (Participant 10, entrevue
individuelle)

4. Oh that story! It was Friday in the morning and |
was put in the medevac to another community
where the hospital is. Tied up. Yeah. | asked why
they tied me up. They say we have to tie you up.
Now | am here [supervised apartments] but | don’t
know why. They put me here. | don’t know why, but |
stay here. They took me at the hospital and now |
live here. (Participant 10, entrevue individuelle)

4. Oh, cette histoire! C’était un vendredi matin et j'ai
été aéroporté vers une autre communauté ou se
trouve I'hdpital. Attaché. J’ai demandé pourquoi on
m’avait attaché. lls m’ont dit que nous devions vous
attacher. Maintenant je suis ici [appartements super-
visés] mais je ne sais pas pourquoi. lls m’ont mis ici.
Je ne sais pas pourquoi, mais je reste ici. lls m’ont
pris a I’h6pital et maintenant je vis ici. (Participant
10, entrevue individuelle)

4. Etudiante-chercheuse : When he came back
from the hospital, how was it?

4. Etudiante-chercheuse : Quand il est revenu de
I'hépital, comment ¢ca s’est passé?




Participant 4, groupe de discussion : Better. Be-

cause euh it’s the injection that helps and still is. The

medication too.

Etudiante-chercheuse : So, for you, the medication
is a good thing?

Participant 4, groupe de discussion : | know he
can get better without medication, and | know it. |
believe that too.

Etudiante-chercheuse : That he can get better?
Participant 4, groupe de discussion : Yes, if he
talks.

Etudiante-chercheuse : How does the community
view those medication? That we give at the hospi-
tal?

Participant 4, groupe de discussion : Some peo-
ple don’t accept it. Even my son.
Etudiante-chercheuse : Why?

Participant: 4, groupe de discussion : | don’t
know. [Can you tell me] what injection he gets? Is it
to keep him calm? When he doesn'’t get the injec-
tion, he gets chaotic.

Participant 4, groupe de discussion : Mieux. Parce
que euh c’est 'injection qui aide et qui aide encore.
Les médicaments aussi.

Etudiante-chercheuse : Donc, pour vous, les médi-
caments sont une bonne chose?

Participant 4, groupe de discussion : Je sais qu'il
peut aller mieux sans médicaments, et je le sais. Je
le crois aussi.

Etudiante-chercheuse : Qu'il peut aller mieux?
Participant 4, groupe de discussion : Oui, s’il parle.
Etudiante-chercheuse : Comment la communauté
voit-elle ces médicaments? Que nous donnons a
I'hépital?

Participant 4, groupe de discussion : Certaines per-
sonnes ne les acceptent pas. Méme mon fils.
Etudiante-chercheuse : Pourquoi?

Participant : 4, groupe de discussion : Je ne sais
pas. [Pouvez-vous me dire] quelle injection il recoit?
Est-ce que c’est pour qu’il reste calme? Quand il n'a
pas d’injection, il devient chaotique.

4.1 When | was discharged, | went to my sister’s
home [...] | mean she missed me and they dis-
charged me and | went home. [...] | was happy. |
was happy, | was free (but) after my sister and
brother they were uncomfortable about me and
that’'s what happened and why | came back here.
(Participant 9, entrevue individuelle)

4.1 Lorsque j'ai été libéré, je suis allé chez ma sceur
[...] Je veux dire que je lui manquais, ils m’ont libéré
et je suis rentré chez moi. [...] J'étais heureux.
J'étais heureux, j'étais libre (mais) aprés ma sceur et
mon frére, ils étaient mal a 'aise a mon sujet et c’est
ce qui s’est passé et c’est pourquoi je suis revenu
ici. (Participant 9, entrevue individuelle)




4.1 Yes [l was there], at home, not at the hospital. |
didn’t want to follow. | didn’t want to follow because
he was dangerous. | mean he was dangerous to
everybody. He was angry with me! | was involved
but look like all, at the same time | have six children
[to take care of] and everything was going on at
home.“ (Participant 4, groupe de discussion)

4.1 Oui [j'étais 1], a la maison, pas a I'hépital. Je ne
voulais pas le suivre. Je ne voulais pas le suivre
parce qu'’il était dangereux. Je veux dire qu’il était
dangereux pour tout le monde. Il était en colére
contre moi! J'étais impliquée, mais en méme temps,
j'ai six enfants [a prendre en charge] et plusieurs
choses se passaient a la maison. (Participant 4,
groupe de discussion)

4.1 | used to be so close to them, | was very close to
my family and now we are almost like separated. [...]
My family keep me away because | don’t get better
and today we are almost like separated and send
me away from home all the time. Yeah. It's almost
like separated. [...] | don'’t talk to them often. They
don’t come see me, but | see them sometimes when
they are in the hospital or anywhere in the commu-
nity to visit. (Participant 10, entrevue individuelle)

4.1 J'étais si proche d’eux, j'étais trés proche de ma
famille et maintenant nous sommes presque sépa-
rés. [...] Ma famille me tient a I'écart parce que je ne
vais pas mieux et aujourd’hui, nous sommes
presque sépares et on m’envoie tout le temps loin
de chez moi. Oui, nous sommes presque sépares.
[...] Je ne leur parle pas souvent. lIs ne viennent pas
me voir, mais moi je les vois parfois quand ils sont a
I'hépital ou n'importe ou dans la communauté pour
leur rendre visite. (Participant 10, entrevue indivi-
duelle)

4.1 It was Friday in the morning and | was put in the
medevac [évacuation aéroportée] to another com-
munity where the hospital is. (Participant 10, entre-
vue individuelle)

4.1 C’était vendredi matin et j'ai été aéroporté vers
une autre communauté ou se trouve I'hépital. (Parti-
cipant 10, entrevue individuelle)

4.1 I've been going in and out of the hospital a lot
[inuktitut] | have been sent away too. To other vil-
lages, to the city and | personally bought my own
ticket to go to another village. | desire to go away

4.1 Jai fait beaucoup d’allers-retours a I'héopital
[inuktitut]. Dans d’autres villages, dans une grande
ville et j’ai personnellement acheté mon propre billet
pour aller dans un autre village. Je veux partir




soon. | want to go to another community. (Partici-
pant 3, groupe de discussion).

bientbét. Je veux aller dans une autre communauté.
(Participant 3, groupe de discussion).

4.1 Many time | have been away from home. [...] |
wanted to go back home in the beginning, but not
anymore. | am used to it today. Yeah. [...] | was kind
of like bored or something because | never been
away from home before. [...] Few weeks later or
maybe few years later they sent me back many
times. (Participant 11, entrevue individuelle)

4.1 Jai souvent été loin de chez moi. [...] Au début,
je voulais rentrer chez moi, mais plus maintenant.
J’y suis habitué aujourd’hui. Oui. [...] Je m’ennuyais
un peu parce que je n'avais jamais quitté la maison
auparavant. [...] Quelques semaines plus tard ou
peut-étre quelques années plus tard, ils m’ont ren-
voye plusieurs fois. (Participant 11, entrevue indivi-
duelle)

4.2.1 Being kept here at the hospital up north, it’s
fine, but at the big hospital down south, | did not like
it there. [...] | have family and friends here in the
community up north. | can go out, | can go smoke
anytime | want, but in the hospital down south, you
only go smoke cigarette only 3 times a day, that’s
all. They keep your cigarette all the time and you are
hungry and too many people in the room. Like
sleeping. Like too many beds in the room. (Partici-
pant 9, entrevue individuelle)

4.2.1 Le fait d’étre gardé ici, a I'hdpital du nord, c’est
bien, mais je n’ai pas aimé le grand hopital du sud.
[...] J'ai de la famille et des amis ici, dans la commu-
nauté du nord. Je peux sortir, je peux fumer quand
je veux, mais a I'hdpital du sud, on ne peut fumer
une cigarette que trois fois par jour, c’est tout. lls
gardent vos cigarettes tout le temps, vous avez faim
et il y a trop de monde dans la chambre. Comme
des gens qui dorment. Il y a trop de lits dans la
chambre. (Participant 9, entrevue individuelle)

4.2.1 The hospital down south is only, you have to
ask the person in the office to make a direct call, but
the call, the phone in the city is only for the lawyer.
[...]  am trying to get help [...] but in the hospital
down south, it's not helping a lot, it’s not helping at
all.“ (Participant 9, entrevue individuelle)

4.2.1 L’hopital au sud, vous devez demander a la
personne dans le bureau de faire un appel direct,
mais I'appel, le téléphone dans la ville est seulement
pour I'avocat. [...] J'essaie d’obtenir de 'aide [...]
mais a I'hdpital du sud, ¢ca ne m’aide pas beaucoup,
¢a ne m’aide pas du tout. (Participant 9, entrevue in-
dividuelle)




4.2.1 1 didn’t know when | would go back home. It
was a long time that | must be there [in the hospital
down south]. | didn’t know anybody to talk to. So, |
pretended to be okay so | could leave. Then | came
back to suicidal. (Participant 3, groupe de discus-
sion)

4.2.1 Je ne savais pas quand je rentrerais chez moi.
Cela faisait longtemps que je devais rester la-bas [a
I'hopital dans le sud]. Je ne connaissais personne a
qui parler. J'ai donc fait semblant d’aller bien pour
pouvoir partir. Puis je suis redevenue suicidaire.
(Participant 3, groupe de discussion)

4.2.1 But in the hospital up north it's way better than
the hospital down south because down south | felt
good only when | was discharged, but up north | can
go out, | can go to the store, | can go see my family,
| can smoke cigarettes anytime. | can ask my nurse
if | can go spend some time with my family. (Partici-
pant 9, entrevue individuelle)

4.2.1 Mais dans I'hépital du nord, c’est bien mieux
que dans I'hdpital du sud, parce que dans le sud, je
ne me sentais bien que lorsque je sortais de I'hopi-
tal, mais dans le nord, je peux sortir, je peux aller au
magasin, je peux aller voir ma famille, je peux fumer
des cigarettes a n'importe quel moment. Je peux de-
mander a mon infirmiére si je peux passer du temps
avec ma famille. (Participant 9, entrevue individu-
elle)

4.2.1 | was saying there was no contact with my
family when | was in the hospital down south. (Parti-
cipant 9, entrevue individuelle)

4.2.1 Je disais qu’il n’y avait pas de contact avec ma
famille quand j'étais a I'’hopital dans le sud. (Partici-
pant 9, entrevue individuelle)

4.2.1 It was suspicious to me | think they want to
make money. | think they come here to make money
and to make money about my situation. | remember
| was calling for a nurse [...] A nurse didn’t seem to
be interested in her job. She was not into work,
maybe she was tired of working that time. She was
doing it fast. | think she was tired because she was
doing it fast. (Participant 11, entrevue individuelle)

4.2.1 Ca me semble discutable, je pense qu’ils veu-
lent gagner de I'argent. Je pense qu’ils viennent ici
pour gagner de I'argent et se faire de I'argent sur ma
situation. Je me souviens avoir demandé une infir-
miere [...] Une infirmiére ne semblait pas intéressée
par son travail. Elle n’avait pas envie de travaliller,
peut-étre était-elle fatiguée de travailler a ce mo-
ment-la. Elle travaillait vite. Je pense qu’elle était




fatiguée parce qu’elle travaillait vite. (Participant 11,
entrevue individuelle)

4.2.1 Just because | did not want to be at the hospi-
tal. They took everything from me, like my clothes
and everything, just because | did not want to be at
the hospital, and | was carrying a knife. And | got
shot, taser, here and here (pointe des parties de son
corps). At the hospital and at my dad’s house. (Par-
ticipant 3, groupe de discussion)

4.2.1 Tout simplement parce que je ne voulais pas
étre a I'hdpital, ils m’ont tout pris, mes vétements et
tout le reste, juste parce que je ne voulais pas étre a
I'hépital et que je portais un couteau. Et on m’a tiré
dessus, avec un taser, ici et ici (pointe des parties
de son corps). A I'hépital et chez mon pére (Partici-
pant 3, groupe de discussion).

4.2.1 They are trying to help you. Listen to what they
say and take what they are giving you, but at the
same time, | don’t know if | should take the big pill
too. The big pill doesn’t help, it just makes me sicker
in my body. (Participant 9, entrevue individuelle).

4.2.1 lls essaient de vous aider. Ecoutez ce qu'ils di-
sent et prenez ce qu’ils vous donnent, mais en
méme temps, je ne sais pas si je dois aussi prendre
la grosse pilule. La grosse pilule n'aide pas, elle ne
fait que me rendre plus malade dans mon corps.
(Participante 9, entrevue individuelle)

4.2.2 When she was admitted by social services and
she was in the system for years, [direction of youth
protection]. That's where she was exposing, ex-
pressing that she was suicidal. (Participant 5,
groupe de discussion)

4.2.2 Lorsqu’elle a été admise par les services so-
ciaux et qu’elle a été dans le systeme pendant des
anneées, [direction de la protection de la jeunesse].
C’est la gu’elle a révélé, exprimé qu’elle était suici-
daire. (Participant 5, groupe de discussion)

4.2.2 [The clinic and the hospital are] like second
home. I'll tell you why. Because, when | was young,
when | was a kid, my mother she couldn’t take care
of me anymore. That was the very first reason why
the youth protection took me. | was in foster care at
a very early age. | felt like | was being thrown in a

4.2.2 [La clinique et I'hdpital sont] comme une se-
conde maison. Je vais vous expliquer pourquoi.
Parce que, quand j'étais jeune, quand j'étais enfant,
ma meére ne pouvait plus s’occuper de moi. C’est la
premiére raison pour laquelle la protection de la jeu-
nesse m'’a prise en charge. J'ai été placée en famille




garbage by my mom. It also funny | have the same
feeling with the youth protection. When | turned 18,
they didn’t want me around. That youth protection,
they threw me like garbage. (Participant 9, entrevue
individuelle)

d’accueil tres tét. J'avais I'impression d’étre jetée a
la poubelle par ma mére. C’est aussi drble que je
ressente la méme chose avec la protection de la
jeunesse. Quand jai eu 18 ans, ils n'ont plus voulu
de moi. Cette protection de la jeunesse, elle m’a jeté
comme un déchet. (Participant 9, entrevue indivi-
duelle)

4.2.2 So | was released from the prison and | went
home and mom already make appointment for me to
go to Reintegration Center before | go home and
then when | go back home, they put me to Reinte-
gration Center [...]. Back in 1996 they put me in Re-
integration Center and | keep going everywhere,
traveling going anywhere many times and today |
am in supervised apartments outside my home town
in another northern village. (Participant 10, entrevue
individuelle)

s o s 7

tré chez moi. Ma mére avait déja pris rendez-vous
pour que j'aille au centre d’hébergement avant que
je ne rentre chez moi et quand je suis rentré, ils
m’ont mis au centre d’hébergement [...]. En 1996, ils
m’ont mis au centre d’hébergement et j'ai continué a
me promener, a voyager, a aller n’importe ou a plu-
sieurs reprises et aujourd’hui, je suis dans des ap-
partements supervisés en dehors de ma ville natale,
dans un autre village du nord. (Participant 10, entre-
vue individuelle)

4.2.2 | have been going in and out of the hospital a
lot [inuktitut] | have been sent away too. To other vil-
lages, to the city. (Participant 3, groupe de discus-
sion)

4.2.2 Jai fait beaucoup d’allers-retours a I'hépital
[inuktitut] On m’a aussi envoyé ailleurs. Dans
d’autres villages et en ville. (Participant 3, groupe de
discussion)

4.2.2 They said they would medevac (evacuation
aeéroportée) me to the hospital up North in another
community and hmm and then | was there about a
week or two or something and then they sent me to

4.2.2 lls m’ont dit qu’ils allaient m’évacuer (évacua-
tion aéroportée) vers I'hopital du Nord dans une

autre communauté et hmm et j'y suis resté environ
une semaine ou deux et ensuite ils m'ont envoyé a




the hospital down south. (Participant 10, entrevue
individuelle)

I'hépital du Sud. (Participant 10, entrevue indivi-
duelle)

4.3 | didn’t mind because | wanted to be out of the
house. | didn't mind getting away from my
hometown, but | didn’t want to go back there. That’s
why when they asked me to go to the hospital down
south, | said yes. (Participant 9, entrevue indivi-
duelle)

4.3 Cela ne me dérangeait pas parce que je voulais
sortir de la maison. Ca ne me dérangeait pas de
m’éloigner de ma ville natale, je ne voulais pas y re-
tourner. C’est pourquoi lorsqu’ils m’ont demandé
d’aller a I'népital dans le sud, j'ai accepté. (Partici-
pant 9, entrevue individuelle)

4.3 That happened at the right time. You know, if | didn’t

went there, | would have ended up in the streets. You

know before | went to the hospital down south, | was liv-
ing in the streets in my hometown, alone. (Participant 11,

entrevue individuelle)

4.3 C’est arrivé au bon moment. Vous savez, si je
n’étais pas allé la-bas, j'aurais fini dans la rue. Vous
savez, avant d’aller a I'hépital dans le sud, je vivais
dans la rue dans ma ville natale, seul. (Participant
11, entrevue individuelle)

4.3 | was happy to be discharged, because of the
freedom. [...] Hm my experience at the hospital
down south was very uncomfortable and | did not
like it there, because it's locked, and you get hungry
very easily. Too many people in the room and you
go out only 3 times a day. (Participant 9, entrevue
individuelle)

4.3 J'étais heureux de sortir, parce que j'étais libre.
[...] Mon expérience a I'hdpital du sud était trés in-
confortable et je n’aimais pas cet endroit, parce qu’il
est fermé a clé et qu'on a faim trés facilement. |l y a
trop de monde dans la chambre et on ne sort que
trois fois par jour. (Participant 9, entrevue indivi-
duelle)

4.3 When they put me in the hospital, | was thinking
that | want to spend time with my friends, and they
wouldn’t let me. | wanted to spent time with friends. |
stayed there for 4-5 days before | get better. | was
missing my friend and that’s it and | really wanted to
go out all the time. Yeah. | was thinking, there is no

4.3 Quand ils m’ont mis a I'hépital, je me disais que
je voulais passer du temps avec mes amis et ils ne
m’ont pas laissé faire. Je voulais passer du temps
avec mes amis. J'y suis restée 4 a 5 jours avant de
me rétablir. Mon ami me manquait et c’est tout, et je
voulais vraiment sortir tout le temps. Je me disais




freedom in the hospital, something like that. (Partici-
pant 10, entrevue individuelle)

qu’il n’y avait pas de liberté a I'hdpital, quelque
chose comme ¢a. (Participant 10, entrevue indivi-
duelle)

5. I know he can get better without medication, and |
know it. [...] So he can be medication free, once he
heals from that. (Participant 4, groupe de discus-
sion)

5. Je sais qu’il peut aller mieux sans médicaments,
et je le sais. [...] Il peut donc se passer de médica-
ments, une fois qu’il aura guéri. (Participant 4,
groupe de discussion)

5. Manifesting in the physical, behavior, it's not the
issue itself, it's the root cause [approbation gé-
nérale]. What is causing him or her to act like that.
It's coming from somewhere (Participant 1, groupe
de discussion)

5. La manifestation physique, le comportement, ce
n’est pas le probleme lui-méme, c’est la cause pro-
fonde [approbation générale]. Ce qui fait qu’il ou elle
agit comme c¢a. Cela vient de quelque part. (Partici-
pant 1, groupe de discussion)

5. Then | say, how are we going to do it? We are too
much in pain already. Everybody, even me, includ-
ing me, the whole town. That’s what | think, | pre-
sume. (Participant 5, groupe de discussion)

5. Puis je me dis : comment allons-nous faire? Nous
souffrons déja trop. Tout le monde, méme moi, y
compris moi, toute la ville. C’est ce que je pense, je
suppose. (Participant 5, groupe de discussion)

5.1 She was passing away in 2018, she committed
suicide, and | was already suicidal before she com-
mits suicide and maybe she followed me. It’s like it
was my fault. (Participant 3, groupe de discussion)

5.1 Elle est décédée en 2018, elle s’est suicidée, et
j'étais déja suicidaire avant qu’elle ne se suicide et
peut-étre qu’elle m’a suivi. C’est comme si c’était de
ma faute. (Participant 3, groupe de discussion)

5.1 | am just saying that, in her case, in every case
when one is violated, hum, when nothing is done
about de perpetrator it's most offensive. [inuktituk]
Humm and when you go in crisis, like you're (hésita-
tion) like you are suicidal, hum it is because the

5.1 Je dis simplement que, dans son cas, dans tous
les cas ou I'on est violé, hum, quand rien n’est fait

contre l'auteur, c’est trés offensant. Humm et quand
vous étes en crise, comme si vous étiez (hésitation)
comme si vous étiez suicidaire, hum c’est parce que




perpetrator’'s garbage goes in you and then you are
not feeling, like you're worthless, no more value the
dignity is taken. [inuktituk] (Participant 1, groupe de
discussion)

les déchets de I'agresseur entrent en vous et alors
VOUS ne vous sentez pas, comme si vous n‘aviez
aucune valeur, plus de valeur, la dignité est prise.
(Participant 1, groupe de discussion)

5.2 Participant 5, groupe de discussion : Silent,
being silent is coming from the past. We don’t know
what is going on. It's handed down, the parents are
passing it down to us in a silent way. Transferred to
us. That was my situation. [...]

Participant 1, groupe de discussion : We don’t
know (where) it's coming from, but it came from our
parents. It's passed down, transferred.

Participant 5, groupe de discussion : But it’s si-
lent and people are trying to hide it. It's transferred
to us. For example, my mother would not talk to us.
So she has anger towards me, because as a young,
| started to drink. She hates so so so, it's despica-
ble. | bet it's coming somewhere from her, and it's
poured out to me. And | am repeating that pattern
toward my children. | am trying to cut it as much as |
can, to cut it off.

5.2 Participant 5, groupe de discussion : Le si-
lence, le fait d’étre silencieux vient du passé. Nous
ne savons pas ce qui se passe. C’est transmis, les
parents nous le transmettent de maniere silen-
cieuse. Transmis a nous. C’était ma situation. [...]
Participant 1, groupe de discussion : On ne sait
pas (d’ou) ¢a vient, mais ¢a vient de nos parents.
C’est transmis, transfére.

Participant 5, groupe de discussion : Mais c’est
silencieux et les gens essaient de le cacher. Cela
nous a été transmis. Par exemple, ma mére ne nous
parlait pas. Elle est en colére contre moi parce que
j’ai commencé a boire quand j'étais jeune. Elle me
déteste tellement, c’est ignoble. Je parie que cela
vient d’elle quelque part et que cela se déverse sur
moi. Et je répéte ce schéma envers mes enfants.
J'essaie d’y mettre un terme autant que possible, de
m’en débarrasser.

5.3 | even want to come here. | question, why are
we in this situation for a long time? What is it, what
is it, that is causing it [...] It looks like we are brought
up in a good way, but it's not good, but silence. |
wonder why we are angry, but silently angry. | don’t

5.3 C’est pourquoi j'ai eu envie de venir ici. Je me
demande pourquoi nous sommes dans cette situa-
tion depuis longtemps. Qu’est-ce qui est a l'origine
de cette situation [...]? Il semble que nous ayons été
élevés d’une bonne maniére, mais ce n’est pas bon,
c’est le silence. Je me demande pourquoi nous




know what the cause is behind. (Participant 5,
groupe de discussion)

sommes en colére, mais en silence. Je ne sais pas
quelle en est la cause. (Participant 5, groupe de dis-
cussion)

5.3 It could be from many things and most, here in
Inuk nation, it's a lot with colonialism and the history.
[...] We are trying to do this and that, just because.
Because our grandparents were asked to settle and
the children had to go to school, as simple as that.
[pause] That destroyed our lives, destroyed relation-
ship between child and parents, destroyed the foun-
dation, you know the foundation of family unit? (Par-
ticipant 1, groupe de discussion)

5.3 Cela peut provenir de beaucoup de choses et la
plupart, ici dans la nation Inuk, c’est beaucoup lié au
colonialisme et a I'histoire. [...] Nous essayons de
faire ceci et cela, simplement parce que. Parce
qu’on a demandé a nos grands-parents de s’installer
et que les enfants devaient aller a I'école, c’est aussi
simple que ¢a. Cela a détruit nos vies, détruit la rela-
tion entre I'enfant et ses parents, détruit la base,
vous savez la base de l'unité familiale? (Participant
1, groupe de discussion)

5.3 My daughter, she was suicidal when she was
entering her teens. How | brought her up, | was a
drunk, when she was growing up.“ (Participant 5,
groupe de discussion)

5.3 Ma fille était suicidaire a 'adolescence. La fagon
dont je 'ai élevée, j'étais alcoolique, alors qu’elle
grandissait. (Participant 5, groupe de discussion)

5.3 To me, as a mother, | feel like | failed, | regret
that | didn’t leave their father earlier. Because | knew
what happened to him. (Participant 4, groupe de dis-
cussion)

5.3 Pour moi, en tant que mere, j'ai le sentiment
d’avoir échoué, je regrette de ne pas avoir quitté
leur pére plus tot. Parce que je savais ce qui lui était
arrivé. (Participante 4, groupe de discussion)

6.1.1 First of all, the radio station is very important,
because you can ask for food, you can ask for a per-
son to call you, you could ask for borrowing money
through radio. That's how we communicate in town.
That’s a really good communication. The radio is a
good way to ask and offer help. Because every

6.1.1 Tout d’abord, la station de radio est trés impor-
tante, parce qu’'on peut demander de la nourriture,
on peut demander a une personne de nous appeler,
on peut demander a emprunter de I'argent par le
biais de la radio. C’est ainsi que nous communi-
quons en ville. C’est une trés bonne communication.




morning our radio station is on, in each house.
Some people don't listen to the radio, but it's the mi-
nority of it. You know. Through radio is a good com-
munication. You can even have homemade Ban-
nock. Oh | miss my grand-mother famous Bannock.
Oh man, | miss having it. (Participant 11, entrevue
individuelle)

La radio est un bon moyen de demander et d’offrir
de I'aide. Chaque matin, notre station de radio est
allumée dans chaque maison. Certaines personnes
n’écoutent pas la radio, mais c’est une minorité.
Vous savez, la radio est un bon moyen de communi-
cation. La radio est un bon moyen de communica-
tion. On peut méme manger du Bannock fait mai-
son. Oh, le fameux Bannock de ma grand-mére me
manque. Oh, ca me manque. (Participant 11, entre-
vue individuelle)

6.1.2 A portion of it | got help, when | went to the
conference. Because there is a process, grieving.
There is a grieving process when you lose a loved
one through tragedy. [inuktitut] There is a grief in all
the losses. Like | am grieving on a loss, that needs
to be investigated, about my sister who suicided.”
(Participant 3, groupe de discussion)

6.1.2 J'ai recu de 'aide pour une partie de ce pro-
cessus, lorsque je suis allée a la conférence. Parce
qu’il y a un processus, le deuil. Il y a un processus
de deuil lorsque vous perdez un étre cher dans une
tragédie. Il y a un deuil dans toutes les pertes. Par
exemple, je suis en deuil a cause d’une perte, qui
doit étre compris, a propos de ma sceur qui s’est
suicidée. (Participant 3, groupe de discussion)

6.1.2 It helps when you hear people talking, discuss-
ing. (Participant 4, groupe de discussion)

6.1.2 Cela aide d’entendre les gens parler, discuter.
(Participant 4, groupe de discussion)

6.1.2 It’s from long time ago. The residential school
traumas are from long time ago. We can start to
stop it, for our children. We must step forward. (Par-
ticipant 5, groupe de discussion)

6.1.2 Cela date d'il y a longtemps. Les trauma-
tismes liés aux pensionnats indiens datent d’il
y a longtemps. Nous pouvons commencer a y
mettre un terme, pour nos enfants. Nous dev-
ons aller de I'avant. (Participant 5, groupe de
discussion)




6.2 Like in the household, if you as family, you work
on the issue and deal with it and there is for-
giveness, maybe that would contribute. (Participant
5, groupe de discussion)

6.2 A la maison, si vous, en tant que famille, vous
travaillez sur le probleme et le traitez et qu’il y a un
pardon, peut-étre que cela contribuerait. (Participant
5, groupe de discussion) (Participant 5, groupe de
discussion)

6.2 | am pointing the finger to others, but | could be
the one in pain, maybe that’s not them at all. | bet
it's the same situation with other people, many.
Other family members, mother, father, children if
they had a meeting to say sorry, forgive me. | some-
times wonder if that could be contributing to more
joyfull community. (Participant 1, groupe de discus-
sion)

6.2 Je pointe les autres du doigt, mais c’est peut-
étre moi qui souffre, ce n'est peut-étre pas eux du
tout. Je parie que c’est la méme situation avec
d’autres personnes, beaucoup. D’autres membres
de la famille, la mére, le pére, les enfants, s'ils
avaient une réunion pour s’excuser, se pardonner.
Je me demande parfois si cela ne pourrait pas con-
tribuer a une communauté plus joyeuse. (Participant
1, groupe de discussion)

6.2.1 My desire is to have healing while she is there,
my mother. In the future, | am thinking of having a
session as family. Here, with me and my family that
would be practiced here, just with family members,
extended family. To be meeting together just the
family and to heal between us. [...] So in my family
it's a need in my family and then we are not talking
about, because we are ashame or afraid. But it
needs to be coming out openly, in a propper man-
ner. When people are not talking and silent in these
situations, it stays like that. (Participant 5, groupe de
discussion)

6.2.1 Mon désir est de guérir pendant qu’elle est |3,
ma meére. Dans le futur, je pense organiser une
séance en famille. Ici, avec moi et ma famille, ce se-
rait pratiqué ici, juste avec les membres de la fa-
mille, la famille élargie. Se réunir en famille et guérir
entre nous. [...] Dans ma famille, c’est un besoin,
mais nous n’en parlons pas, parce que nous avons
honte ou peur. Mais il faut que cela se sache ouver-
tement, d’'une maniére appropriée. Lorsque les gens
ne parlent pas et se taisent dans ces situations, la
situation reste inchangée. (Participant 5, groupe de
discussion)




6.2.1 Participant 5, groupe de discussion : We
should do a workshop, for people who want to end
themselves. A workshop where they could [inaudi-
ble], but | don’t know if anybody would go. Maybe
they would be too shy or | don’t know. That's my
fear. | don’t want to say: ” People that want to or that
are thinking about suicide, let’'s have a workshop!*
That’s too much.

[Approbation générale]

[Inuktitut entre les participants]

Participant 5, groupe de discussion : Helping
group or... | don’t know.

Participant 6, groupe de discussion : Maybe not
say that they are suicidal. They will be shy.
Participant 5, groupe de discussion : We should
find another title: “helping group” or something.
Maybe “helping each other”. Or “who feels alone” or
“lonely” or something.

Participant 3, groupe de discussion : “Having no
one to talk to.”

[approbation générale]

[discussion en inuktitut entre les participants]
Participant 3, groupe de discussion : “We are not
alone” or something like that.

Participant 5, groupe de discussion : In 2018 the
municipality council decided to build the family
house because there were 15 suicides in 8 months
so it's mostly for having a healthier community, so
the title should be like “healing session” or some-
thing.

6.2.1 Participant 5, groupe de discussion : Nous
devrions organiser un atelier pour les personnes qui
veulent en finir avec elles-mémes. Un atelier ou ils
pourraient [inaudible], mais je ne sais pas si
quelqu’un irait. Peut-étre qu'ils seraient trop timides
ou je ne sais pas. C’est ce que je crains. Je ne veux
pas dire : « Les gens qui veulent se suicider ou qui
pensent au suicide, organisons un atelier! ». C’est
trop.

[Approbation générale]

[Inuktitut entre les participants]

Participant 5, groupe de discussion : Groupe
d’aide ou... je ne sais pas.

Participant 6, groupe de discussion : Peut-étre ne
pas dire qu’ils sont suicidaires. lls seront timides.
Participant 5, groupe de discussion : On devrait
trouver un autre titre : « groupe d’aide » ou quelque
chose comme ¢a. Peut-étre « s’entraider » ou « qui
se sent seul » ou « solitaire » ou quelque chose
comme ga.

Participant 3, groupe de discussion : « Ceux qui
n’ont personne a qui parler ».

[approbation générale]

[discussion en inuktitut entre les participants]
Participant 3, groupe de discussion : « Nous ne
sommes pas seuls » ou quelque chose comme c¢a.
Participant 5, groupe de discussion : En 2018, le
conseil municipal a décidé de construire la maison
familiale parce qu’il y a eu 15 suicides en 8 mois,
donc c’est surtout pour avoir une communauté plus




saine, donc le titre devrait étre « séance de guéri-
son » ou quelque chose comme c¢a.

6.2.2 | want to talk to her [her daughter], (about) my
situation, condition. | have been molested, angry
and | brought you up angry, in my anger, because |
was so angry, when | didn’t want to. | will be able to
tell her that. | want to be able to tell her that. (Partici-
pant 5, groupe de discussion)

6.2.2 Je veux lui parler [a ma fille], (de) ma situation,
de mon état. J'ai été agressée, j’ai été en colére et
je t'ai élevée en colére, dans ma colére, parce que
j'étais tellement en colére, alors que je ne le voulais
pas. Je pourrai lui dire cela. Je veux pouvoir le lui
dire. (Participant 5, groupe de discussion)

6.2.3 Participant 5, groupe de discussion : When
we have a counsellor soon. | will ask here if we can
do the family healing in the evenings for families that
wants to. They would be more then welcome. With
one or two counsellors so people can talk to each
other why they are in pain. With each other, to say
that we want to be more connected as a family. Only
one time meeting is not going to heal. But we need
to get used to it. Even though they are very quiet to
open up. | just want to say that | am sorry and ask
them why we are quiet between the siblings. Why
don’t we talk to each other? We should talk to each
other. That's where | am at.

[Discussion en inuktitut entre les participants]
Participant 8, groupe de discussion It would be
hard at first. Uncomfortable.

Participant 5, groupe de discussion : If it's not
working, it's not working.

Participant 8, groupe de discussion : | would not
know where to start.

6.2.3 Participant 5, groupe de discussion :
Lorsque nous aurons bientdt un conseiller, je
demanderai ici si nous pouvons faire de la
guérison familiale le soir pour les familles qui le
souhaitent. Elles seront les bienvenues. Avec
un ou deux conseillers pour que les gens puis-
sent (se parler et) se dire pourquoi ils souf-
frent. Les uns avec les autres, pour dire que
nous voulons étre plus proches les uns des
autres en tant que famille. Une seule rencontre
ne suffira pas a guérir. Mais nous devons nous
y habituer. Méme s'ils sont trés timides avant
de s’ouvrir. Je veux juste dire que je suis déso-
lée et leur demander pourquoi nous sommes
silencieux entre freres et sceurs. Pourquoi ne
nous parlons-nous pas? Nous devrions nous
parler. Voila ou j'en suis.

[Discussion en inuktitut entre les participants]
Participant 8, groupe de discussion Ce se-
rait difficile au début. Inconfortable.




Etudiante-chercheuse : It's something that could Participant 5, groupe de discussion : Si ca

be offered to all the families? Or just for you? ne marche pas, ¢ga ne marche pas.
Participant 5, groupe de discussion : Ah no, all Participant 8, groupe de discussion : Je ne
the families, the ones that want to speak out, the saurais pas par ou commencer.

families. The counsellors will be natural helpers, Etudiante-chercheuse : C’est quelque chose
people from Inuit values. qui pourrait étre offert a toutes les familles? Ou

seulement pour vous?

Participant 5, groupe de discussion : Ah
non, toutes les familles, celles qui veulent s’ex-
primer, les familles. Les conseillers seront des
aides naturels, des gens du regroupement Va-

leurs Inuit.
6.2.3 We know there is social services, social work- 6.2.3 Nous savons qu’il existe les services sociaux,
ers, but we want something personally. As Inuk, | des travailleurs sociaux, mais nous voulons quelque
want an Inuk [inuktitut], me as Inuk, | want to talk to chose de personnel. En tant qu’Inuk, je veux un Inuk
an Inuk and say my heart is hurting. Even if a Qaalu- [inuktitut], moi en tant qu’lnuk, je veux parler a un
nat [personne allochtone] is there to facilitate or Inuk et lui dire que je souffre dans mon cceur. Méme
something. (Participant 1, groupe de discussion) si un Qaalunat [personne allochtone] est la pour fa-
ciliter les choses. (Participant 1, groupe de discus-
sion)
Concepts inuit  Concepts Version originale anglaise Traduction libre en frangais
scientifiques
1.1 “The mindis  Pensées enva-  Inuit say, [inuktitut] there is a saying Les Inuit disent, [inuktitut] il y a un
very strong” hissantes in inuktitut that “your mind is very dicton en inuktitut qui dit que
strong, very powerful, your mind.” « votre esprit est trés fort, trés
(Participant 1, groupe de discus- puissant, votre esprit ». (Partici-

sion) pant 1, groupe de discussion)




At times, | am thinking that | am los-
ing my mind. Even to a point where |
have mental issue. Reaching that
point. Because mindset is very
strong. (Participant 5, groupe de dis-
cussion)

Parfois, je pense que je perds la
téte. Au point d’avoir des pro-
bléemes mentaux. J'en arrive a ce
point. Parce que mon esprit est
trés fort. (Participant 5, groupe de
discussion)

Too much thoughts, your thought
process is overbearing [lorsque
questionnés sur la signification « the
mind is very strong »]. (Participant 5,
groupe de discussion)

Trop de pensées, votre processus
de pensée est trop envahissant
[lorsque questionnés sur la signifi-
cation « the mind is very strong »].
(Participant 5, groupe de discus-
sion)

1.2 “To be dead
inside”

Engourdisse-
ment émotionnel

We all go through many different
struggles. | feel like | have just been
living dead. [inuktitut] That spark, |
lost that spark. [inuktitut] | noticed
because the one that, that person,
who hates me, wherever | go...
[inuktiktut] she hammered me down.
Years and years of going like that
wherever | go, non-stop. [inuktitut]
No longer, this is why | feel like | am
dead inside. (Participant 6, groupe
de discussion)

Nous passons tous par des difficul-
tés différentes. J'ai 'impression
d’étre mort-vivant. [inuktitut] Cette
étincelle, j’ai perdu cette étincelle.
[...] Ce n’est plus le cas, c'est
pourquoi j'ai 'impression d’'étre
morte a l'intérieur. (Participant 6,
groupe de discussion)




Dead inside, no energy, | feel like a
boring mother. | can say that. Boring
mother, | am not an active mother.
(Participant 5, groupe de discus-
sion)

Mort a l'intérieur, pas d’énergie, je
me sens comme une mére en-
nuyeuse. Je peux le dire. Une
meére ennuyeuse, je ne suis pas
une meére active. (Participant 5,
groupe de discussion)

1.3 “To end our-
selves”

Etre suicidaire

Even us, not suicidal, but we don’t
want to live anymore, sometimes.
We can'’t do it. We want to end our-
selves, but [inaudible] pain feels.
Yeah. [...] Yes, we are in pain, but
we want to end our life somehow,
but we can’t, when we are in real
pain. Some things are not going bet-
ter, it's in the same spot. When we
are in struggle. (Participant 5,
groupe de discussion)

Méme nous, nous ne sommes pas
suicidaires, mais nous ne voulons
plus vivre, parfois. On n’y arrive
pas. On veut en finir avec nous-
mémes. Oui, on a mal et on veut
mettre fin a notre vie d’'une ma-
niére ou d’'une autre, mais on ne
peut pas, quand on a vraiment
mal. (Participant 5, groupe de dis-
cussion)

1.4 “Crisis and
chaos”

Désorganisation

People can be damaged emotion-
naly, they could be in emotional cri-
sis and chaos. (Participant 1,
groupe de discussion)

Les gens peuvent étre endomma-
gés émotionnellement, ils peuvent
étre en crise émotionnelle et dans
le chaos. (Participant 1, groupe de
discussion)

Is it because she was in crisis, and
everybody was afraid of her... She is
making a lot of commotion. (Partici-
pant 1, groupe de discussion)

Est-ce parce qu’elle était en crise
et que tout le monde avait peur
d’elle? Elle fait beaucoup de bruit.
(Participant 1, groupe de discus-
sion)

When he doesn’t get injection, he
gets chaotic. (Participant 4, groupe
de discussion)

Lorsqu’il ne regoit pas l'injection, il
devient chaotique. (Participant 4,
groupe de discussion)




1.5 “We see the
symptom”

Fragilité émo-
tionnelle

We see the pain is when a person is
not him or her. Not how we use to
see him [lorsque questionnée sur la
signification de I'expression « we
see the symptom »] (Participant 4,
groupe de discussion)

Nous voyons la douleur est
lorsqu’une personne n’est pas elle-
méme. Pas comme on la voyait
avant [lorsque questionnée sur la
signification de I'expression « we
see the symptom »]. (Participant 4,
groupe de discussion)

So, what were we saying
again...okay so to heal the mind, the
soul, it has a lot to do with emotions.
People can be damaged emotion-
ally; they could be in emotional cri-
sis and chaos. It could be from (hes-
itation) past, that they have carried
for so long, to a point the body is
now exhausted. So you can ask,
this is the area where is your ques-
tion mark, is (hesitation) what hap-
pened to that person? A trauma. It
could be physical abuse, verbal
abuse, emotional abuse, spiritual
abuse, sexual abuse and any other
kind of neglect, any form of abuse.
That wounds the person inside.
See? | see you, but the real you is

Alors, qu’est-ce que nous disions
encore... ok, pour guérir I'esprit,
I'ame, cela a beaucoup a voir avec
les émotions. Les gens peuvent
étre endommagés sur le plan émo-
tionnel; ils peuvent étre en crise
emotionnelle et dans le chaos. Il
peut s’agir d’'un passé (hésitation)
qu’ils ont porté pendant si long-
temps que le corps est maintenant
épuisé. Vous pouvez donc vous
demander, et c’est la que se
trouve votre point d’interrogation,
ce qui est arrivé a cette personne.
Un traumatisme. Il peut s’agir d’un
abus physique, verbal, émotionnel,
spirituel, sexuel ou de toute autre
forme de négligence, de toute




inside. You can cover up, we can
cover up a lot of pain, like pretend
we are okay, but we have so much
carried pain. It could be from long
time ago what you are upbringing.
You know? Childhood or adulthood
you know? From parents, people in
authority or a spouse or whatever
you know? It could be from many
things and most, here in inuk nation,

it's a lot with colonialism and the his-
tory. So, we see the symptom, that’s

what you saw, the symptom of that.
(Participant 1, groupe de discus-
sion)

forme d’abus. Cela blesse la per-
sonne a l'intérieur. Vous voyez? Je
Vous Vois, mais le vrai vous est a
I'intérieur. Vous pouvez dissimuler,
nous pouvons dissimuler beau-
coup de douleur, comme prétendre
que nous allons bien, mais nous
avons tellement de douleur a I'inté-
rieur. Cela peut venir de I'éduca-
tion que vous avez regueily a
longtemps. Vous savez? Dans
I'enfance ou a I'age adulte? Des
parents, des personnes en position
d’autorité, d’'un conjoint ou de n’im-
porte qui d’autre? Cela peut venir
de beaucoup de choses et la plu-
part, ici dans la nation inuit, c’est
beaucoup lié au colonialisme et a
I'histoire. Nous voyons donc le
symptéme, c’est ce que vous avez
vu, le symptéme de cela. (Partici-
pant 1, groupe de discussion)

1.6 “The wound-
ing is in the
heart”

Blessure spiritu-
elle

To my knowledge and experience, |
think it's unresolved issues in our

live, that we have not dealt with, that

we have grief, pain, trauma, that
wounded our hearts, that we carry,
and it affects our health, we are
brought, when we are sick, from

D’aprés mes connaissances et
mon expérience, je pense qu’l
s’agit de problémes non résolus
dans notre vie, que nous n’avons
pas traités, de chagrins, de dou-
leurs, de traumatismes, qui ont
blessé nos cceurs, que nous por-
tons, et cela affecte notre santé,




that. (Participant 1, groupe de dis-
cussion)

nous sommes amenes, lorsque
nous sommes malades, a en souf-
frir. (Participant 1, groupe de dis-
cussion)

That’s where (hesitation) the mind,
the wounding is in the hearth, in the
soul. That’s where they got
wounded. (Participant 1, groupe de
discussion)

C’est la que (hésitation) I'esprit, la
blessure est dans le coeur, dans
'ame. C’est la qu’ils ont été bles-
sés. (Participant 1, groupe de dis-
cussion)

All of this as a lot to do with the
heart issue. Heart. In the heart.
[inuktitut] It's from inside the heart.

The mind. Thought process. (Partici-

pant 1, groupe de discussion)

Tout cela a beaucoup a voir avec
la question du cceur. Le cceur.
Dans le cceur. C’est a I'intérieur du
cceur. L'esprit. Le processus de
pensée. (Participant 1, groupe de
discussion)

1.7 Tusaaralik,
Takunaaralik

Hallucinations
auditives et vi-
suelles

It's because she is hearing voices
and talking to herself too. (Partici-
pant 4, groupe de discussion)

C’est parce qu’elle entend des voix
et qu’elle se parle a elle-méme
aussi. (Participant 4, groupe de
discussion)

Because there is a word for people
like that “tusaaralik” seeing visions
or hearing voices. Yeah, that’s the
word for that in inuktitut. (Participant
5, groupe de discussion)

Parce qu'’il y a un mot pour les
gens comme ¢a, « tusaaralik », qui
ont des visions ou entendent des
voix. Oui, c’est le mot pour cela en
inuktitut. (Participant 5, groupe de
discussion)




“Tusaaralik” it means he or she is
hearing voices. That's why she is
talking (silence). And people have
[inuktitut] “Takunaralik” which
means they are seeing visions, hal-
lucinations. [inuktitut]. (silence) (Par-
ticipant 1, groupe de discussion)

« Tusaaralik » signifie qu’il ou elle
entend des voix. Et les gens ont
[inuktitut] « Takunaralik », ce qui si-
gnifie qu’ils ont des visions, des
hallucinations. (inuktitut). (silence)
(Participant 1, groupe de discus-
sion)

That we call: “Tusaaralik”. That
means she is hearing voices in her
mind. [inuktitut] Yes, it happens. In
inuktitut they say “Tusaaralik” they
are hearing voices or hallucinating.
(Participant 1, groupe de discus-
sion)

C’est ce que nous appelons : « Tu-
saaralik ». Cela signifie qu’elle en-

tend des voix dans son esprit. Oui,
cela arrive. En inuktitut, on dit

« Tusaaralik », on entend des voix

ou on a des hallucinations. (Partici-
pant 1, groupe de discussion)

1.8 “We don’t Faible estime de
know how to love soi
ourselves”

Many years [hesitation] | hate my-
self, | don’t like myself. | am talking
how | feel. [inuktitut] (Participant 5,
groupe de discussion)

Pendant de nombreuses années
[hésitation], je me déteste, je ne
m’aime pas. Je parle de ce que je
ressens. [inuktitut] (Participant 5,
groupe de discussion)

We don’t know how to love our-
selves and forgive ourselves. (Parti-
cipant 1, groupe de discussion)

Nous ne savons pas nous aimer et
nous pardonner. (Participant 1,
groupe de discussion)




| think we are all struggling, about
not loving or being disgusted with
ourselves. | don’t know where it is
coming from, but that's what we
have become. Not loving ourselves,
not accepting ourselves, embrace
ourselves and | don’t know how

people do it, when they do. We don’t

know how people can be kind to
themselves, forgive themselves.
(Participant 1, groupe de discus-
sion)

Je pense que nous luttons tous
contre le fait de ne pas nous aimer
ou d’étre dégoutés de nous-
mémes. Je ne sais pas d’ou cela
vient, mais c’est ce que nous
sommes devenus. Nous ne nous
aimons pas, Nous ne nous accep-
tons pas, nous ne nous accueillons
pas et je ne sais pas comment les
gens font, quand ils le font. Nous
ne savons pas comment les gens
peuvent étre gentils avec eux-
mémes, se pardonner. (Participant
1, groupe de discussion)

1.9 “Some could
be so quiet”

Repli sur soi

Some won'’t even talk before they go

straight to suicide. Some of them
will talk, but some won’t. That hap-
pen. Sometimes they want to, but
they won't. (Participant 5, groupe de
discussion)

Certains ne parlent méme pas
avant de se suicider. Certains par-
leront, mais d’autres non. Cela ar-
rive. Parfois, ils veulent le faire,
mais ils ne le font pas. (Participant
5, groupe de discussion)

How they act. Maybe sometimes |
think, when people are looking
down, walking. That’'s what | learn
from the priest a long time ago.
Those people that their heads are
down, these people need help.
That’s what | heard before. But it
can be different too. When they are

Comment ils agissent. Peut-étre
que parfois je pense, quand les
gens regardent en bas, en mar-
chant. C’est ce que le prétre m’a
appris il y a longtemps. Ces gens
qui ont la téte baissée ont besoin
d’aide. C’est ce que j'ai entendu
auparavant. Mais cela peut aussi
étre différent. Quand ils ne sont




not happy. (Participant 5, groupe de pas heureux. (Participant 5,

discussion) groupe de discussion)
Some of them could be so quiet. Certains peuvent étre trés tran-
(Participant 6, groupe de discus- quille. (Participant 6, groupe de

sion) discussion)
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Figure 2

Carte situationnelle organisée des éléments clés de la situation

Eléments et actants non humains

Eléments individuels et acteurs hu-
ERE

Personnes premiéres concernées

Familles et proches concernés
Professionnels (milieux de la santé, milieux
communautaires, milieux juridiques, aviation)
Personnel de soutien (milieux de la santé, mi-
lieux communautaires, milieux juridiques)
Gestionnaires

Etudiante-chercheuse (MDB)

Voir la Figure 3

' Eléments collectifs et acteurs humains
Gouvernement provincial

Régie régionale de la santé et des services
sociaux du Nunavik

Centres de Santé du Nunavik (2)
Compagnies aériennes

Tribunal administratif du Québec
Etablissements de santé en milieu urbain
Centres d’hébergement (dispersés sur le terri-
toire)

Equipes de travail (multidisciplinaires)
Dispositif de formation professionnelle (réle
élargi)

Familles et systémes de soutien (famille,
proches, communauté)

Organismes communautaires

Construction discursive des acteurs

humains

Parcours judiciaires des personnes premiéres
concernées

Experts de la santé mentale et de la préven-
tion du suicide (travailleurs sociaux)
Personne/entourage/communauté en besoin
de protection

Rupture des liens sociaux

Discours centré sur le risque

Discours centré sur la dangerosité

Discours centré sur 'aide

Disparités régionales et géographiques
Contexte historique, politique et culturel
Contexte géographique (évacuations aéro-
portées)

Organisation des services préventifs
Organisation des services curatifs
Infrastructures Iégales reliée a LPP

La gestion du risque et du danger comme
objet d’'intervention

Instruments de collecte de données (groupe
de discussion, entrevues individuelles, jour-
nal de bord)

Protocoles et publications officiels

Acteurs/actants impliqués/silencieux
Groupes militants (droits des usagers)
Conditions de vie et socioéconomiques
Acces aux services culturellement con-
gruents

Hiérarchisation des pratiques de soin
Déontologie professionnelle

Meilleures pratiques en prévention du sui-
cide

Souffrance

Construction discursive des actants
non humains

Médicalisation des conditions socioécono-
miques

Normalisation des disparités régionales/géo-
graphiques

Inefficacité des mesures de protection et des
soins

Application de la LPP comme obligation
Application de la LPP comme mesure de
soutien

Application de la LPP comme geste de pou-
voir
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Eléments politiques et économiques

Précarité sociale et économique
Problémes d’accés aux services préventifs
Problémes d’accés aux services de santé
mentale

Sous-financement des services
Roulement et épuisement du personnel
Gestion du risque

Discours centré sur la protection des per-
sonnes

Discrimination

Infrastructures sanitaires

Surpopulation des maisons

Insécurité alimentaire

' Eléments temporels
Processus coloniaux
Evolution de la Loi sur les services de santé
et les services sociaux (1971-1991)
Code criminel (1985-présent)
Loi sur les services de santé et les services
sociaux (1991-présent)
Droits de l'usager (1991)
Code civil (1991)
Droits économiques, culturels et sociaux
(1976)
Gouvernance du réseau par la Régie régio-
nale de la santé et des services sociaux du
Nunavik (1991-présent)
Loi sur la protection des personnes dont I'état
mental présente un danger pour elles-mémes
ou pour autrui (1997-présent)
Rapport du Protecteur du citoyen (2011) (ex-
clusion du Nord-du-Québec)
Protocole d’application de la loi P.38.001 au
Nunavik (2019-présent)
Réforme des services de santé et des ser-
vices sociaux
Evolution des dynamiques familiales au Nu-
navik

Pratiques sociales nécessaires
Pratiques sociales critiquées
Rencontre interculturelle

Eléments socioculturels et symbo-
liques

Permutation des dynamiques coloniales
Pratiques culturelles (non-ingérence, tolé-
rance, pardon)

Pratiques communautaires

Violence et conflits familiaux

Confiance populaire envers les services de
santé et communautaires

Judiciarisation des problémes sociaux
Stigmatisation

Traitement réservé a la maladie mentale
Exclusion sociale

Approche individuelle des services
Humanisme et réciprocité

Acceptation communautaire de la recherche

Eléments relatifs a 'espace
Particularités spatiotemporelles des dispen-
saires

Particularités spatiotemporelles des milieux
hospitaliers

Particularités spatiotemporelles des milieux
communautaires

Espaces relationnels

Régions rurales et éloignées

Régions urbaines

Logistique de la recherche

Discours associés

' Enjeux majeurs et importants
Traumatismes et deuils compliqués

Besoin de protection
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Solutions de rechange a la coercition psychia-
trique

Biomédicalisation

Disparités entre la loi P.38 et son application
Flou dans la mission des services (coercition
vs rétablissement)

Recherche collaborative

Discours publics sur la protection des per-
sonnes

Différences entre les paradigmes institution-
nels

Besoins des personnes premiéres concer-
nées

Relations de pouvoir

Controle social de la différence

Autres éléments clés de la situation

Obligation d’appliquer la loi (Iégalisme)
Notions de risque, de dangerosité et de ca-
pacité a consentir

Rupture des services et manque d’accés
aux services (confiance)

Prévention du suicide
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Carte positionnelle des discours, des positions divergentes ou contradictoires
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UNIVERSITE
DU QUEBEC
EN OUTAOUAIS

Fiche d’information sur le projet

Titre

La sécurisation culturelle des soins infirmiers médicolégaux en santé mentale au
Nunavik : enjeux, tensions et occasions de transformation des pratiques nor-

diques

Description

Nous sollicitons par la présente votre participation au recrutement pour le projet
de recherche cité en rubrique, qui vise a mieux comprendre les perceptions, les
expériences veécues et les croyances face aux hospitalisations et aux traitements

involontaires liés a des problémes de santé mentale.

Objectifs

e Mieux comprendre la maniére dont les hospitalisations et les traitements
involontaires liés aux problémes de santé mentale sont pergus et vécus;

e Déterminer les conséquences sur les personnes, ainsi que les éléments
aidants et non aidants lors des soins offerts.

e Analyser les enjeux et les dynamiques présents lors de ces hospitalisa-

tions et 'expérience de ces traitements.
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Nature de la participation

Vous étes invité a participer au recrutement de participants potentiels. Les critéres
de sélection pour les participants sont les suivants : étre résident du Nunavik,
s’identifier comme Inuk, étre une personne majeure, étre en mesure de s’exprimer
en anglais, en frangais ou en inuktitut, et avoir été un usager ayant vécu une ou
plusieurs hospitalisations involontaires et/ou une ordonnance de traitement en
psychiatrie au Nunavik. L’entrevue prendra la forme d’une rencontre individuelle
d’environ une (1) heure enregistrée en format audio, dans un lieu choisi par
chaque participant. Des collations légéres et des boissons leur seront offertes
durant I'entrevue. Un tirage de deux cartes-cadeaux de 100 $ chacune, utili-
sables a la coopérative, sera effectué parmi tous les participants au projet. Le
choix de I'endroit (lieu de réalisation) pour les entrevues individuelles sera fait
dans le respect afin de permettre des échanges en toute confidentialité et en toute
tranquillite.

Coordonnées

Ce projet de recherche a regu I'approbation du comité d’éthique de I'Université du
Québec en Outaouais et du conseil d’administration du [passage retiré]. Si vous
avez des questions concernant ce projet de recherche, communiquez avec Mélyna
Désy Bédard, étudiante-chercheuse, par téléphone au [passage retiré] et par cour-
riel a [passage retiré].



Appendice C. Formulaire de consentement (groupe de discussion)
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UQO

Formulaire de consentement
Groupe de discussion focalis€ — membres de la communauté

La sécurisation culturelle des soins infirmiers médicolégaux en santé mentale au
Nunavik : enjeux, tensions et occasions de transformation des pratiques nor-

diques

Le projet n’est pas financé par un organisme subventionnaire et a regu I'approba-
tion du Comité d’éthique de la recherche de I'Université du Québec en Outaouais,
ainsi que celle du [passage retire].

Chercheurs principaux :
Mélyna Désy Bédard, inf. B. Sc.
Etudiante & la maitrise, Département des sciences infirmiéres

Université du Québec en Outaouais

Pierre Pariseau-Legault, inf. Ph. D.
Professeur, Département des sciences infirmiéres

Université du Québec en Outaouais

Caroline Hervé, anthropologue
Professeure adjointe, Département d’anthropologie

Université Laval



248

Description du projet

Nous sollicitons par la présente votre participation au projet de recherche cité en
rubrique, qui vise a mieux comprendre les perceptions, les expériences vecues et
les croyances face aux hospitalisations involontaires liées a des problémes de

santé mentale. Les objectifs de ce groupe de discussion consistent a :

- Définir les croyances et les perceptions de la communauté face a I’hospi-
talisation involontaire en psychiatrie, chez des personnes vivant avec un

probléme de santé mentale.

- Inventorier les pratiques locales mises en place par les proches et la com-

munauté lorsqu’'un membre présente de tels problémes.

Déroulement

Vous étes invité a participer a un groupe de discussion qui prendra la forme d’'une
entrevue de groupe d’approximativement six (6) personnes au maximum, qui
sera enregistrée en format audio et vidéo afin de pouvoir distinguer chaque
intervention faite par les participants. Votre participation sera d’'une durée d’en-
viron deux (2) heures (lieu et date de la rencontre). Des collations légeres et
des boissons vous seront offertes durant la rencontre. Un tirage de deux cartes-
cadeaux de 100 $ chacune, utilisables a la coopérative, sera effectué parmi tous
les participants au projet. Le choix de I'endroit (lieux de réalisation) pour le groupe
de discussion sera fait dans le respect afin de permettre des échanges en toute

confidentialité et en toute tranquillite.
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Comité consultatif

Un premier groupe de discussion aura lieu avec tous les participants. Cependant,
d’autres rencontres seront organisées afin de questionner plus en détail les par-
ticipants sur leur expérience, de méme que pour I'analyse des données. Les per-
sonnes souhaitant prendre part a plus d’'une rencontre afin de participer a l'inter-
prétation des données et a la validation des résultats sont invitées a mentionner
leur intérét a I'étudiante-chercheuse, ainsi que le moyen choisi pour les futures

prises de contact.

Confidentialité

La confidentialité des données recueillies dans le cadre de ce projet de recherche
sera assurée conformément aux lois et aux reglements en vigueur dans la pro-
vince de Québec de méme qu’aux reglements et aux politiques de I'Université du
Québec en Outaouais. La confidentialité quant a votre participation ne peut étre
garantie, étant donné la présence d’autres participants et d’interpretes. Cepen-
dant, des formulaires de consentements a la confidentialité devront étre signés
par tous les participants et les interprétes afin d’étre admissibles.

Des noms fictifs seront attribués aux participants de sorte qu’aucune identification
ne soit possible. Les données permettant l'identification des participants recueil-
lies dans le cadre du groupe de discussion (par exemple, ce formulaire de con-
sentement) seront conservées sous clé dans un bureau sécurisé. Les données
anonymisées seront conservees dans un ordinateur portable et sur un disque dur
externe verrouillé a I'aide d’'un mot de passe auquel seuls les chercheurs affiliés

au projet auront acces.
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A des fins de contrdle et de vérification, les informations que vous nous fournirez
dans le cadre de cette recherche pourraient étre consultées par le personnel auto-
risé de 'UQO, conformément au Réglement relatif a 'utilisation des ressources

informatiques et des télécommunications.

Toutes les données seront détruites cinq (5) ans aprés la publication des résul-
tats. Tous les documents en format papier seront détruits de maniére sécuritaire
(déchiquetés). Les documents numeériques seront détruits de fagon sécuritaire a
I'aide d’un nettoyage, également appelé écrasement, des supports utilisés (ordi-

nateur portable et disque dur externe).

Diffusion des résultats

Les résultats seront diffusés par la suite dans un mémoire de maitrise qui sera
soumis a I'Université d’attache de I'étudiante-chercheuse. Les résultats et les re-
commandations qui en découleront seront envoyés [passage retiré]. D’autres ar-
ticles ou documents pourront étre élaborés dans le but de présenter les résultats
dans des journaux scientifiques, des conférences, des formations, ou lors de con-

sultations sur cet enjeu.

Consentement

Les données recueillies ne seront pas utilisées a d’autres fins que celles décrites
dans le présent formulaire de consentement. Votre participation a ce projet de re-
cherche se fait sur une base volontaire. Vous étes entierement libre de participer
ou non et de vous retirer en tout temps sans préjudice en contactant I'étudiante-
chercheuse responsable de ce projet. Si vous vous retirez de ce projet pendant ou
apreés la rencontre du groupe de discussion, il sera impossible de détruire les autres

données issues des discussions de groupe récoltées avant votre retrait. Si vous le
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souhaitez, vous pouvez simplement ne pas répondre aux questions et a tout mo-
ment mettre fin a votre participation au groupe de discussion. Les risques asso-
ciés a votre participation sont minimaux. lls comprennent la présence d’un incon-
fort associé a I'émergence potentielle de souvenirs qui pourraient étre doulou-
reux. Le cas échéant, I'étudiante-chercheuse s’engage a mettre en ceuvre les

moyens nécessaires pour les réduire ou les pallier.

Je demeurerai présente pour discuter avec vous aprés I'entrevue. Si des souve-
nirs désagréables venaient a faire surface plus tard, une liste de ressources d’'aide
se retrouve a la fin de ce document. La contribution a 'avancement des connais-
sances au sujet des hospitalisations involontaires en psychiatrie au Nunavik est
le bénéfice direct anticipé.

Approbation éthique

Ce projet de recherche a regu I'approbation du comité d’éthique de l'université
d’attache de I'étudiante-chercheuse et de [passage retiré]. Si vous avez des ques-
tions concernant ce projet de recherche, communiquez avec Mélyna Désy Bédard,
étudiante-chercheuse, par téléphone [passage retiré] et par courriel a [passage

retire].

Si vous avez des questions ou des plaintes concernant les aspects éthiques de
ce projet, veuillez communiquer avec André Durivage, président du Comité
d’éthique de la recherche de I'Université du Québec en Outaouais. Il peut étre
joint par téléphone au 1819 595-3900, poste 1781, ou par courriel a co-

mite.ethique@ugqo.ca.



mailto:comite.ethique@uqo.ca
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Déclaration du participant

e Je peux prendre tout le temps qu’il me faut pour réfléchir a ma participation
avant de donner mon accord ou non.

e Je peux poser des questions a I'étudiante-chercheuse et obtenir des ré-
ponses qui me satisferont.

e En participant a ce projet, je ne renonce pas a mes droits et je ne dégage
pas les chercheurs de leurs responsabilités.

e J'ai pris connaissance du présent formulaire d’'information et de consente-

ment et jaccepte de participer au projet de recherche.

Je consens a la participation a ce projet de recherche : Oui [1 Non [

Je consens a ce que I'entrevue soit enregistrée : Oui [1 Non [
Consentement a la participation obtenu verbalement : Oui I Non [

Le formulaire est signé en deux exemplaires, dont I'un est remis au partici-
pant : Oui ) Non [J

Nom :

Prénom :

Signature du participant : Date :

Engagement de I'étudiante-chercheuse

J’ai pris le temps d’expliquer les conditions de participation au projet au partici-
pant. J'ai répondu du mieux que j'ai pu aux questions et me suis assurée que le
participant comprend. Je m’engage a respecter ce qui a été convenu au présent

formulaire d’'information et de consentement.



Nom :

Prénom :

Signature de I'étudiante-chercheuse :
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Date :

Ressources d’aide

Ressources

Coordonnées

Services sociaux de [passage retiré]
(24 h/24)

819 [passage retiré]-2718

Ligne d’aide Kamatsiaqtut

(ligne de soutien sans frais en anglais
et en inuktitut)

1 800 265-3333

ReachOut Nunavik

(plusieurs ressources disponibles sur
cette page)

www.facebook.com/reachoutnuna-
vik
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UQO

Formulaire de consentement
Entrevues individuelles — usagers

La sécurisation culturelle des soins infirmiers médicolégaux en santé mentale au
Nunavik : enjeux, tensions et occasions de transformation des pratiques nor-

diques

Le projet n’est pas financé par un organisme subventionnaire et a regu I'approba-
tion du Comité d’éthique de la recherche de I'Université du Québec en Outaouais,

ainsi que celle du conseil d’'administration du [passage retiré].

Chercheurs principaux :
Mélyna Désy Bédard, inf. B. Sc.
Etudiante & la maitrise, Département des sciences infirmiéres

Université du Québec en Outaouais

Pierre Pariseau-Legault, inf. Ph. D.
Professeur, Département des sciences infirmiéres

Université du Québec en Outaouais

Caroline Hervé, anthropologue
Professeure adjointe, Département d’anthropologie

Université Laval
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Description du projet

Nous sollicitons par la présente votre participation au projet de recherche cité en
rubrique, qui vise a mieux comprendre les perceptions, les expériences vécues et
les croyances face aux hospitalisations involontaires liées a des problemes de

santé mentale. Les objectifs de cette entrevue consistent a :

- Mieux comprendre la maniére dont les hospitalisations involontaires liées

a des problemes de santé mentale sont percgues et vécues.

- Déterminer les conséquences sur les personnes, ainsi que les éléments

aidants et non aidants lors des soins offerts.

Déroulement

Vous étes invité a participer a une entrevue qui prendra la forme d’'une rencontre
individuelle d’environ une (1) heure enregistrée en format audio, dans le lieu de
votre choix. Des collations Iégéres et des boissons vous seront offertes durant
I'entrevue. Si vous le souhaitez, vous pouvez demander la présence d’un inter-
préte pour assurer la traduction pendant I'entrevue. Un tirage de deux cartes-ca-
deaux de 100 $ chacune, utilisables a la coopérative, sera effectué parmi tous les
participants au projet. Le choix de I'endroit (lieu de réalisation) pour les entrevues
individuelles sera fait dans le respect afin de permettre des échanges en toute
confidentialité et en toute tranquillite.

Confidentialité

La confidentialité des données recueillies dans le cadre de ce projet de recherche

sera assurée conformément aux lois et aux réglements en vigueur dans la
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province de Québec de méme qu’aux réglements et aux politiques de I'Université
du Québec en Outaouais. Tant les données recueillies que les résultats de la
recherche ne pourront en aucun cas permettre de vous identifier. Des noms fictifs
seront attribués aux participants de sorte qu’aucune identification ne soit possible.
Cependant, étant donné le contexte dans lequel se déroulera I'étude et la petite
taille de la communauté, il est possible que des membres de la communauté aient
connaissance de votre participation. Une fois anonymisées, les données seront
conservées dans un ordinateur verrouillé par mot de passe auquel seuls les cher-
cheurs du projet auront acces. Les données identificatoires (par exemple, ce for-

mulaire de consentement) seront conservées sous clé dans un bureau sécurisé.

A des fins de contrdle et de vérification, les informations que vous nous fournirez
dans le cadre de cette recherche pourraient &tre consultées par le personnel auto-
risé de 'UQO, conformément au Reglement relatif a l'utilisation des ressources

informatiques et des télécommunications.

Toutes les données seront détruites cinq (5) ans aprés la publication des résul-
tats. Tous les documents en format papier seront détruits de maniére sécuritaire
(déchiquetés). Les documents numeériques seront détruits de fagon sécuritaire a
I'aide d’un nettoyage, également appelé écrasement, des supports utilisés (ordi-

nateur portable et disque dur externe).

Diffusion des résultats

Les résultats seront diffusés par la suite dans un mémoire de maitrise qui sera
soumis a I'Université d’attache de I'étudiante-chercheuse. Les résultats et les re-
commandations en découlant seront transmis aux dirigeants [passage retiré].
D’autres articles ou documents pourront étre élaborés dans le but de présenter
les résultats dans des revues scientifiques, des conférences, des formations, ou

lors de consultations sur cet enjeu.
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Consentement

Les données recueillies ne seront pas utilisées a d’autres fins que celles décrites
dans le présent formulaire de consentement. Votre participation a ce projet de re-
cherche se fait sur une base volontaire. Vous étes entierement libre de participer
ou non et de vous retirer en tout temps sans conséquence. Les risques associés
a votre participation comprennent la présence d’'un inconfort associé a I'émer-
gence potentielle de souvenirs qui pourraient étre douloureux. L’étudiante-cher-
cheuse s’engage, le cas échéant, a mettre en ceuvre les moyens nécessaires pour
les réduire ou les pallier. Si vous le souhaitez, vous pouvez simplement décider
de ne pas répondre a certaines questions et vous pouvez méme mettre fin a I'en-
trevue. Je demeurerai présente pour discuter avec vous apres la rencontre. Si
des souvenirs désagréables venaient a faire surface plus tard, une liste de res-
sources d’aide se retrouve a la fin de ce document. La contribution a I'avance-
ment des connaissances au sujet des hospitalisations involontaires en psychiatrie
au Nunavik est le bénéfice direct anticipé. Si, a tout moment, vous désirez vous
retirer du projet, vous pouvez contacter I'étudiante-chercheuse responsable du

projet afin que vos données soient détruites.

Approbation éthique

Ce projet de recherche a regu I'approbation du comité d’éthique de l'université
d’attache de I'étudiante-chercheuse et du conseil d’administration du [passage re-
tiré]. Si vous avez des questions concernant ce projet de recherche, communiquez
avec Mélyna Désy Bédard, étudiante-chercheuse, par téléphone au [passage re-

tire] ou au [passage retiré], poste [passage retiré] et par courriel a [passage retiré].

Si vous avez des questions ou des plaintes concernant les aspects éthiques de

ce projet, veuillez communiquer avec André Durivage, président du Comité
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d’éthique de la recherche de I'Université du Québec en Outaouais. Il peut étre
joint par téléphone au 1819 595-3900, poste 1781, ou par courriel a co-
mite.ethigue@ugo.ca.

Déclaration du participant

- Je peux prendre tout le temps qu’il me faut pour réfléchir a ma participation
avant de donner mon accord ou non.

- Je peux poser des questions a I'étudiante-chercheuse et obtenir des ré-
ponses qui me satisferont.

- En participant a ce projet, je ne renonce pas a mes droits et je ne dégage
pas les chercheurs de leurs responsabilités.

- J'ai pris connaissance du présent formulaire d’information et de consente-

ment et jaccepte de participer au projet de recherche.

Je consens a la participation a ce projet de recherche : Oui [1 Non [

Je consens a ce que I'entrevue soit enregistrée : Oui [1 Non [
Consentement a la participation obtenu verbalement : Oui I Non [

Le formulaire est signé en deux exemplaires, dont I'un est remis au partici-
pant : Oui ) Non [J

Nom : Prénom :

Signature du participant : Date :

Nom de la personne autorisée a consentir pour le participant (si applicable) :

Signature du tiers autorisé (si applicable) :



mailto:comite.ethique@uqo.ca
mailto:comite.ethique@uqo.ca

260

Engagement de I'étudiante-chercheuse

J'ai pris le temps d’expliquer les conditions de participation au projet au partici-
pant. J'ai répondu du mieux que j'ai pu aux questions et me suis assurée que le
participant comprend. Je m’engage a respecter ce qui a été convenu au présent

formulaire d’'information et de consentement.

Nom : Prénom :

Signature de I'étudiante-chercheuse : Date :

Ressources d’aide

Ressources Coordonnées

Services sociaux de [passage retiré] 819 [passage retiré]-2718
(24 h/24)

Ligne d’aide Kamatsiaqtut 1 800 265-3333

(ligne de soutien sans frais en anglais et
en inuktitut)

ReachOut Nunavik www.facebook.com/reachoutnuna-
vik

(plusieurs ressources disponibles sur
cette page)

Aidants naturels 819 [passage retiré]-2191
(demandez [passage retiré], chef
(Centre de santé [passage retiré] de la d’équipe)

[passage retire])
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UQO

Questionnaire sociodémographique — usagers

Informations démographiques générales

Date : /|_|__ Pseudonyme : Age : Sexe :

Différents noms inuit :

Sauniq :

Place dans la fratrie :

Région :

Ville ou village ou se déroule I'entrevue :

Ville ou village d’origine :

Profession/occupation :

Niveau de scolarité :

Statut matrimonial :

Logement (par exemple : milieu de vie, habite seul, avec amis ou colocataires,

etc.) :

Langue(s) parlée(s) : Inuktituk (1 Anglais [ Frangais [
Langue(s) écrite(s) : Inuktituk (1 Anglais [ Frangais [

Informations sur la coercition en santé mentale

O Escorte au dispensaire ou a I'hdpital (ex., policiers, services sociaux,
Saqijuq)
O Garde préventive

O Garde provisoire ou ordonnance d’évaluation psychiatrique



O O O O

taux

Isolement

O O O O

Autres :

Garde prolongée (autorisée)
Garde en établissement

Ordonnance d’hébergement

Contentions chimiques

Contentions physiques
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Hospitalisation imposée par la Commission d’examen des troubles men-

Date :

Type de coercition :

Durée de I'hospitalisation :

Personnes impliquées :

Date :

Type de coercition :

Durée de I'hospitalisation :

Personnes impliquées :

Date :

Type de coercition :

Durée de I'hospitalisation :

Personnes impliquées :

Date :

Type de coercition :

Durée de I'hospitalisation :

Personnes impliquées :

Date :

Durée de I'hospitalisation :
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Type de coercition :

Personnes impliquées :
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Guide d’entrevue — groupe de discussion focalisé
Expérience vécue

1. Parlez-moi d’'un moment ou quelqu’un que vous connaissez a été amené
et/ou hospitalisé en psychiatrie contre sa volonté au dispensaire ou a I'’h6-
pital. Questions de clarification : Comment cela s’est-il déroulé? Quels ont
été les élements déclencheurs menant a cela? Qui était impliqué?

Pratiques locales

2. Quels termes sont utilisés pour parler du danger que représente une per-
sonne? Questions de clarification : Pour dire que quelqu’un est obligé de
faire quelque chose contre sa volonté? Pour parler de santé mentale, de
détresse psychologique, de tentatives de suicide?

3. Comment vous et votre communauté composez-vous avec les personnes
présentant des comportements perturbant la cohésion communautaire liés
a un désequilibre du bienétre psychologique? Questions de clarification :
Quelles sont les pratiques locales a cet effet? Vers qui les proches se tour-
nent-ils dans ces situations? Les usagers?

Croyances et perceptions

4. Que pensez-vous, en général, des hospitalisations involontaires en psy-
chiatrie? Questions de clarification : Quelles opinions entretenez-vous au
sujet des hospitalisations forcees? Quelle était votre compréhension de la
situation? Quelle différence existe-t-il entre cet épisode involontaire et les
autres services de santé mentale offerts dans la communauté? Que rete-
nez-vous de cet épisode? Quelles sont les conséquences de cet évene-
ment? Sur la personne? Sur sa famille? Sur sa communauté?

5. Qu’est-ce qui vous préoccupe par rapport a cela? Questions de clarifica-
tion : Qu’est-ce qui devrait étre fait a ce sujet? Comment peut-on mieux
répondre aux besoins des personnes?

6. Quels sont les besoins de la communauté sur la question? Questions de
clarification : Qu’aimeriez-vous savoir a ce sujet? Qu’est-ce qui devrait étre
consideéré en priorité?
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Conclusion

7. Qu’aimeriez-vous dire aux dirigeants du Centre de Santé et de la Régie
régionale au sujet des hospitalisations involontaires en psychiatrie?

8. Pour terminer, y a-t-il des éléments dont vous aimeriez discuter et qui vous
semblent pertinents, mais dont nous n’avons pas encore parlé?
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Guide d’entrevue individuelle semi-structurée

Expérience vécue

1.

Racontez-moi ce qui s’est passé lorsque vous avez été amené contre votre
volonté au dispensaire ou a I'’hépital. Questions de clarification : Dans quel
contexte y avez-vous été amené? Pour quelles raisons? Qui était présent?

Racontez-moi ce qui s’est passé durant votre séjour au dispensaire ou a
I'hépital. Questions de clarification : Combien de temps y étes-vous reste?
Parlez-moi des moyens utilisés pour vous y retenir. Pourquoi vous a-t-on
imposé cette hospitalisation? Avec qui étiez-vous en contact durant cet
épisode de soin? Parlez-moi de vos journées pendant cette hospitalisation.

Racontez-moi comment s’est terminée votre hospitalisation involontaire.
Questions de clarification : Qu’est-ce qui a mis un terme a cet épisode?
Comment avez-vous obtenu votre congé? Comment s’est déroulé votre
retour dans votre milieu?

Perceptions

4. Comment avez-vous vécu cette expérience? Questions de clarification :

Comment vous étes-vous senti face a cela? Que retenez-vous de cet épi-
sode? Quelles opinions entretenez-vous au sujet des hospitalisations for-
cees?

Qu’est-ce qui pourrait étre fait différemment lors de ces épisodes? Ques-
tion de clarification : Qu’avez-vous trouvé aidant? Qu’avez-vous trouvé dif-
ficile?

Compréhension

6. Qu’avez-vous compris de cette hospitalisation? Question de clarification :

Quels termes sont utilisés pour parler du danger que représente une per-
sonne? Quels termes sont utilisés pour dire que quelqu’un est obligé de
faire quelque chose contre sa volonté? Quels termes sont utilisés pour par-
ler de santé mentale, de détresse psychologique, de tentatives de suicide?
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7. Dans votre communauté, comment aide-t-on les autres lorsqu’ils présen-
tent de tels problémes? Questions de clarification : Qu’est-ce qui est fait
lorsqu’'un membre de la communauté présente de tels problemes?

Représentations

8. Qu’est-ce que le dispensaire et I'hdpital représentent pour vous? Ques-
tions de clarification : Comment percevez-vous les services de santé au
Nunavik? Quelle est votre opinion sur les services offerts?

9. Qu’est-ce qui pourrait mieux vous aider? Questions de clarification :
Qu’est-ce qui répondrait davantage a vos besoins?

Conclusion

10.Qu’aimeriez-vous dire aux personnes qui subissent une hospitalisation
sans leur consentement en psychiatrie? Aux soignants qui doivent interagir
avec ces personnes? Aux dirigeants des établissements?

11.Pour terminer, y a-t-il des éléments dont vous aimeriez discuter et qui vous
semblent pertinents, mais dont nous n’aurions pas encore parlé?
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HEALTH AND SOCIAL SERVICES CENTRE
REGULAR BOARD OF DIRECTORS* MEETING HELD IN
I ON MAY 16-17-18-19, 2022

RESOLUTION 2022-23

Concerning a Request for a Qualitative Estimate Focusing on The
Problem of Involuntary Hospitalizations in Psychiatry

WHEREAS coercive measures application in mental health settings is more and more
contested through research;

WHEREAS:  westernized approaches in mental health do not understand nor are able to
treat overall wellbeing rupture seen within Nunavik comimunities;

WHEREAS little is known regarding the impact to flaws in mental health applied in
Nunavik and how they affect Nunavimmiut,

IT IS PROPOSED AND DULY SECONDED:

THAT the preamble is an integral part of this resolution.

THAT the project research on mental health to see the impact on coercive
measures application.

THAT the Interim Executive Director be mandate to report 1o the Board of
Directors during the board of director meetings on the evolution of the
research project.

THAT a summary of the publication of the research project will be presented to
the Board of Directors;

THAT the resolution comes into force the day of its adoption.
PROPOSED BY: |
CONFORM COPY OF THE
SECONDED BY: ] REGULAR BOARD OF
DIRECTORS MEETING
IN FAVOUR: 8 HELD IN
ON'MAY 16-17-18-19, 2022
ABSENTEES: 2
»v. [N
VACANT: 3
CORPORATE SECRETARY
ABSTENTIONS: 1
DATE: _M.a % Ab 2080
OPPOSED:
DATE OF ADOPTION: MAY 19, 2022
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Le 25 ao(t 2022

A I'attention de :
Mélyna Désy Bédard
Etudiante, Université du Québec en Outaouais

Objet : Approbation éthique de votre projet de recherche

Projet #: 2023-2155
Titre du projet de recherche : La sécurisation culturelle des soins infirmiers médicolégaux en
santé mentale au Nunavik: une analyse situationnelle des hospitalisations involontaires.

Votre projet de recherche a fait I'objet d'une évaluation en matiére d'éthique de la recherche avec
des étres humains par le CER de I'UQO. Suivant I'examen de la documentation regue, nous
constatons que votre projet de recherche rencontre les normes éthiques établies par I'UQO.
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