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Résumé

Introduction : Cette étude vise à décrire la prévalence du tabagisme, de l’obésité, des

comportements sédentaires et de l’activité physique, de la consommation de fruits et de

légumes et de la consommation d’alcool ainsi que la participation au dépistage du cancer

du sein, du cancer du col de l’utérus et du cancer colorectal chez les adultes des

Premières Nations et métis en Ontario, par rapport à la population non autochtone.

Méthodologie : Nous avons utilisé les données de l’Enquête sur la santé dans les

collectivités canadiennes (données de 2007 à 2011 combinées) pour calculer les

estimations de la prévalence chez les trois populations ethnoculturelles.

Résultats : Par rapport aux adultes non autochtones, les adultes des Premières Nations

et métis étaient beaucoup plus nombreux à déclarer fumer et à être classés comme

obèses. Les membres des Premières Nations étaient plus nombreux que la population

non autochtone à consommer de l’alcool au-delà des recommandations en matière de

prévention du cancer et à consommer insuffisamment des fruits et des légumes. Les

femmes des Premières Nations étaient plus nombreuses que les femmes non

autochtones à déclarer avoir fait l’objet d’un dépistage par recherche de sang occulte

dans les selles au cours des deux dernières années. Aucune différence significative n’a

été observée entre les membres des trois groupes ethnoculturels en ce qui concerne le

dépistage du cancer du sein et du cancer du col de l’utérus chez les femmes et le

dépistage du cancer colorectal chez les hommes.

Conclusion : Si l’on intervient pas, il est probable que les cancers liés au tabagisme et à

l’obésité continueront à représenter un fardeau considérable au sein de la population

autochtone de l’Ontario.

Mots-clés : cancer, maladies chroniques, groupe d’ascendance autochtone de l’Amérique

du Nord, facteurs de risque, dépistage de masse, population autochtone, Premières

Nations, Métis, Ontario

Introduction

Le cancer est l’une des principales

causes de décès chez les Autochtones1.

Traditionnellement, l’incidence du cancer

au Canada était moins élevée chez les

Autochtones, mais elle augmente à un

rythme plus rapide que chez la population

non autochtone, pour laquelle les taux de

cancer ont été relativement stables au

cours des deux dernières décennies2,3. Il

est important de connaı̂tre la prévalence

des facteurs de risque du cancer et la

participation au dépistage du cancer chez

les sous-populations autochtones pour

pouvoir étayer l’élaboration de stratégies

de contrôle et de prévention du cancer

destinées aux Autochtones.

Les enquêtes sur la santé de la population

sont une source de données souvent

utilisée pour évaluer la prévalence des

facteurs de risque au sein de la population

générale. Cependant, leur utilisation pour

l’étude de la santé chez les Autochtones

est problématique. Bien que plusieurs

enquêtes réalisées au cours des dernières

années aient inclus des variables ethno-

culturelles pour identifier les répondants

autochtones, les enquêtes nationales sur la

santé de la population sont généralement

menées auprès d’un échantillon relative-

ment petit d’Autochtones. Comme la pres-

tation des services de santé destinés aux

Autochtones relève de plus en plus du

champ de compétence provinciale4, il

importe de disposer de statistiques pro-

vinciales en matière de santé des sous-

populations. Cependant, la stratification

par province des enquêtes population-

nelles nationales a pour effet de limiter

davantage le nombre de répondants autoch-

tones disponibles. Par exemple, bien que

l’Ontario compte la plus grande population

d’Autochtones au Canada, soit environ

200 000 membres des Premières Nations

et 86 000 Métis5, la taille de l’échantillon de

répondants autochtones interrogés dans le

cadre d’une enquête nationale comme

l’Enquête sur la santé dans les collectivités

canadiennes (ESCC) demeure insuffisante.

L’ESCC sonde environ 21 000 répondants

en Ontario chaque année, dont environ

600 se déclarent Autochtones, ce qui est
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1. Surveillance et prévention, Prévention et lutte contre le cancer, Action Cancer Ontario, Toronto (Ontario), Canada
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insuffisant pour fournir des estimations

interprétables et significatives à propos

des Premières Nations et des Métis

de l’Ontario pour une année d’enquête

donnée.

Pour remédier à ce problème de petite

taille des échantillons, nous avons pris

appui sur les travaux récents de Statistique

Canada qui regroupent les données

recueillies dans le cadre de plusieurs

ESCC6. Nous avons également utilisé

d’autres données plus récentes (de 2011)

en prêtant une attention particulière aux

facteurs de risque associés au cancer, en

estimant la participation aux divers tests

de dépistage du cancer et en tenant

compte de l’incidence des facteurs socio-

démographiques. Nos travaux visaient

plus particulièrement d’abord à mesurer

la prévalence du tabagisme, de l’obésité,

de l’activité physique, du sédentarisme, de

la consommation de fruits et de légumes

ainsi que de la consommation d’alcool

chez les membres des Premières Nations

et les Métis de l’Ontario, et à comparer ces

facteurs de risque de cancer7-12 à ceux

de la population non autochtone, puis à

mesurer les taux de dépistage les plus

récents du cancer colorectal, du cancer du

sein et du cancer du col de l’utérus chez

les membres des Premières Nations et les

Métis de l’Ontario et à les comparer à ceux

de la population non-autochtone. Dans les

deux cas, nous avons tenu compte de

l’incidence des facteurs sociodémographi-

ques. Grâce à cette analyse, nous espérons

mettre en évidence les domaines d’inter-

vention pour la lutte contre le cancer chez

les Autochtones et fournir une base de

référence aux mesures futures de ces

éléments.

Méthodologie

Sources de données

Notre étude s’appuie sur les données

recueillies par Statistique Canada entre

2007 et 2011 dans le cadre de l’ESCC.

Cette dernière visait la population de

12 ans et plus vivant dans les 10 provinces

et les territoires canadiens, à l’exception des

personnes en établissement, de la popula-

tion vivant dans les régions sanitaires du

Nunavik et des Terres-Cries-de-la-Baie-

James au Québec et de la population vivant

dans les réserves ou d’autres lieux de

peuplement autochtone des provinces. Les

répondants de l’enquête ont été sélectionnés

à partir de trois bases de sondage et 99 %

de l’échantillon provenait d’une base de

sondage aréolaire ou d’une base de liste de

numéros de téléphone. Environ 1 % de

l’échantillon provenait d’une base de son-

dage à composition aléatoire. Le question-

naire a été administré au moyen d’entrevues

assistées par ordinateur et un nombre

approximativement égal de répondants a

été interrogé en personne et par téléphone13.

Pour cette étude, nous avons limité

l’échantillon aux répondants adultes de

la province de l’Ontario. Entre 2007 et

2011, le taux de réponse en Ontario a varié

de 68,7 % à 73,6 %13. Pour augmenter le

nombre de réponses admissibles à l’ana-

lyse, nous avons combiné les fichiers de

microdonnées de l’ensemble des cinq

questionnaires annuels de l’ESCC (2007 à

2011) et les estimations de la prévalence

ont été calculées pour l’ensemble de ces

5 années, conformément à la méthode

décrite par Statistique Canada14.

Mesure des facteurs de risque et de la
participation au dépistage

Nous avons calculé la prévalence de six

facteurs de risque et de trois méthodes de

dépistage. Sauf indication contraire, les

analyses des facteurs de risque visaient

les répondants âgés de 18 ans et plus. Les

répondants ayant omis de répondre ou

ayant fourni une réponse invalide à une

question ont été exclus du dénominateur de

l’indicateur comportant cette question. Les

limites d’âge et les seuils de réponse pour

chaque mesure de dépistage ont été basés

sur les lignes directrices en vigueur en

Ontario pour chaque méthode de dépi-

stage15-17. Les questions pertinentes à

propos des comportements sédentaires et

du dépistage du cancer du sein et du cancer

du col de l’utérus ont été posées seulement

dans les enquêtes de 2007, 2008 et 2011.

Les définitions de chaque indicateur sont

décrites de façon plus détaillée ci-dessous.

N Nous avons défini l’indicateur de taba-

gisme comme la proportion de répon-

dants âgés de 20 ans ou plus ayant

déclaré fumer quotidiennement ou à

l’occasion. Nous avons fixé l’âge limite

à 20 ans par souci de cohérence avec

d’autres indicateurs de la santé pu-

blique utilisés en Ontario18.

N Nous avons défini l’indicateur d’obé-

sité comme la proportion de répon-

dants qui, selon la taille et le poids

déclarés, présentaient un indice de

masse corporelle (IMC) de 30 kg/m2

ou plus. Les femmes enceintes ou qui

allaitent ont été exclues.

N Nous avons défini l’indicateur de com-

portement sédentaire comme la propor-

tion de répondants qui passait au

moins 11 heures par semaine devant

un ordinateur ou au moins 15 heures

par semaine à regarder la télévision en

dehors de l’école ou du lieu de travail.

N Nous avons défini l’indicateur d’activité

physique durant les loisirs comme la

proportion de répondants classés dans

les catégories modérément actifs ou

actifs en ce qui concerne les loisirs au

cours des 3 mois précédents, en fonction

d’une estimation de la dépense énergé-

tique (DE) quotidienne supérieure à

1,5 kcal/kg/jour. Pour déterminer la

DE, les répondants devaient indiquer le

nombre de fois qu’ils avaient participé

à différentes activités (notamment la

natation, le patin à glace, le volleyball)

et la durée moyenne de leur participa-

tion. La DE a été calculée en combinant

cette information et l’équivalent méta-

bolique de l’activité tenant compte de

l’intensité de l’activité.

N Nous avons défini l’indicateur de con-

sommation de fruits et légumes comme

la proportion de répondants ayant con-

sommé des fruits et légumes (sauf les

pommes de terre) au moins cinq fois par

jour en fonction d’une version abrégée

d’un questionnaire sur la fréquence de

consommation d’aliments. De la même

manière que les documents de l’ESCC,

dans lesquels les termes « fois » et

« portions » sont utilisés de façon

interchangeable, nous utilisons surtout

le terme « portions » dans cet article.

Cependant, il est important de noter que

l’ESCC demande aux répondants com-

bien de fois ils ont consommé un fruit

ou légume donné au cours de la période

visée par l’enquête.

N Nous avons défini l’indicateur de

consommation quotidienne d’alcool

comme la proportion de femmes ayant

bu en moyenne plus d’une consomma-
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tion par jour et la proportion d’hommes

ayant bu en moyenne plus de deux

consommations par jour au cours de la

semaine précédant l’entrevue. Ce seuil

était fondé sur les recommandations en

matière de prévention du cancer selon

lesquelles il ne faut pas dépasser cette

quantité19. Les femmes enceintes ont

été exclues.

N Nous avons défini l’indicateur de parti-

cipation au dépistage du cancer du col

de l’utérus comme la proportion de

femmes âgées de 21 à 69 ans ayant

déclaré avoir subi un test de Pap au

cours des trois dernières années.

N Nous avons défini l’indicateur de parti-

cipation au dépistage du cancer du sein

comme la proportion de femmes âgées

de 50 à 74 ans ayant déclaré avoir subi

une mammographie au cours des deux

dernières années. Pour ne tenir compte

que des mammographies de dépistage et

non celles d’enquêtes diagnostiques,

nous avons exclu les femmes ayant

déclaré avoir subi une mammographie

pour une masse dépistée lors d’une

consultation précédente, pour le suivi

d’un traitement contre le cancer du sein,

pour un problème mammaire ou pour

une « autre raison [que le dépistage] ».

N Nous avons procédé au calcul de deux

indicateurs pour le dépistage du cancer

colorectal. D’abord, nous avons mesuré

la proportion de répondants âgés de 50 à

74 ans ayant déclaré avoir subi un

dépistage par recherche de sang occulte

dans les selles (RSOS) au cours des deux

dernières années. Nous avons ensuite

calculé la proportion d’adultes dans ce

groupe d’âge n’ayant pas subi un dépi-

stage de ce type au cours des deux

dernières années, n’ayant pas subi de

coloscopie ou de sigmoı̈doscopie au

cours des 10 dernières années et pour

qui il était temps de procéder à un test

de dépistage du cancer colorectal.

Identité autochtone

Entre 2007 et 2010, tous les répondants aux

ESCC devaient répondre à la question :

« Êtes-vous un(e) Autochtone, c’est-à-dire,

Première Nation (Indien(ne) de l’Amérique

du Nord), Métis(se) ou Inuit(e)? ».

Lorsqu’un participant répondait par l’affir-

mative, on lui demandait de préciser à quelle

sous-population il appartenait. En 2011,

cette question a été posée seulement aux

répondants qui avaient indiqué précédem-

ment être nés au Canada, aux États-Unis, en

Allemagne ou au Groenland. Par souci

d’uniformité, nous avons classé les répon-

dants des enquêtes de 2007 à 2010 comme

étant membres des Premières Nations ou

des Métis uniquement s’ils avaient indiqué

être nés dans l’un de ces quatre pays20.

Nous avons utilisé des catégories ethno-

culturelles mutuellement exclusives mal-

gré le fait que les répondants aient pu

déclarer plusieurs identités autochtones.

Par exemple, un répondant ayant déclaré

être membre des Premières Nations ou des

Premières nations et des Inuits a été classé

comme membre des Premières Nations.

Un répondant ayant indiqué être Métis

seulement ou Métis et toute autre identité

autochtone a été classé comme Métis. En

raison de la petite taille des échantillons,

nous n’avons pas généré d’estimation

pour la catégorie Inuits pour cet article.

Nos définitions des Premières Nations et

des Métis sont illustrées de façon plus

détaillée dans le tableau 1.

Analyse statistique

L’ESCC présente un plan d’échantillonnage

complexe à plusieurs degrés. Les coeffi-

cients de pondération (ou poids) attribués

par Statistique Canada sont utilisés pour

rendre compte de la probabilité de sélection,

de la non-réponse et de la non-couverture.

Dans cette étude, des poids ont également

été ajustés pour prendre en compte la fusion

de plusieurs cycles de l’enquête14. Nous

avons employé les méthodes bootstrap pour

calculer le coefficient de variation (CV)

et les intervalles de confiance (IC) à

95 %. Conformément aux règlements de

Statistique Canada, les estimations ayant un

CV compris entre 16,6 % et 33,3 % sont

identifiées et doivent être utilisées avec

prudence. Celles ayant un CV supérieur à

33,3 % ont été supprimées en raison de

l’extrême variabilité de l’échantillonnage.

Les estimations ont été standardisées

selon l’âge, conformément à la structure

démographique de la population auto-

chtone de l’Ontario et aux données du

recensement de 2006, en utilisant les

groupes d’âge suivants : 20 à 24 ans, 25

à 44 ans, 45 à 64 ans et 65 ans et plus.

Pour les indicateurs dont les seuils d’âge

ne concordaient pas avec ceux utilisés

dans le recensement, nous avons classé

les répondants dans le groupe d’âge le

plus proche pour cette standardisation

selon l’âge (p. ex., les répondants âgés

de 18 et 19 ans ont été classés comme

faisant partie du groupe des 20 à 24 ans).

TABLEAU 1
Définition de l’identité des membres des Premières Nations (hors réserve), des Métis et des

non-Autochtones en fonction des réponses à l’Enquête sur la santé dans les collectivités
canadiennes

Identité
autochtonea

Identité liée à un sous-groupeb

Unique Multiple

Premières Nations
(hors réserve)

Oui Premières Nations

Oui Premières Nations Inuit

Métis

Oui Métis

Oui Premières Nations Métis

Oui Métis Inuit

Oui Premières Nations Métis Inuit

Non-Autochtone

Non Né dans tout pays

Oui Né à l’extérieur du Canada, des États-Unis, de l’Allemagne et du
Groenland

a Les répondants devaient répondre à la question suivante : « Êtes-vous un Autochtone, c’est-à-dire un Indien de l’Amérique
du Nord, un Métis ou un Inuit? ».

b Les répondants devaient répondre à la question suivante : « Êtes-vous Indien(ne) de l’Amérique du Nord (Premières
Nations)? », « Êtes-vous Métis(se)? », « Êtes-vous Inuit(e) (Inuk)? » et pouvaient fournir plusieurs réponses affirmatives. Les
cases gris foncé sont utilisées parce que les réponses concernant l’identité unique et l’identité multiple sont mutuellement
exclusives.
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Nous avons utilisé une régression logistique

pour calculer les rapports de cotes (RC)

exprimant la prévalence des facteurs de

risque et la participation au dépistage chez

les Premières Nations et les Métis par

rapport à la population non autochtone de

l’Ontario. Nous présentons les RC nor-

malisés en fonction de l’âge selon le sexe

et les RC normalisés en fonction de l’âge, du

quintile de revenu, du niveau de scolarité et

du lieu de résidence (milieu rural ou

urbain) conformément à l’ESCC. L’année

de l’ESCC a fait l’objet d’un contrôle dans

les deux modèles. Les estimations ont été

considérées comme significativement dif-

férentes sur le plan statistique par rapport

aux données de référence lorsqu’aucun

chevauchement n’a été observé entre les

IC à 95 % ou les RC (1,00).

Résultats

En combinant cinq années de données de

l’ESCC en Ontario, nous avons obtenu pour

l’analyse 90 866 répondants âgés de 18

ans et plus, dont 1 468 s’étaient identifiés

comme membres des Premières Nations

vivant hors réserve et 990 comme Métis.

Les caractéristiques démographiques des

répondants appartenant à chaque groupe

ethnoculturel sont résumées dans le

tableau 2. Les populations des Premières

Nations et des Métis étaient plus jeunes que

les populations non autochtones, avaient

un niveau de scolarité moins élevé et un

revenu moindre et étaient plus susceptibles

de vivre en milieu rural qu’urbain.

Facteurs de risque

Le tableau 3 ainsi que les figures 1 et 2

fournissent les estimations de prévalence

des facteurs de risque et de participation

au dépistage, tandis que le tableau 4

fournit les rapports de cotes. Les diffé-

rences les plus marquées ont concerné la

prévalence des facteurs de risque liés au

tabagisme et à l’obésité entre les membres

des Premières Nations, les Métis et les non-

Autochtones. Chez les hommes, les mem-

bres des Premières Nations vivant hors

réserve et les Métis étaient deux fois plus

nombreux que leurs pairs non autochtones

à déclarer fumer (RC Premières Nations =

2,33, IC à 95 % : 1,79 à 3,02; RC Métis =

2,09, IC à 95 % : 1,54 à 2,83), avec 44,9 %

(IC à 95 % : 39,1 à 50,7) de membres des

Premières Nations et 42,9 % (IC à 95 % :

36,1 à 49,6) de Métis ayant déclaré fumer

comparativement à 26,2 % (IC à 95 % :

25,3 à 27,1) des hommes non autochtones.

Malgré une prévalence moins élevée du

tabagisme chez les femmes, les disparités

entre les groupes ethniques étaient supé-

rieures à celles relevées chez les hommes.

Les femmes des Premières Nations étaient

environ 3,5 fois plus nombreuses (RC =

3,56, IC à 95 % : 2,75 à 4,61) que les

femmes non autochtones à fumer, et les

femmes métis étaient environ 2,5 fois plus

nombreuses (RC = 2,47, IC à 95 % : 1,86 à

3,28) que les femmes non autochtones à

fumer. Les membres des Premières Nations

et les Métis étaient deux fois plus nom-

breux que les non-Autochtones à être

considérés comme obèses. Les taux d’obé-

sité variaient entre 16,0 % chez les femmes

non autochtones et 33,4 % chez les

hommes des Premières Nations.

Les hommes et les femmes des Premières

Nations étaient considérablement moins

nombreux que les non-Autochtones à

TABLEAU 2
Caractéristiques sociodémographiques des répondants à l’ESCC résidant en Ontario et âgés
de 18 ans ou plus, selon le groupe d’identité autochtone (population hors réserve), données

des ESCC de 2007 à 2011 combinées

Caractéristiques Non-
Autochtones
(n = 88 408)

Premières Nations
(hors réserve)
(n = 1 468)

Métis
(n = 990)

% Valeur pa % Valeur pa

Sexe

Masculin 48,8 48,1 46,0

Féminin 51,2 51,9 0,720 54,0 0,295

Groupe d’âge (ans)

18 à 24 12,3 16,6 10,5

25 à 44 36,0 41,5 46,5

45 à 64 35,0 34,5 35,1

65 et plus 16,7 7,4 < 0,001 8,0 < 0,001

Niveau de scolarité

Sans diplôme d’études secondaires 12,8 22,3 21,6

Diplôme d’études secondaires/études
postsecondaires partielles

26,3 30,2 28,8

Diplôme d’études postsecondaires 61,0 47,5 < 0,001 49,6 < 0,001

Quintiles de revenu

1 (le plus faible) 18,3 33,1 19,3

2 19,7 18,6 24,1

3 20,3 17,0 20,9

4 20,5 18,0 18,8

5 (le plus élevé) 21,3 13,3 < 0,001 16,9 0,097

Lieu de résidenceb

Urbain 89,5 81,1 78,4

Rural 10,5 18,9 < 0,001 21,6 < 0,001

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (données de 2007 à 2011 combinées), Statistique Canada.

Abréviations : AR, agglomération de recensement; ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; RMR, région
métropolitaine de recensement.
a Les valeurs p ont été générées au moyen d’un test du chi–carré (x2) pour calculer la différence de proportions entre les

populations, c’est-à-dire entre les Premières Nations et les non-Autochtones, ainsi qu’entre les Métis et les non-Autochtones,
respectivement.

b Le lieu de résidence urbain comprend les répondants vivant dans une RMR, une AR subdivisée en secteurs de recensement
ou une AR non subdivisée en secteurs de recensement. Le lieu de résidence rural comprend les secteurs à l’extérieur d’une
RMR et à l’extérieur d’une AR.
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consommer au moins cinq portions de

fruits et de légumes chaque jour (RC

hommes = 0,72, IC à 95 % : 0,54 à 0,97;

RC femmes = 0,64, IC à 95 % : 0,51 à

0,81), bien que cette différence n’était pas

été significative chez les hommes après la

prise en compte des différences socio-

démographiques. Aucune différence signi-

ficative n’a été observée entre les Métis et

les non-Autochtones des deux sexes en ce

qui a trait à la consommation de fruits et

de légumes.

Les hommes des Premières Nations et les

Métis étaient environ 50 % plus nombreux

que les hommes non autochtones à

dépasser les limites quotidiennes recom-

mandées de consommation d’alcool pour

la prévention du cancer (RC Premières

Nations = 1,50, IC à 95 % : 1,08 à 2,07;

RC Métis = 1,57, IC à 95 % : 1,06 à 2,31).

Cependant, une fois les caractéristiques

sociodémographiques prises en compte,

l’écart observé n’était plus statistiquement

significatif chez les Métis. Nous avons

observé une tendance à la consommation

d’alcool accrue chez les femmes des

Premières Nations et les femmes métis

par rapport aux femmes non autochtones,

mais on a pu observer une différence

statistiquement significative qu’après

avoir tenu compte des caractéristiques

sociodémographiques. Bien que la prise

en compte de ces caractéristiques socio-

démographiques ait parfois modifié la

signification statistique d’un résultat, dans

l’ensemble, elle n’a pas eu d’effet notable

sur notre interprétation des rapports de

cotes.

Participation au dépistage

Chez les femmes, aucune différence sta-

tistiquement significative n’a été observée

en ce qui concerne la participation au

dépistage par mammographie ou au dépi-

stage du cancer du col de l’utérus chez les

trois groupes ethnoculturels. La plupart

des femmes avaient subi un test de Pap au

cours des trois dernières années (76,8 %

des femmes des Premières Nations,

72,3 % des femmes métis et 78,0 % des

femmes non autochtones). En revanche,

un nombre moins élevé de femmes

TABLEAU 3
Prévalence, standardisée selon l’âge, des facteurs de risque sélectionnés et de la participation au dépistage du cancer chez la population
adulte (âgée de 18 ans ou plus, à moins d’indication contraire) de l’Ontario vivant hors réserve, selon le groupe d’identité autochtone,

données des ESCC de 2007 à 2011 combinées

Indicateur Hommes Femmes

Non-
Autochtones

Premières
Nations (hors

réserve)

Métis Non-
Autochtones

Premières
Nations (hors

réserve)

Métis

% IC à 95 % % IC à 95 % % IC à 95 % % IC à 95 % % IC à 95 % % IC à 95 %

Facteurs de risque ou de protection

Fumeur quotidien ou occasionnel 26,2 25,3–27,1 44,9 39,1–50,7 42,9 36,1–49,6 17,8 17,2–18,4 43,2 37,1–49,4 35,1 28,7–41,5

Obèse 18,9 18,2–19,6 33,4 27,2–39,5 27,8 21,3–34,4 16,0 15,4–16,6 25,8 21,3–30,4 25,6 17,6–33,6

Sédentairea 45,0 43,8–46,2 51,7 43,0–60,4 43,4 35,5–51,4 39,6 38,6–40,7 50,3 43,5–57,1 40,2 32,5–47,9

Physiquement actif 52,4 51,5–53,4 58,9 52,9–64,9 53,2 46,7–59,7 46,6 45,8–47,4 50,1 44,5–55,7 51,4 43,6–59,1

5 portions de fruits et légumes par
jour ou plus

29,4 28,6–30,1 23,5 18,3–28,7 23,7 18,1–29,2 42,6 41,8–43,4 31,4 26,4–36,3 35,8 28,9–42,7

Plus d’une ou plus de deux
consommations d’alcool par jourb

9,8 9,3–10,3 14,3 10,4–18,1 16,4 11,5–21,3 8,6 8,1–9,1 10,6 7,8–13,5 10,2
E

6,2–14,2

Participation au dépistage

Mammographie au cours des
2 dernières annéesa

— — — 67,9 56,8–69,9 59,7 47,1–72,3 59,2 45,6–72,7

Test de Pap au cours des 3 dernières
annéesa

— — — 78,0 77,0–79,0 76,8 71,7–81,8 72,3 63,9–80,8

RSOS au cours des 2 dernières années 25,5
E

23,8–27,3 28,5
E

15,7–41,3 23,6 15,7–31,3 28,2 26,7–29,7 39,6 29,8–49,3 22,4 15,2–29,6

Sous-dépistage du cancer colorectalc 49,1 47,2–51,1 52,3 39,9–64,7 53,4 40,5–66,2 45,1 43,4–46,8 38,8 29,0–48,5 46,0 34,2–57,7

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (données de 2007 à 2011 combinées), Statistique Canada.

Abréviations : ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; IC, intervalle de confiance; RSOS, recherche de sang occulte dans les selles.

Remarques : Toutes les estimations sont standardisées selon l’âge de la population d’identité autochtone de l’Ontario en 2006. Les estimations représentent la population adulte (18 ans et
plus) à l’exception de celles liées aux indicateurs suivants : « fumeur » comprend la population de 20 ans et plus; « consommation d’alcool » celle de 19 ans et plus; « RSOS », « sous-dépistage du
cancer colorectal » et « mammographie » celle de 50 à 74 ans; « test de Pap » celle de 21 à 69 ans.
a Indicateur non inclus dans les ESCC de 2009 et 2010. Les estimations liées à ces indicateurs représentent les données combinées des ESCC de 2007, 2008 et 2011.
b Plus d’une consommation d’alcool par jour, en moyenne, chez les femmes; plus de 2 consommations d’alcool par jour, en moyenne, chez les hommes.
c Représente le pourcentage de répondants qui n’ont pas fait l’objet d’un dépistage par RSOS au cours des 2 dernières années et qui n’ont pas subi de colonoscopie ou de sigmoı̈doscopie au

cours des 10 dernières années.
E Les estimations doivent être interprétées avec prudence. Le coefficient de variation se situe entre 16,6 % et 33,29 %.
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avaient déclaré avoir subi une mammo-

graphie au cours des trois dernières

années, à savoir moins de 60 % des

femmes des Premières Nations et métis,

comparativement à près de 70 % des

femmes non autochtones.

Pour environ la moitié des répondants, il

était temps de procéder à un test de

dépistage du cancer colorectal car ils

n’avaient pas subi de dépistage par RSOS

au cours des deux dernières années ou de

coloscopie ou de sigmoı̈doscopie au cours

des 10 dernières années. Les taux de sous-

dépistage étaient plus faibles chez les

femmes, et particulièrement bas (même

si l’écart n’était pas statistiquement signi-

ficatif) chez les femmes des Premières

Nations, qui affichaient un taux de sous-

dépistage de 38,8 %. Cet écart pourrait

être attribuable à l’augmentation appa-

rente de la participation au dépistage par

RSOS chez les femmes des Premières

Nations, qui étaient presque deux fois

plus nombreuses (RC = 1,78, IC à 95 % :

1,22 à 2,59) à avoir subi ce test que leurs

pairs non autochtones.

Analyse

L’analyse des résultats des ESCC 2007 à

2011 a révélé des disparités importantes

entre les membres des Premières Nations,

les Métis et les non-Autochtones de

l’Ontario en ce qui concerne la prévalence

de certains facteurs de risque de cancer et

la participation au dépistage du cancer.

Plus particulièrement, la prévalence du

tabagisme et de l’obésité est apparue

comme significativement plus importante

chez les membres des Premières Nations

et les Métis, une observation valable tant à

l’échelle nationale que provinciale21-26.

Nous avons observé une grande disparité

en ce qui concerne les données recueillies

sur les membres des réserves des

Premières Nations, et les membres vivant

dans les réserves présentaient des taux

plus élevés de tabagisme et d’obésité que

les populations vivant hors réserve25,26.

FIGURE 1
Prévalence des facteurs de risque sélectionnés et participation au dépistage du cancer colorectal chez les hommes (18 ans et plus) de l’Ontario

vivant hors réserve, selon le groupe d’identité autochtone, données des ESCC de 2007 à 2011 combinées
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Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (données de 2007 à 2011 combinées), Statistique Canada.

Abréviations : ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; RSOS, recherche de sang occulte dans les selles.

Remarques : Toutes les estimations sont standardisées selon l’âge de la population d’identité autochtone de l’Ontario en 2006. Les estimations représentent la population adulte (18 ans et
plus) à l’exception de celles liées aux indicateurs suivants : « fumeur » comprend la population de 20 ans et plus; « consommation d’alcool » celle de 19 ans et plus; « RSOS » et « sous-dépistage
du cancer colorectal » celle de 50 à 74 ans.
a Indicateur non inclus dans les ESCC de 2009 et 2010. Les estimations pour l’indicateur du comportement sédentaire représentent les données combinées des ESCC de 2007, 2008 et 2011.
b Représente le pourcentage de répondants qui n’ont pas fait l’objet d’un dépistage par RSOS au cours des 2 dernières années et qui n’ont pas subi de colonoscopie ou de sigmoı̈doscopie au
cours des 10 dernières années.
E Les estimations concernant les membres des Premières Nations et les Métis doivent être interprétées avec prudence. Le coefficient de variation se situe entre 16,6 % et 33,29 %.

* L’estimation, qui est fondée sur des intervalles de confiance qui ne se chevauchent pas, présente une différence significative par rapport à l’estimation concernant les non-Autochtones pour le
facteur de risque correspondant.
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Bien que les données aient semblé

indiquer une diminution entre 2001 et

200827 du taux de tabagisme et d’obésité

chez les populations autochtones vivant

hors réserve, la prévalence de ces deux

facteurs de risque demeure nettement

supérieure à celle observée au sein de la

population générale. Les cancers colo-

rectal et du poumon27-29 sont en grande

partie responsables de l’accroissement

rapide de l’incidence du cancer chez la

population autochtone. Or ces deux types

de cancers ont été associés au tabagisme

et le cancer colorectal a été associé à

l’obésité7,8,30. Il est donc impératif

d’accorder la priorité aux interventions

visant à réduire ces facteurs de risque

négatifs chez la population autochtone.

Les analyses ont également démontré que

la consommation de fruits et de légumes

était moins élevée et la consommation

d’alcool plus importante chez les membres

des Premières Nations que dans la popula-

tion non autochtone. Il ressort de données

antérieures que, en plus de consommer

peu de fruits et de légumes, les femmes

des Premières Nations vivant hors réserve

présentent un apport calorique quotidien

moyen supérieur, que les femmes auto-

chtones consomment moins de portions

de produits céréaliers et que les hommes

autochtones consomment moins de por-

tions de produits laitiers que la population

générale31. Cette situation est préoccu-

pante, car plusieurs études ont établi un

lien entre une mauvaise alimentation et un

risque accru de cancer10.

À notre connaissance, aucune étude sur la

population autochtone au Canada n’a

utilisé d’indicateur de consommation

d’alcool basé sur les recommandations

pour la prévention du cancer similaire à

celui que nous avons employé, même si

une augmentation de la fréquence de

la consommation occasionnelle excessive

d’alcool a été signalée chez les membres

FIGURE 2
Prévalence des facteurs de risque sélectionnés et participation au dépistage du cancer du sein (mammographie), du cancer du col de l’utérus et
du cancer colorectal chez les femmes (18 ans et plus) de l’Ontario vivant hors réserve, selon le groupe d’identité autochtone, données des

ESCC de 2007 à 2011 combinées
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Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (données de 2007 à 2011 combinées), Statistique Canada.

Abréviations : ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; RSOS, recherche de sang occulte dans les selles.

Remarques : Toutes les estimations sont standardisées selon l’âge de la population d’identité autochtone de l’Ontario en 2006. Les estimations représentent la population adulte (§ 18 ans) à
l’exception de celles liées aux indicateurs suivants : « tabagisme actuel » comprend la population de 20 ans et plus; « consommation d’alcool » comprend la population de 19 ans et plus; « RSOS »,
« sous-dépistage du cancer colorectal » et « mammographie » comprennent la population de 50 à 74 ans; « test de Pap » comprend la population âgée de 21 à 69 ans.
a Non inclus dans les ESCC de 2009 et 2010. Les estimations pour ces indicateurs représentent les données combinées des ESCC de 2007, 2008 et 2011.
b Représente le pourcentage de répondantes qui n’ont pas fait l’objet d’un dépistage par RSOS au cours des 2 dernières années et qui n’ont pas subi de colonoscopie et/ou de sigmoı̈doscopie au
cours des 10 dernières années.
E Les estimations concernant les membres des Premières Nations et les Métis doivent être interprétées avec prudence. Le coefficient de variation se situe entre 16,6 % et 33,29 %.

* L’estimation, qui est fondée sur des intervalles de confiance qui ne se chevauchent pas, présente une différence significative par rapport à l’estimation concernant les non-Autochtones pour le
facteur de risque correspondant.
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té
es

se
lo

n
l’â
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né
es

.

$117 Vol. 34, no 2-3, juillet 2014 – Maladies chroniques et blessures au Canada



des Premières Nations et les Métis de

l’Ontario5,23. Compte tenu des données

antérieures révélant une plus faible pré-

valence de la consommation abusive

d’alcool dans la population autochtone

par rapport à la population générale22, nos

résultats ainsi que d’autres données plus

récentes6,24 laissent entrevoir une évolu-

tion future à la hausse de cette consomma-

tion à risque au sein de la population

autochtone.

Aucune différence significative n’a été

observée entre les trois groupes ethnocul-

turels en ce qui concerne la participation

au dépistage du cancer du sein et du

cancer du col de l’utérus. Nous avons

observé une tendance à la baisse pour ce

qui est des taux de mammographie chez

les femmes des Premières Nations et les

femmes métis, mais, fait important, aucun

des groupes ethnoculturels n’a atteint

l’objectif national d’un taux de couverture

de 70 %32. Nous disposons de peu de

données sur la participation au dépistage

par mammographie chez les Autochtones,

mais une étude menée au Manitoba a

révélé une participation nettement plus

faible chez les femmes des Premières

Nations vivant dans une réserve que chez

les femmes vivant en milieu rural33. De

plus, il ressort d’une étude antérieure que

les femmes des minorités visibles au

Canada sont moins nombreuses que les

femmes blanches à déclarer avoir subi une

mammographie34.

Notre étude révèle que 70 % des femmes

ont déclaré avoir subi un test de Pap au

cours des trois années précédentes, ce qui

confirme des résultats de recherche anté-

rieurs34. Cependant, malgré une participa-

tion adéquate au dépistage, le fardeau du

cancer du col de l’utérus chez les

Autochtones est disproportionnellement

élevé, ce qui semble indiquer que des

mesures préventives supplémentaires ou

différentes seraient nécessaires35.

Comparativement aux femmes non auto-

chtones, les femmes des Premières

Nations étaient beaucoup plus nom-

breuses à déclarer avoir fait l’objet d’un

dépistage par RSOS au cours des deux

dernières années, et le taux de sous-

dépistage du cancer colorectal était infé-

rieur chez celles-ci si l’on prenait en

compte les données sur la colonoscopie

et la sigmoı̈doscopie. Si l’on interprète

conjointement ces deux indicateurs de

dépistage du cancer colorectal, cela laisse

entrevoir une plus forte propension à la

participation au dépistage par RSOS (par

opposition à la colonoscopie ou à la

sigmoı̈doscopie) chez les membres des

Premières Nations, comparativement aux

Métis et aux non-Autochtones. Ce taux de

participation pourrait découler, du moins

en partie, de la mise en œuvre en 2008-

2009 d’une initiative éducative d’Action

Cancer Ontario visant à sensibiliser les

communautés des Premières Nations à

l’égard du cancer colorectal, de la préven-

tion et du dépistage par RSOS36.

Il est particulièrement important de tenir

compte des facteurs sociaux dans les

études sur la santé des Autochtones.

Comparativement à la population non

autochtone, la population autochtone au

Canada risque davantage de vivre dans la

pauvreté, de déclarer un revenu familial

plus faible et de présenter un niveau de

scolarité inférieur21,23,37. En outre, les

membres des Premières Nations et les

Métis sont plus nombreux à vivre en milieu

rural, et le fait d’habiter en milieu rural a

été associé à un accès plus difficile aux

services de santé ainsi qu’à une augmenta-

tion du risque de tabagisme, de surpoids et

de mauvaise autoévaluation de la santé38.

Nous avons donc étudié l’impact du

revenu, de l’éducation et du lieu de

résidence (milieu rural ou urbain) mais,

après la prise en compte de ces facteurs,

nous avons observé très peu de change-

ment entre la population autochtone et la

population non autochtone dans la prob-

abilité de présenter des facteurs de risque et

dans la participation au dépistage. Cette

constatation semble confirmer la robus-

tesse de l’origine ethnique comme détermi-

nant des facteurs de risque pour la santé

liés au mode de vie chez les membres des

Premières Nations et les Métis.

Forces et limites

L’origine ethnique, le statut socioécono-

mique et le lieu de résidence sont des

déterminants connus des facteurs de

risque de maladie chronique les plus

courants. Nous n’avons pas été en mesure

de tenir compte d’autres déterminants

pourtant importants de la santé et de la

maladie dans notre étude. Par exemple,

des facteurs plus éloignés comme le

système de soins de santé, le racisme ou

le capital social ont des effets indirects

importants sur la santé des Autochtones,

mais ces facteurs ne peuvent pas être pris

en compte à l’aide des données de

l’ESCC23,39. De plus, nous avons été en

mesure d’examiner la prévalence de cha-

cun des facteurs de risque pris individuel-

lement mais nous n’avons pas évalué les

relations entre ceux-ci. Par exemple, nous

avons estimé la prévalence de l’activité

physique, de l’alimentation et de l’obésité

mais, bien que nous sachions que l’acti-

vité physique et l’alimentation constituent

des déterminants importants de l’obé-

sité40, nous n’avons pas étudié leur rela-

tion dans cette étude. Cette lacune

pourrait inciter des chercheurs à mener

des études de modélisation causale axées

sur les facteurs de risque multiples et les

maladies chroniques au sein de la popula-

tion autochtone et non autochtone.

Le fait que les personnes vivant dans des

réserves aient été exclues des ESCC cons-

titue une autre limite à nos travaux. Les

données probantes de l’Enquête régionale

sur la santé des Premières Nations, qui

porte sur les membres des Premières

Nations vivant dans les réserves, semblent

indiquer qu’outre une prévalence plus

élevée du tabagisme et de l’obésité chez

les membres des communautés vivant

dans les réserves, le taux d’activité physi-

que semble être plus faible et les taux de

dépistage du cancer du col de l’utérus et

du cancer du sein similaires à ceux des

résultats de notre étude26.

En regroupant les réponses obtenues dans

le cadre de cinq ESCC, nous avons été en

mesure de faire des estimations de pré-

valence pour les membres des Premières

Nations et les Métis de l’Ontario, ce qui

constitue l’une des forces de nos travaux.

Cependant, les estimations réalisées au

moyen de cette approche ont comme

inconvénient d’offrir une prévalence moyen-

ne pour une période plutôt qu’un état de

santé actualisé des populations étudiées.

Enfin, comme les données de l’enquête

ont été recueillies par autodéclaration, nos

résultats peuvent présenter un biais de
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désirabilité sociale, qui conduit à une

sous-déclaration des comportements con-

sidérés comme non souhaitables sur le

plan social et à une surdéclaration des

comportements considérés comme dési-

rables. On peut cependant penser que cet

effet est similaire d’un groupe culturel à

l’autre et n’aurait donc pas d’effet signi-

ficatif sur la prévalence relative d’un

facteur de risque.

Les analyses présentées dans cette étude

montrent, malgré ces limites, que l’ESCC

peut fournir des estimations des facteurs

de risque pour les membres des Premières

Nations vivant hors réserve, les Métis et la

population non autochtone de l’Ontario au

moyen d’indicateurs uniformes entre ces

populations. En outre, notre étude fournit

de nouvelles données probantes sur l’état

de santé des membres des Premières

Nations et des Métis de l’Ontario, notam-

ment en ce qui concerne le risque de

cancer, par le biais de l’évaluation des

facteurs de risque par rapport aux lignes

directrices en matière de prévention du

cancer, par exemple touchant les compor-

tements sédentaires, la participation au

dépistage du cancer et la mesure de la

consommation d’alcool.

Conclusion

L’estimation de la prévalence des facteurs

de risque et de la participation au dépistage

du cancer chez les membres des Premières

Nations et les Métis est essentielle à la

planification et à la prestation des services

de prévention primaire et secondaire

auprès de cette population. De telles

analyses devraient être répétées au fil du

temps pour surveiller les tendances et

définir les cibles d’intervention. Les don-

nées sur l’augmentation de la prévalence

des facteurs de risque de maladie chro-

nique chez les membres des Premières

Nations et les Métis présentées dans cette

étude militent en faveur des recommanda-

tions provinciales selon lesquelles des

mesures adéquates et adaptées sur le plan

culturel doivent être prises pour agir sur ces

facteurs en vue de réduire le fardeau du

cancer en particulier et des maladies

chroniques en général pour la génération

actuelle et celles qui suivront41.
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2013;(janv):1-15. (Statistique Canada, n˚
82-624-X au catalogue)

7. National Cancer Institute (NCI). Tobacco facts

[Internet]. Bethesda (MD) : National Cancer

Institute; 2013 [Consulté le 13 juillet 2013].

Consultable en ligne à la page : http://www
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www.cancerresearchuk.org/cancer-info

/healthyliving/dietandhealthyeating/how

doweknow/diet-and-cancer-the-evidence

11. National Cancer Institute (NCI). Alcohol

and cancer risk [Internet]. Bethesda (MD) :

National Cancer Institute; 2013 [mis à jour
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Consultable en ligne à la page : http://www

.cancer.gov/cancertopics/factsheet/Risk

/alcohol

12. Lynch BM. Sedentary behavior and cancer: a

systematic review of the literature and

proposed biological mechanisms. Cancer

Epidemiol Biomarkers Prev. 2010;19(11):

2691-2709.

13. Statistique Canada. Autres périodes de référ-
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http://www.apheo.ca/index.php?pid=117

19. World Cancer Research Fund/American

Institute for Cancer Research. Food, nutri-

tion, physical activity, and the prevention

of cancer: a global perspective. Washington

(DC) : World Cancer Research Fund/

American Institute for Cancer Research;

2007.

20. Statistique Canada. Enquête sur la santé dans
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santé. Juin 2010. (Statistique Canada, n˚82-

622-X au catalogue)

22. Lix LM, Bruce S, Sarkar J, Young TK.

Facteurs de risque et problèmes de santé
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[consulté le 16 juillet 2013]. PDF (1,3 Mo)
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dans les collectivités canadiennes : vue

d’ensemble des habitudes alimentaires des

Canadiens. [Internet]. Ottawa (Ont.) : Le

Quotidien; 6 juil. 2006 [consulté le 16 juillet
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