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Introduction

Les femmes autochtones vivant avec le VIH/sida (FAVVIH/sida) représentent 25 % des cas de sida et
45 % des cas de VIH chez les personnes autochtones au Canada (Santé Canada 2004 : 51). Le RCAS a
mentionné dans son énoncé de principes intitulé Les femmes, les enfants et les familles autochtones face au
VIH/sida que « ... les lacunes en matiére de ressources, de programmes et de services visant spécifiquement
les femmes autochtones atteintes ou affectées par le VIH/sida sont choquantes » (RCAS 2004a:3).

Dans cet énoncé, le RCAS appelle une attention particuliere sur les questions liées aux soins, au
traitement et au soutien auxquelles sont confrontées les femmes autochtones vivant avec le VIH/sida. On
présente ici une nouvelle information portant sur les principaux services requis par les FAVVIH/sida et les
obstacles auxquels elles se heurtent pour avoir accés aux services reliés au VIH/sida. En outre, cet énoncé
recommande un plan d’action en vue de futurs projets et recherches sur ce «manque choquant» de soins,
de traitement et de soutien visant spécifiquement les FAVVIH/sida.

Les FAVVIH/sida dans le contexte d’un sondage sur les soins, le traitement et le soutien

Au cours de I'été 2004, le RCAS a effectué un sondage national auprés de personnes autochtones
vivant avec le VIH/sida au Canada (RCAS 2005). Ce sondage a permis d’examiner dans quelle mesure les
PAVVIH/sida avaient besoin ou faisaient usage de divers services, si ces services répondaient a leurs besoins
et dans la négative, pourquoi ces besoins n’étaient pas satisfaits. Aux fins de cette étude, nous avons
regroupé 38 services spécifiques selon les huit catégories

suivantes :

1. Services traditionnels autochtones de santé et du mieux- tre : Ainés, médecines
traditionnelles, cérémonies, cercles de partage ou de guérison, retraites et camps
traditionnels.

2. Services de santé primaires : médecins, centres d’urgence en milieu hospitalier,

cliniques de santé locales, pharmacies, régimes de médicaments.
3. Services de santé secondaires : dentistes, opticiens, chiropraticiens,
physiothérapeutes, infirmi res  domicile, soins professionnels domicile.
4, Thérapies alternatives et complémentaires : massage, thérapie homéopathique,
marihuana des fins médicales.
5. Services sociaux et la famille : travailleurs sociaux, garde d’enfants, planification
familiale et programmes de compétences parentales.
6. Services de prévention de la consommation d’alcool et d’autres drogues : centres
de traitement de la toxicomanie, programmes de réduction des méfaits, échange
d’aiguilles.
Services fournis par les organismes communautaires et de services liés au sida
(OLS) : information sur les traitements du sida, éducation en santé, soins
palliatifs, programmes d’accompagnement, haltes-accueil, lignes d’écoute
téléphonique.




8. Services de santé mentale et de counseling : soins de santé mentale, soins
religieux et spirituels, counseling pour personnes affligées, counseling financier,
soutien juridique.

En tout, 195 personnes ont pris part a I'étude; 74 (38 %) étaient des femmes. Linformation
apparaissant dans le présent énoncé de position est tirée des résultats des 74 sondages remplis par les
trois femmes inuites, les dix femmes métisses et les 61 femmes des Premiéres Nations vivant avec le VIH/
sida et représentant tous les groupes d’ages et toutes les régions du Canada. En tout, 75 % des FAVVIH/sida
vivent dans les provinces de I'Ouest; les 25 % qui restent vivent dans les provinces du Nord ou de I'Est. La
plupart des FAVVIH/sida (88 %) du groupe d’étude vivent dans des régions urbaines; 12 % vivent dans des
gtablissements ruraux et isolés ou dans une réserve. La moitié environ (47 %) des FAVVIH/sida ayant pris
part au sondage ont plus de 40 ans; 34 % sont dans la trentaine et 19 % sont dgées de 15 a 29 ans.

Soixante de ces femmes (85 %) ont déclaré qu’elles étaient séropositives, et dix (15 %) ont indiqué
qu’elles avaient le sida’. Le mode de transmission le plus courant est le contact sexuel (47 %) suivi de
I'utilisation de drogues injectables (27 %) et de la contamination par produits sanguins (4 %). Un autre 16 %
ont mentionné une combinaison de ces modes de transmission. D’apres la numération auto-déclarée des
cellules T CD4 et des charges virales, I'état de santé de 30 % des FAVVIH/sida n’était pas sérieux, et I'état de
santé de 26 % d’entre elles allait de sérieux a trés sérieux (numeérations de cellules T CD4 inférieures a 200
ou charges virales supérieures a
10 000). Pres de la moitié (45 %) des femmes qui ont pris part au sondage ne savaient pas (ou ne voulaient
pas savoir) leur numération de cellules T CD4 et leur charge virale. Au moment du sondage, 44 % des
FAVVIH/sida prenaient des antirétroviraux, alors qu’un nombre a peu prés égal ne prenait aucun médicament
ou ne suivait aucun traitement (42 %).

Besoins en matiére de services reliés au VIH/sida visant spécifiquement les femmes
Une comparaison des taux d’utilisation des services de soins, de traitement et de soutien par les

hommes et les femmes autochtones vivant avec le VIH/sida indiquent que les femmes ont généralement
tendance a utiliser les huit types de services dans la méme proportion que les hommes (Figure 1).

—— . Données tirées du document Actualités en épidémiologie 2004 indiquant 75 % des cas de VIH et 25 % des cas de
da chez les femmes autochtones vivant avec le VIH/sida (Santé Canada 2004:51).



SERVICES Taux d’utilisation/de Taux d’utilisation/de
besoin des hommes (%) besoin des femmes (%)

Médecine alternative/Thérapies complémentaires 504 39.2
Santé mentale/Counseling 54.8 514
Médecine autochtone traditionnelle 62.8 56.8
Programmes de prévention de la toxicomanie 584 64.9
Services sociaux/a la famille 61.1 64.9
Services de santé secondaires 779 770
Organismes communautaires/OLS 78.8 824
Services de santé primaires 894 878
Figure 1.
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Toutefois, le degré auquel certains services répondent aux besoins des femmes et les obstacles
auxquels elles se heurtent pour accéder aux services sont uniques lorsqu’on le compare aux hommes
autochtones vivant avec le VIH/sida du groupe d’étude. C’est particulierement le cas des services de mieux-
étre traditionnels autochtones. Bien que seul un pourcentage un peu plus élevé de femmes (40,6 %) par
rapport aux hommes (34,6 %) soit d’avis que leurs besoins ne sont pas satisfaits par les fournisseurs de
services traditionnels, les raisons de I'insatisfaction des PAVVIH/sida varie en fonction du sexe (Figure 2).
Les FAVVIH/sida sont en grande partie responsables de I'identification des deux principaux obstacles aux
gervjces de mieux-étre traditionnels autochtones : 1) elles ne savent pas si ces services existent ou ou ils




Obstacles aux services de
mieux-étre autochtones
traditionnels

% d’hommes [n=36]

% de femmes [n=25]

Inconnu/inexistant 30.6 9%
Obstacles logistiques a I'accés 16.7 76
Soins/rendement inadéquat(s) 194 16
Questions liées a la confidentialité/au

respect de la vie privée 194 12
Difficultés/Obstacles personnel(le)s 8.3 12
Obstacles spécifiques aux services 8.3 8
Stigmatisation/Discrimination 194 4
Obstacles financiers 2.8 0

Figure 2.
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On note également des différences significatives au niveau des services spécifiques. Par exemple, les
femmes ont tendance a utiliser les médecines traditionnelles dans une proportion inférieure a celle des
hommes. En effet, 35,4 % des hommes autochtones vivant avec le VIH/sida ont dit avoir besoin ou faire
usage des médecines traditionnelles, par rapport a seulement 21,6 % des femmes (Tableau 1). Les femmes
font également mention d’un taux d’insatisfaction considérablement plus élevé (62,5 %), puisqu’elles déclarent
que les médecines traditionnelles répondent parfois ou jamais a leurs besoins. Par opposition, la majeure
DA ie des hommes autochtones vivant avec le VIH/sida (67,5 %) sont satisfaits (Tableau 2). Comme c’est le

Yutilisation des medecmes traditionnelles est qu’elles ne savent pas ou elles peuvent y avoir
iahs leur lieu de résidence actuel, et qu’elles ne peuvent pas trouver I'information dont elles ont
afiny de determlner SI et comment elles peuvent utiliser certaines médecines traditionnelles en



Dans le contexte des services médicaux primaires, les femmes vivant avec le VIH/sida ont tendance a
visiter les centres d’urgence en milieu hospitalier selon une fréquence plus élevée (67,6 %) que les hommes
(54,9 %) (Tableau 3). En tout, 40 % des FAVVIH/sida ont indiqué que les services d’urgence en milieu
hospitalier ne répondaient pas a leurs besoins, principalement a cause des longs délais d’attente. Les
FAVVIH/sida utilisent également les services de leurs cliniques de santé locales plus souvent (51,4 %) que
les hommes (38,1 %) (Tableau 4). Une fois encore, prés de 40 % des femmes ont indiqué que leurs besoins
n’étaient pas completement satisfaits dans les cliniques de santé locales pour deux raisons : les femmes
gtaient d’avis que I'on portait atteinte a la confidentialité et au respect de la vie privée et qu’elles ne recevaient
pas des soins compétents en ce qui a trait a des services de santé spécifiques au VIH/sida.

Dans tous les cas, exception faite des services sociaux et a la famille, les femmes ont mentionné plus
souvent que les hommes des problémes personnels comme obstacles a I'accés (Figure 3).

Difficultés/Obstacles personnel(le)s

des PAVVIH/sida % de répondants masculins % de répondants féminins
Services sociaux/a la famille 43 0
Services de santé primaires 57 7.1
Médecine alternative/Thérapies complémentaires 0 7.1
Medecine autochtone traditionnelle 8.3 12
Organisme communautaire/OLS 8 125
Santé mentale/Counseling 9.1 133
Consommation d’alcool et d’autres drogues 4 222
Services de santé secondaires 3.2 35
Figure 3.

Difficultés/Obstacles personnel(le)s des PAVVIH/sida

Services de santé secondaires

Consommation d'alcool et d'autres drogues
Santé mentale/Counseling

Organisme communautaire/OLS

Medecine autochtone traditionnelle

Médecine alternative/Thérapies complémentaires

Services de santé primaires

Services sociaux/a la famille

O % de répondants masculins B % de répondants féminins




Par exemple, bien que les taux d’utilisation et de satisfaction des FAVVIH/sida a I'égard des services de
santé secondaires tels que les dentistes, les chiropraticiens et les soins infirmiers a domicile soient similaires
a ceux de la grande population des PAVVIH/sida, les motifs mentionnés par les FAVVIH/sida différent quant
aux raisons pour lesquelles ces services ne répondent pas a leurs besoins. Les FAVVIH/sida indiquent le
plus souvent que le service en soi n’est pas en faute, mais que des circonstances personnelles telles que la
crainte des examens dentaires, une tendance a rater des rendez-vous ou une préférence a I'égard de
techniques d’entraide peuvent les empécher de tirer avantage de ces services.

Nous ne savons pas avec certitude si le taux plus élevé de problémes personnels est lié au fait que les
femmes sont plus enclines que les hommes a partager leur information personnelle ou si, en fait, les
femmes se heurtent a davantage d’obstacles pour avoir accés aux services. Des commentaires tels que : «
Pour moi, [I'absence de] services de garde et de répit pour mes enfants est un obstacle a I'accés a ces
services », et « [mes besoins n'ont pas été satisfaits] parce que j'étais la seule femme en désintox a ce
moment-1a », peuvent indiquer qu’en tant que femmes, les FAVVIH/sida sont confrontées a des obstacles
personnels auxquels les hommes autochtones vivant avec le VIH/sida ne se heurtent pas2.

Des différences significatives au niveau du sexe sont également évidentes en ce qui touche I'utilisation
des services a la famille. Les taux de besoin ou d’utilisation des programmes de compétences parentales,
des services de garde d’enfant et des services de planification familiale par les FAVVIH/sida sont
considérablement plus élevés que ceux des HAVVIH/sida (Figure 4; voir également les tableaux 5, 6 et 7).
Bien que de 25 % a 40 % des femmes qui ont recours aux services a la famille indiquent que leurs besoins
ne sont pas satisfaits, peu de raisons sont invoquées pour expliquer leur insatisfaction, et il n’est donc pas
possible de brosser un portrait défini des obstacles a ces services.

Services a la famille % d’HAVVIH/sida % de FAVVIH/sida
Planification familiale 09 16.2
Garde/Soins des enfants 09 176

Compétences parentales 2.7 189




Figure 4.
Services a la famille
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Lutilisation de marihuana a des fins médicales differe de fagon considérable selon le sexe. Les HAVVIH/
sida mentionnent un taux de besoin et d’utilisation de 41,6 % comparativement aux femmes qui, elles,
indiquent un taux de 27 % (Tableau 8). Il est intéressant de noter que les FAVVIH/sida semblent plus
satisfaites en ce qui touche leurs besoins en matiére de marihuana que les HAVVIH/sida (taux de satisfaction
de 88,2 % et de 61 %, respectivement) (Tableau 9). Plusieurs femmes ont fait part de commentaires positifs
a I'égard de la marihuana, indiquant que celle-ci permettait d’améliorer I'appétit et le sommeil, de susciter un
calme mental et spirituel et de soulager la douleur. Le principal obstacle a I'accés a la marihuana a des fins
médicales par les femmes a trait a I'accés illegal et aux limitations associées a |a loi actuelle sur la culture de
la marihuana a des fins médicales.

La documentation : les enjeux liés aux FAVVIH/sida

Un grand nombre des FAVVIH/sida du groupe d’étude ont commenté de fagon spécifique la nécessité
de mettre en place des services de soutien axés sur les femmes. La documentation sur le VIH/sida a également
fait ressortir de fagon un peu plus précise les problémes propres aux femmes en indiquant, par exemple,
que I'autonomisation permettrait de s’assurer que les femmes participent activement a la prestation de
soins de santé et de counseling (Melchior, et a/ 2001:32).

Les FAVVIH/sida de toutes les régions du Canada ont exprimé leurs besoins a I'égard de services de
isant spécifiquement les femmes autochtones vivant avec le VIH/sida :

tant que femme autochtone, je dois établir un contact avec d’autres femmes vivant avec
Hjsida. Il n’y a guére de services dans [la région de I'Atlantique] pour les femmes des



Premieres Nations. Je connais beaucoup d’hommes. [Nous] avons besoin d’une plus grande
représentation des femmes autochtones vivant avec le VIH/sida. Je n’ai vraiment aucune
idée des services qui existent.

Je crois qu’il faudrait davantage de services axés spécifiquement sur les femmes. Il n’y en a
pas assez [en Alberta] pour le moment. J'aimerais pouvoir avoir accés a des services de
traitement qui me ciblent, moi, en tant que femme autochtone.

Le contexte de la vie des femmes et, subséquemment, de leurs besoins de santé entraine des
problémes que I'on ne voit pas normalement en ce qui touche la santé des hommes (Worth 1990:128; de
Guzman 2001:666; Huba ef al 2001:55; Melchior ef al 2001:31; Ship et Norton 2001:26; Vernon 2001:50-
51; Kenagy et al 2003:235; Métis National Council 2003:32). Par exemple, on constate un manque de
connaissances et de compréhension des préoccupations des femmes en ce qui a trait au VIH/sida et de la
maniéere dont cette maladie les affecte, non seulement elles, mais aussi les bébés qu’elles portent et allaitent
(Vernon 2001:58, 63).

Une femme autochtone vivant avec le VIH/sida qui a pris part a I'étude souhaitait obtenir de I'information
sur ces mémes questions :

J’aimerais en savoir davantage sur la maniére dont le VIH/sida peut affecter un feetus et sur
les chances de survie du bébé. J'aimerais savoir ou on peut obtenir cette information et
J'aimerais que cela reste confidentiel.

Les femmes chefs de famille portent un fardeau additionnel, celui des effets psychologiques et sociaux
de la discrimination a I'égard de leurs enfants si jamais leur séropositivité devenait un fait connu (Ship et
Norton 2001:28; Vernon 2001:58). Les études ont également démontré que les femmes, indépendamment
de leur culture, sont plus portées a assumer le fardeau des soins a domicile pour des amis et membres de
la famille séropositifs, en dépit du fait qu’elles soient elles-mémes atteintes (de Guzman 2001:670; Ship et
Norton 2001:27, 29). Tout I'argent qu’elles possédent est habituellement consacré aux besoins de la famille
plutdt qu’aux leurs (Vernon 2001:49). Des données empiriques obtenues auprés des membres du RCAS
suggérent que les FAVVIH/sida ont plus tendance a se retrouver dans un état de crise au niveau de leur
santé parce qu’elles sont portées a faire passer les besoins des autres (p ex., ceux de leurs enfants) avant
les leurs. Cette tendance peut peut-étre expliquer les résultats du sondage qui indiquent que les FAVVIH/sida
se rendent plus fréquemment dans les salles d’urgence des hopitaux que les HAVVIH/sida.

Des études indiquent qu’un nombre croissant de femmes autochtones s’installent dans des centres
urbains ou quittent les réserves ou des communautés éloignées afin d’échapper a la violence familiale (Ship
et Norton 2001:27). Les résultats du sondage du RACS sur les soins, le traitement et le soutien révélent
que 46 % des femmes ont déja déménagé ou ressentent le besoin de déménager pour étre plus prés des
services; un autre 14 % ne savent pas avec certitude si elles devront déménager.
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Les résultats du sondage indiquent également que ce sont principalement les FAVVIH/sida qui ont
besoin d’acceder a des services de garde d’enfant (Tableau 5). D'autres études indiquent que les meres
chefs de famille sont plus exposées aux risques d’une mort prématurée des suites du sida parce qu’elles
sont trop occupées pour rechercher une aide précoce (Kenagy et a/ 2003:236). La peur de perdre la garde
de leurs enfants est une autre préoccupation qui empéche les femmes de subir un test de diagnostic ou de
suivre un traitement contre le VIH/sida (Huba et a/ 2001:62). Lisolement dans des régions rurales devient
un obstacle significatif pour les femmes qui n’ont pas acces a un service de garde les jours ou elles doivent
se deplacer pour leurs rendez-vous médicaux (Vernon 2001:50; cf. Huba et a/ 2001:67; Kenagy et al
2003:236). Par conséquent, les meres autochtones vivant avec le VIH/sida ne sont pas autant en mesure
d’acceder aux soins de santé a cause de I'absence de moyen de transport et de services de garde. Une
FAVVIH/sida du groupe d’étude a expliqué ses difficultés en ces termes :

J’aimerais avoir de I'aide pour garder mes enfants lorsque j’ai des rendez-vous chez le
médecin. Il arrive que certaines personnes ne réunissent pas les conditions voulues pour
les services de garde, mais qu’elles ne disposent pas des appuis en place nécessaires. Les
responsables des programmes de lutte contre le VIH devraient mieux coordonner les rendez-
vous pour les enfants et les parents, surtout dans le cas des parents qui habitent a I'extérieur
ade la ville. [Nous avons besoin| d’une information pertinente pour les personnes Seropositives
qui vivent en milieu rural et qui ont besoin d’information sur le traitement et le soutien
disponibles auprés des OLS.

La voix des FAVVIH/sida : « les meilleurs moyens d’améliorer les services »

Soixante-deux des femmes (84 %) ayant participé au sondage du RCAS sur les soins, le traitement et
le soutien ont formulé des recommandations, en leurs propres mots, sur la meilleure maniére d’améliorer
les services reliés au VIH/sida (Figure 5).

Recommandations des FAVVIH/sida Nombre
Accroitre les services spécifiques aux Autochtones 33
Ameéliorer I'accés au traitement et a I'information sur le VIH/sida 26
Intervenir en vue d’un nombre accru

de programmes de soutien durable 24
Elaborer des programmes de soutien a la famille et au logement 17
Offrir un soutien logistique 14
Accroitre la tolérance et le respect 14
Elargir I'éducation et la sensibilisation du public 9
Aborder les questions liées a la sécurité du revenu 8
Approche holistique 5
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Figure 5.
Recommandations des FAVVIH/sida
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Régle générale, les trois types de recommandations les plus fréquentes faites par les FAVVIH/sida
sont en accord avec celles formulées par I'ensemble du groupe d’étude :

Services spécifiques aux personnes autochtones : Bien que les PAVVIH/sida réclament généralement
davantage de services autochtones, surtout des travailleurs de premiére ligne dans les OLS, les cliniques et
les haltes-accueil, y compris des services dans leur langue maternelle, ce sont les femmes qui demandent
le plus souvent un systéme de soutien traditionnel, notamment des ainés résidants dans des centres de
santé et des OLS, des cercles de guérison et de partage et des aliments traditionnels (11,3 % de femmes par
rapport a 8,5 % d’hommes; voir la Figure 6). Des services de soutien sont requis dans les réserves, les
communautés rurales et isolées et les villes et banlieues distantes des grands centres urbains. Les services
de soutien devraient généralement étre plus axés sur les usagers séropositifs.

Services de soutien durables : Les FAVVIH/sida ont également demandé des programmes et des
services de soutien plus durables, notamment des haltes-accueil, du counseling et des séances de groupes
et par les pairs. Toutefois, ce sont les femmes qui ont le plus souvent souligné le besoin de compter sur un
financement accru, durable et responsable des services de soutien (12,9 % de femmes par rapporta 7,4 %
d’hommes; voir la Figure 6).

_ Traitement et information sur le VIH/sida : Autant de femmes que d’hommes autochtones vivant
He VIH/sida demandent et recommandent plus d’information sur le VIH/sida en général et sur les
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de médecins, d’un acceés plus rapide et plus simple aux traitements et médicaments nouveaux et existants
(dont la marihuana a des fins medicales), de la couverture des medicaments et d’options de traitements
éclairées. Tout comme la majeure partie sinon la totalité des PAVVIH/sida, les femmes ont exprimé I’espoir
d’un traitement curatif contre le sida.

Dans les secteurs du soutien a la famille et du logement, du soutien logistique a I'accés et de la
Seécurité du revenu, ce sont les femmes qui font le plus de recommandations en matiere d’amélioration des
services (Figure 6).

Recommandations clés des PAVVIH/sida % d’hommes n=94] % de femmes [=62]

Déplacement/Transport 43 8.1
Soins infirmiers a domicile 6.4 8.1
Soutien spécifique aux enfants 0 8.1
Vie privée/Confidentialité 32 9.7
Services spécifiques aux femmes 0 113
Soutien traditionnel 85 113
Sécurité du revenu 85 129
Financement des programmes 74 129
Figure 6.

Recommandations clés des PAVVIH/sida

‘D % d'hommes n=94] @ % de femmes [=62] ‘

En plus de I'importance accordée par les femmes au besoin susmentionné de prévoir le financement
d’un systeme de soutien et de programmes traditionnels, les FAVVIH/sida ont fait ressortir les
« meilleurs moyens suivants d’améliorer les services » :

Séctité du revenu : (12,9 % de femmes par rapport a 8,5 % d’hommes) Un plus grand nombre de
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Services spécifiques aux femmes : (11,3 % de femmes par rapport a 0,0 % d’hommes) Seules les
FAVWIH/sida ont formulé des recommandations quant a des services axés spécifiquement sur les femmes
vivant avec le VIH/sida.

Respect accru de Ia vie privée et la confidentialité : (9,7 % de femmes par rapport a 3,2 % d’hommes)
La majeure partie des commentaires portant sur le besoin continu de services qui puissent assurer la
confidentialité ont été faits par des FAVVIH/sida. Les femmes ont souligné le besoin de mettre en place des
services qui assurent un counseling anonyme, fiable et confidentiel.

Services spécifiques aux enfants : (8,1 % de femmes par rapport a 0,0 % d’hommes) Seules les
FAVVIH/sida ont réclamé des services axés sur les enfants qui sont membres de familles vivant avec le VIH/
sida, en suggérant, par exemple, que des services de garde soient offerts dans les OLS et les cliniques de
santé locales.

Aide aux déplacements et au transport : (8,1 % de femmes par rapport a 4,3 % d’hommes) II
semble qu’un plus grand nombre de femmes que d’hommes éprouvent des problemes en matiere de
déplacement et de transport, soit pour se rendre dans leurs communautés natales éloignées ou a des
rendez-vous chez le médecin ou a des traitements ou des services de soutien dans leur région locale.

Services a domicile : (8,1 % de femmes par rapport a 6,4 % d’hommes) Les FAVVIH/sida ont, en
moyenne, recommandé plus fréquemment que des programmes de services a domicile soient élaborés afin
de leur permettre de recevoir des soins a domicile ou d’étre contactées a domicile sur une base réguliére (p.
ex., pour des verifications sur leur santé).

Répondre aux besoins des FAVVIH/sida en matiere de services

Le RCAS se joint a la demande des femmes autochtones vivant avec le VIH/sida qui sont devenues des
porte-parole actives en matiére d’amélioration des services, en recommandant le plan d’action suivant :

1. Elaborer une « approche de bonnes pratiques » axée sur les besoins spécifiques en matire
de programmes des femmes autochtones vivant avec le VIH/sida;
2. Effectuer une recherche de suivi au sondage national mené aupr s des PAVVIH/sida qui

porterait essentiellement sur les enjeux propres aux femmes.

« Approche de honnes pratiques » aux programmes axés sur les FAVVIH/sida || est nécessaire
de documenter les « bonnes pratiques » actuellement mises en ceuvre a I'intention des femmes autochtones
vivant avec le VIH/sida partout au pays et de compiler une liste de solutions possibles aux besoins des
FAVVIH/sida en matiére de services tels que I aide aux déplacements etau transport les services de garde




Une premiére étape vers I'élaboration d’une série « de bonnes pratiques » pour les programmes axés
sur les FAVVIH/sida consiste a mener un survol environnemental auprés des OLS et des agences sociales
ouun projet de groupe de discussion. Au nombre des principaux participants, il faudrait inclure des femmes
autochtones actuellement impliquées dans des organismes communautaires de lutte contre le sida partout
au Canada. De méme, puisque les FAVVIH/sida ont des inquiétudes spécifiques reliées aux services a la
famille, au logement et a la sécurité du revenu, il faudrait également solliciter Ia participation de travailleurs
sociaux et d’agences connexes dont les FAVVIH/sida sont clientes. Un tel projet auprés des OLS et des
agences sociales pourrait définir les enjeux propres aux FAVVIH/sida dans une perspective de prestation de
services et fournir I'information administrative et logistique pertinente requise pour formuler des
recommandations pratiques aux fins de I’élaboration de programmes spécifiques aux FAVVIH/sida.

En accord avec I'approche de « bonnes pratiques » du RCAS, les recommandations sur les
programmes axés sur les FAVVIH/sida doivent étre « ouvertes, intégratrices et flexibles » afin de répondre a
une variété de contextes culturels et communautaires (RCAS 2004b:5).

Recherche portant spécifiquement sur les enjeux propres aux FAVVIH/sida : Un sondage qui cible
les femmes autochtones vivant avec le VIH/sida de toutes les régions du pays et représente tous les groupes
culturels au Canada devrait étre axé sur les différences entre les sexes révélées par le sondage national du
RCAS mené auprés des PAVVIH/sida. Ce sondage aurait pour objectif de susciter une meilleure compréhension
de la nature et de la portée des enjeux spécifiques aux femmes identifiés dans le présent énoncé de position.

D’aprés les résultats du sondage auprés des FAVVIH/sida, une étude strictement quantitative devrait
porter sur les expériences des femmes autochtones au moment ou elles recherchent des soins, un traitement
et du soutien reliés au VIH/sida et y ont accés. Des entrevues en profondeur devraient porter particuliérement
sur les descriptions de la vie au quotidien et des circonstances qui empéchent un accés complet aux
services requis et que les femmes considérent comme des « obstacles personnels » a ces mémes Services.
Ces descriptions peuvent révéler des points communs entre les FAVVIH/sida que I'on pourrait aborder a un
niveau systémique de prestation des services.

Enoncé de position

Nos conclusions font ressortir la nécessité de réduire les obstacles aux soins, au traitement et au
soutien spécifiques aux femmes autochtones vivant avec le VIH/sida. Les politiques et 1a pratique doivent
tenir compte non seulement de la compétence culturelle, mais également des différences entre les sexes
dans la mesure ou elles influent sur la prestation des services reliés au VIH/sida. La position du Réseau
canadien autochtone du sida sur ce point est de préparer une campagne d’intervention percutante en vue
d’une allocation appropriée de fonds qui permette de prendre en compte les inquiétudes des femmes
autochtones dans le cadre de la nouvelle Initiative fédérale sur le VIH/sida au Canada.
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ANNEXE A : TABLEAUX

Tableau 1. Ai fait usage/Ai besoin de la médecine traditionnelle * Sexe (Tableau croisé)

nese (HommeFemme)™ Total
Homme Femme

Non Nombre T3 ] 141
i &decing LT 646 % T84 % 1%
traditionnelle Qui Nombre a0 16 ]
% du sexe 354 % A6% 209%
Tdal Nombre 113 4 187
% du sexe 1000 % 100,0 % 100,0%

* Parmi les PAVVIH/sida transgenres, transsexuelles et intersexuées, [n=7], 2 (28,6 %) participants ont indiqué qu’ils avaient besoin de la
médecine traditionnelle ou qu’ils y avaient eu recours; cependant, une fois factorisés au moyen de I'analyse du chi carré, les résultats sont non
significatifs.

Tests du chi carré

Yaleur f Asymp. Sig. Bract Sig. Exact Sig.

[ 2-gided) [ 2-gid ed) i1-sided)
Ghi carré de Pearson 4 ME" 1 44
Gomection de comtinuité H1h 1 [ils]
Rapport de vraisemblance 4154 1 42

héthode exacte de Fisher a1 ]
Agsocigtion linégire-lingaire 4024 1 45

MNombre de cas valides 187

a Calculé uniqguement pour un tableau 2x2
b 0 cellule (,0 %) a un nombre prévu inférieur & 5. Le nombre minimum prévu est de 22,16.

Tableau 2. Besoins satisfaits par la médecine traditionnelle * Sexe (Tableau croisé)

Sexe (HommeFemme)* Total
Homme Femme
Besoins A répondu A mes besaoins Mombre 27 ] X3
satistats par %o du sexe A7o arot a8.9%
|3 médecine A parfois/™'a pas répondu & mes Mom bre 13 10 &3
traditionnelle besoins
%o du zexe a2h G256 % ENRE]
Total Mombre 40 16 i
%o du sexe 1000 % 1000 % 100,10 %

* Parmi les PAVVIH/sida transgenres, transsexuelles et intersexuées, [n=7], 1 participant a indiqué que ses besoins n’avaient pas été satisfaits
par la médecine traditionnelle; cependant, une fois factorisés au moyen de I’analyse du chi carré, les résultats sont non significatifs.

Tests du chi carré

Yaleur af Asymp. Exact Sig. Erart Sig.

Sig. (2-sided) (2-gided) i1-sided)
Chicarré de Fearson 4 DEE 1 =
Gomection de comtinuité F1m 1 i)
Rapport de vraisemblance 424 1 40

Méthode exacte de Fisher il 40
Agsocigtion lindgire-linéaire 4174 1 A

MNombre de cas valides il

a*"Cajgulé uniquement pour un tableau 2x2
‘b 0 cettule (,0 %) a un nombre prévu inférieur & 5. Le nombre minimum prévu est de 6,57.
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Tableau 3. Ai eu recours a/Ai besoin de I'urgence * Sexe (Tableau croisé)

Sepge (HommefFem me) ™ Total
Homme Femme

Mon Mombre ]| 24 fis]
Urgence %o du gexe 451 % J24 401 %
Cui Mombre B a0 112
% du sexe 8 O% A7 6% A09%
Tatal Nombre 113 i 1ar
o du sexe 1000 % 100,0 % 100,0 %

* Parmi les PAVVIH/sida transgenres, transsexuelles et intersexuées, [n=7], 4 participants (57,1 %)ont indiqué qu’ils utilisent les services
d’urgence/qu’ils en ont besoin; cependant, une fois factorisés au moyen de I'analyse du chi carré, les résultats sont non significatifs.

Tests du chi carré

Yaleur f Asymp. Sig. Exact Sig. BExact Sig.
[2-sided) [2-5id ed) i1 -zided)
Ghi camé de Pearson 300F 1 a3
Comection de continu it 97 1 114
Fapport de vraisemblance EINET 1 a1
Wéthode exacte de Fisher [ 5] 5]
Azeociation linéaire-linéaire 2087 1 =1
Mombre de cas valides 187
a Calculé uniquement pour un tableau 2x2
b 0 cellule (,0%) a un nombre prévu inférieur @ 5. Le nombre minimum prévu est de 29,68.
Tableau 4. Ai fait usage/Ai besoin des cliniques de santé locales * Sexe (Tableau croisé)
SExe (HommeFemme)™ Taal
Homme Femme
Hon Mombre i 36 106
Cliniques de zanté % du sexe f1,9% 486 % 56,7 %
locales Qui Mombre 43 K] al
% du zexe Bl1% 514 % 435%
Taal Nombre 113 g 187
% du zee 1mM.0% 1000 % 100,0 %

* Parmi les PAVVIH/sida transgenres, transsexuelles et intersexuées, [n=7], 2 participants (28,6 %) ontindiqué qu’ils ont besoin de cliniques de
santé locales ou qu'ils les utilisent; cependant, une fois factorisés au moyen de I’analyse du chi carré, les résultats sont non significatifs.

Tests du chi carré

Waleur df Asymp. Sig. Exact Sig. Exact Sig.
(2gided) (2-zided) 1-zided)
Ghi camé de Pearson 3,20 1 73
Comection de continuté 27 1 100
Rapport de wraisemblance 3216 1 73
Wéthode exacte de Fisher a7 71}
A gsociation lineaire-lin éaire 3200 1 EE
MWombre de cas valides 1a8r

a Calculé uniquement pour un tableau 2x2
b 0 cellule (,0 %) a un nombre prévu inférieur a 5. Le nombre minimum prévu est de 32,05.
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Tableau 5. Soins aux enfants * Sexe (Tableau croisé)

See Taotal
Homme Femme T ranssexug
Transsexuel
Intersexyé
Non Mombre 112 [l [ 179
Soins awx % du sexe 1% 24 % a8, 7% 92.3%
enfants Qui Mombre 1 13 1 15
% du sexe o 176 % 14 3% ik
Total Mombre 13 74 7 iE]
% du sexe 1000 % 00,0 % 100,0 % 100,0%
Tests du chi carré
Waleur df Agymp. Sig. (2-gided)
Chi camé de Pearzon 17,882 2 1]
Rapport de vrisemhblance 18529 2 1]
Asgsociation linéaire-linéaire 16038 1 1]
Mombre de casvalides 154
a 1 cellule (16,7 %) a un nombre prévu inférieur & 5. Le nombre minimum prévu est de 0,54.
Tableau 6. Programmes de planification familiale * Sexe (Tableau croisé)
Sexe Total
Homme Femme Transsexus
Transsexuel
Imersexus
Hon Mombre 112 e & TE0
Planific ation % U SExE BT % 83.8% 857 % 92 8%
familiale Dui Mombre T 12 T 14
% U SExE a% 16,2 % 14,3 % 7.2 %
Totl Mombre 113 ! 7 D
% U SExE 1000 % 100,0% 100, 0% 100,0%
Tests du chi carré
Waleur af Asymp. Sig. (2-sided)
Ghi camé de Pearson 16,23 2] ]
Fapport de vraisemblance 1773 2 ]
Asgsociation linéaire-linéaire 14004 1 1]
Mombre de cas valides 19
a 1 cellule (16,7 %) a un nombre prévu inférieur & 5. Le nombre minimum prévu est de 0,51.
Tableau 7. Programmes de compétences parentales * Sexe (Tableau croisé)
See Total
Homme Femme Transsexug
Transsexuel
Imtersexu é
fon fombre 110 5] fi 176
Compétences % du sexe ard % 1% a5, 7 % 0,7 %
parentales Cui Mombre ] 14 1 1z
% dU sexe 27 % 150 % 11,5% 03%
Total flombre 113 74 7 !
% du_sexe 000 % 1000 % 100,0% 100,05
Tests du chi carré
Waleur df Agymp. Sig. (2-sided)
Chi camré de Pearson 14, 65 2 1
Rapport de vraizemblance 14645 2 1
Associgtion linéaire-linéaire 11687 1 1
Mombre de cas valides 1H

a-l.cellule (16,7 %) a un nombre prévu inférieur @ 5. Le nombre minimum prévu est de 0 ,65.
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Tableau 8. Ai fait usage/Ai besoin de marihuana a des fins médicales * Sexe (Tableau croisé)

Sexe (Homme Femme) * Tatal
Homme Fermme

Non Mombre 53] ) 120
Marinuana % du sene e T30 % B1.2%
Qi Wombre 47 20 it
% du sexe 41,6% 0% 36.8%
Taal Mombre 113 4 187
% du exe 100,0% 100,0 % 100,0 %

* Parmi les PAVVIH/sida transgenres, transsexuelles et intersexuées, [n=7], 3 participants (42,9 %) ont indiqué qu’ils consomment de la
marihuana a des fins médicales ou qu’ils en ont besoin; cependant, une fois factorisés au moyen de I'analyse du chi carré, les résultats sont non

significatifs.

Tests du chi carré

Yaleur df Asymp. Sig. Exact Ecact

(2-gided) Sig. (2-gided) Sig. (1-sided)
Ghicame de Pearson 4,126" 1 42
Comection de cotinu e 3817 1 Gl
Rapport de vraisemblance 420 1 40

fléthode exacte de Fisher 44 a0
A ssocigtion linéaire-linéaire 411 1 43

Nombre de cas valides 187

a Calculé uniqguement pour un tableau 2x2
b 0 cellule (,0 %) a un nombre prévu inférieur a 5. Le nombre minimum prévu est de 26,51.

Tableau 9. Besoins satisfaits par la marihuana a des fins médicales * Sexe (Tableau croisé)

Sexe (HommeFemme™ Tatal
Homme Femme
A répondu & mes besoins Mombre 26 18 40
Eesoinz satisfaits en % dU see 61,0 % 08,2 % 60,0%
malere 19 |K Rarfcis/a pa repondl flombre 16 5 T8
4 mes besoins

% du sexe 390 % 11,8 % T1,0%
Total Nombre 41 17 =]
% du sexe 1000 % 100, 0 % 1000 %

* Parmi les PAVVIH/sida transgenres, transsexuelles et intersexuées, [n=7], 1 participant a indiqué que ses besoins n’ont pas été satisfaits par
la consommation de marihuana a des fins médicales; cependant, une fois factorisés au moyen de I'analyse du chi carré, les résultats sont non

significatifs.

Tests du chi carré

“Waleur df Agymp. Sig. BEact Eart

(2-zided) Sig. (2-sided) Sig. (1-gided)
Ghi carré de Pearson 4 178 1 41
Comection de continuite® 2996 1 EE]
Rapport de vraisemblance 4606 1 a0

f&éthode exacte de Fisher ] ar
Association lingaire-linéaire 4100 1 43

Mombre de cas valides [SIE]

a Calculé uniqguement pour un tableau 2x2
b 0 cellule (,0 %) a un nombre prévu inférieur a 5. Le nombre minimum prévu est de 5,28.
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