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Résumé

Introduction. Les personnes d’origine sud-asiatique présentent un risque supérieur à la 
moyenne de développer un diabète de type 2. Nous avons vérifié l’efficacité de CANRISK, 
un outil d’évaluation du risque de diabète, en examinant sa sensibilité et sa spécificité en 
fonction de deux seuils de cotation différents prédéfinis et en comparant les participants 
de 40 ans et plus et ceux de moins de 40 ans. Nous avons examiné la valeur prédictive 
d’un modèle fondé sur les variables de CANRISK en comparant des seuils ethnospéci­
fiques de l’indice de masse corporelle (IMC) et du tour de taille (TT) avec les seuils 
originaux d’IMC et de TT, afin de voir l'on pouvait améliorer cette valeur prédictive au 
sein de cette population.

Méthodologie. On a recruté, dans diverses communautés et divers centres de santé de 
sept  provinces, des Canadiens d’origine sud-asiatique âgés de 18 à  78  ans dont l’état 
diabétique était inconnu. On a recueilli les données de CANRISK puis réalisé une épreuve 
d’hyperglycémie provoquée par voie orale. On a procédé à une analyse descriptive, à une 
régression logistique incluant des seuils ethnospécifiques d’IMC et de TT et à des analyses 
de sensibilité et de spécificité.

Résultats. On a recruté 832 participants (dont 584 de moins de 40 ans). Sur l'ensemble de 
l'échantillon, les modèles de régression logistique fondés sur les données de CANRISK 
ont prédit la dysglycémie de manière efficace (aire sous la courbe [ASC] de 0,80). En 
revanche, en utilisant différents seuils d’IMC et de TT avec l’algorithme de cotation, la 
valeur prédictive fondée sur l’ASC ne s’est pas améliorée. La sensibilité et la spécificité de 
CANRISK avec le seuil prédéterminé « risque élevé » original à 33 points étaient de respec­
tivement 93 % et 35 % chez les 40 ans ou plus et de respectivement 33 % et 92 % chez 
les moins de 40 ans. L’utilisation du seuil prédéterminé « risque modéré » à 21 points a 
permis d’améliorer la sensibilité à 77 % et la spécificité à 53 % au sein du groupe d’âge 
plus jeune. 

Conclusion. Le questionnaire actuel CANRISK est un outil d’évaluation du risque adé­
quat pour la dysglycémie chez les Canadiens d’origine sud-asiatique âgés de 40 ans et 
plus, mais il ne fonctionne pas aussi bien pour les moins de 40 ans. Utiliser un seuil plus 
faible à 21 points est pertinent chez les plus jeunes afin de diminuer les faux négatifs. Les 
seuils d’IMC et de TT fondés sur l’origine ethnique n’ont pas permis d’améliorer la valeur 
prédictive de l’algorithme de cotation de CANRISK que mesure l’ASC.

Mots-clés : CANRISK, diabète de type 2, Sud‑Asiatiques, évaluation du risque, dépistage, 
sensibilité et spécificité. 

Points saillants

•	 Les données de CANRISK ont été 
analysées sur la base d’un échantil­
lon de commodité de Canadiens 
d’origine sud-asiatique dont 70  % 
des participants avaient moins de 
40 ans, 12,4 % souffraient de pré­
diabète et 3,7  % de diabète non 
diagnostiqué. 

•	 CANRISK est un outil d’évaluation 
du risque adéquat pour le risque de 
dysglycémie chez les Canadiens 
d’origine sud‑asiatique de 40 ans et 
plus lorsque le score normalisé de 
« risque élevé » est utilisé, alors que 
l'utilisation du score de «  risque 
modéré  » de 21 a permis une plus 
grande sensibilité pour les moins de 
40  ans, ce qui met en évidence la 
façon dont CANRISK fonctionne 
différemment selon l’âge.

•	 La modification des seuils d’indice 
de masse corporelle et de  tour de 
taille en fonction de l’origine eth­
nique n’a pas amélioré la valeur 
prédictive du modèle de régression 
logistique fondé sur les variables du 
questionnaire CANRISK.
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Introduction

Les Sud‑Asiatiques (soit les personnes qui 
se disent originaires de l’Inde, du Pakistan, 
du Bangladesh, du Sri Lanka, du Népal et 
du Bhoutan) présentent un risque plus 
élevé de développer un diabète de type 2 
(DST2) que le Canadien moyen1. Chez les 
Sud‑Asiatiques vivant en Amérique du 
Nord, ce risque est de deux à trois fois 
plus élevé qu'au sein de la population 
générale, et l’âge moyen au diagnostic2 est 
plus bas. En comparaison des immigrants 
des États‑Unis ou de l’Europe de l’Ouest, le 
rapport des cotes de prévalence du diabète 
chez les immigrants sud-asiatiques au 
Canada était de 4,01 pour les hommes et 
de 3,22 pour les femmes3. Ce risque accru 
peut être attribuable à des facteurs bio­
logiques, à une prépondérance de la séden­
tarité et à certains facteurs alimentaires4-14. 

Les personnes d’origine sud‑asiatique, qui 
constituent 4,8  % de la population, for­
ment le plus vaste groupe de minorités vis­
ibles au Canada15. Compte tenu de la taille 
et du taux de croissance16 de leur popula­
tion ainsi que du risque accru de DST2 au 
sein de ce groupe, il est important de 
valider l’outil d’évaluation du risque de 
diabète au sein de la population d’origine 
sud‑asiatique au Canada. De plus, l’appa­
rition du diabète peut se produire plus tôt 
chez les membres de cette population, ce 
pour quoi il peut être nécessaire de 
procéder à un test de dépistage à un plus 
jeune âge2. On a voulu disposer d'un outil 
d’évaluation du risque validé pour les 
jeunes Sud‑Asiatiques17 car les données 
probantes montrent qu'un diabète détecté 
et traité plus tôt peut ralentir la progression 
ou même prévenir un diabète franc18-20.

CANRISK, l’outil d’évaluation du risque de 
diabète de l’Agence de la santé publique du 
Canada, a été créé à partir d’un outil 
d’évaluation du risque de diabète finland­
ais21. Il est maintenant largement utilisé à 
l’échelle du Canada. Il a été conçu pour les 
personnes âgées de 40 ans ou plus et pour 
être utilisé aussi bien par les établisse­
ments de soins de santé primaires que par 
les personnes elles-mêmes. En outre, il sert 
à évaluer le risque de prédiabète et de 
diabète (dysglycémie) et à déterminer qui 
devrait se soumettre à un test de dépistage 
plus ciblé. Malgré l'existence de recom­
mandations en ce sens22, il n’est pas possi­
ble d’effectuer un dépistage chez toutes les 
personnes de 40  ans et plus. L’outil com­
prend une série de questions visant à 

établir un score de risque, associé à 
diverses catégories en fonction du risque 
de dysglycémie (risque faible  : score de 
moins de 21, risque modéré : score de 21 à 
32, risque élevé : score de 33 et plus). Ces 
seuils de score ont été déterminés grâce à 
l’établissement de modèles fondés sur des 
données découlant d’un large échantillon 
de Canadiens provenant de sept provinces 
(n = 6 223) à qui on a distribué le ques­
tionnaire CANRISK et fait passer l’épreuve 
d’hyperglycémie provoquée par voie orale23, 
qui est l’examen de référence. Ces seuils 
sont utilisés en pratique pour toutes les 
populations à l’échelle du Canada. Il 
importe aussi de souligner que CANRISK a 
été initialement validé sur une population 
canadienne âgée de 40 ans et plus23 et n’a 
donc pas été validé auprès d’une popula­
tion générale plus jeune. Cependant, une 
étude récente similaire à notre étude et 
menée à l’aide d’un échantillon d’Autoch­
tones a révélé que l’outil CANRISK pourrait 
être utilisé avec des personnes de moins de 
40 ans si le seuil de score était ajusté pour 
améliorer la sensibilité de l’outil et dimi­
nuer les faux négatifs pour ce groupe 
d’âge24.

Lorsque l’outil CANRISK a été élaboré23, 
seul un petit nombre de Canadiens 
d’origine sud-asiatique (n = 323), dont la 
plupart étaient âgés de 40  ans ou plus, 
avait été inclus dans l’échantillon utilisé 
pour développer l’algorithme de cotation 
du score. Par conséquent, il n’a pas été 
spécifiquement validé chez les Canadiens 
d’origine sud-asiatique, qu'ils soient âgés 
de plus ou de moins de 40 ans. En outre, le 
tour de taille (TT) et l’indice de masse cor­
porelle (IMC) ont été associés au diabète 
chez les Sud‑Asiatiques à des seuils plus 
bas que ceux des autres ethnies25,26. Une 
étude27 a démontré que les Canadiens 
d’origine sud‑asiatique avaient, à un seuil 
d’IMC de 21,0  kg/m2, un taux de glucose 
correspondant à celui des Canadiens cau­
casiens avec un IMC de 30 kg/m2. Des taux 
de glucose élevés associés à des  IMC bas 
peuvent mener au DST2. Par conséquent, 
l’inclusion de seuils ethnospécifiques peut 
conduire à une meilleure valeur prédictive 
que les seuils originaux de TT et d’IMC de 
l’outil CANRISK.

L’objectif principal de cette étude était 
d’évaluer l’efficacité de l’outil CANRISK en 
tant qu’outil d’évaluation du risque de dys­
glycémie (mesurée à l’aide de l’épreuve 
d’hyperglycémie provoquée par voie orale 
[HGPO]) au sein d’une population compre­
nant exclusivement des Sud‑Asiatiques 

résidant au Canada et en ciblant plus préci­
sément les 18 à 39 ans. Le deuxième objec­
tif était de déterminer si la valeur prédictive 
d’un modèle logistique fondé sur les vari­
ables de l’outil CANRISK serait améliorée 
avec des seuils d’IMC et de TT spécifiques 
aux populations sud‑asiatiques. 

Méthodologie

Dans le cadre de la validation de l’outil 
CANRISK, l’Agence de la santé publique du 
Canada a recueilli des données provenant 
d’un large échantillon de commodité multi­
ethnique constitué de Canadiens provenant 
de l'ensemble du pays23. Depuis, elle a 
recueilli une deuxième  vague de données 
axée sur des personnes de 20 à 39  ans 
issues d’ethnies à risque élevé, et notre 
étude a analysé un sous‑échantillon de par­
ticipants sud‑asiatiques provenant de cet 
ensemble de données regroupant les deux 
phases de collecte de données. Les caracté­
ristiques du sous‑échantillon sont décrites 
dans la section consacrée aux résultats.

Recrutement des participants

Entre 2007 et 2011 (phase 1) et entre 2013 
et 2015 (phase  2), nous avons commu­
niqué avec des résidents de 18 à 78  ans 
provenant de sept provinces canadien­
nes (Colombie‑Britannique, Saskatchewan, 
Manitoba, Ontario, Nouveau‑Brunswick, 
Nouvelle‑Écosse et Île‑du‑Prince‑Édouard) 
et dont l’état diabétique était inconnu, 
pour les inviter à participer à une étude 
d’évaluation du risque de dysglycémie. 
Dans la phase 1 (2007-2011), on a délibéré­
ment inclus plusieurs grands centres 
urbains pour s’assurer d’obtenir un échan­
tillon diversifié composé de participants 
âgés de 40 ans et plus, alors que la phase 2 
de recrutement (2013-2015) visait expressé­
ment à accroître le nombre de participants 
principalement âgés de 20 à  39  ans et 
appartenant à certaines ethnies en particu­
lier (Asiatiques de l’Est, Asiatiques du Sud, 
membres des Premières  Nations, Métis et 
Inuits). Durant la phase 1, la majorité des 
participants ont été recrutés au cours de 
visites ponctuelles dans des centres de 
santé communautaires et certains ont été 
recrutés à l’aide d’envois postaux locaux 
par des centres de santé communautaires 
et l’autorité sanitaire régionale. Au cours de 
la phase  2, le recrutement a été annoncé 
par des médias sociaux (Facebook et 
Twitter), des affiches, des brochures et des 
dépliants, et les participants intéressés 
communiquaient avec le personnel infirmier 
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local du secteur de la santé publique. Nous 
avons exclu les participants qui avaient 
déjà reçu un diagnostic de diabète, les 
femmes enceintes et les personnes ne rési­
dant pas dans la zone d’étude locale. Les 
participants de la phase  2 ont reçu une 
compensation de 50  $ en argent ou sous 
forme de bon alimentaire.

Collecte de données et évaluation du risque

Après avoir donné leur consentement 
éclairé, les répondants étaient invités à se 
soumettre à une évaluation de la dysglycé­
mie réalisée au centre communautaire 
local. L’évaluation consistait à répondre au 
questionnaire CANRISK, à se soumettre à 
des mesures anthropométriques et à 
fournir deux échantillons de sang veineux 
dans le cadre de l’épreuve d'HGPO. Les 
participants à l’étude étaient pesés avec 
leurs vêtements d’intérieur et sans chaus­
sures, à l’aide d’un pèse‑personne numéri­
que. Leur taille a été déterminée au moyen 
d’un ruban à mesurer normalisé fixé au 
mur. Le TT a été mesuré à la circonférence 
minimale entre le nombril et le processus 
xiphoïde. Le personnel infirmier et le per­
sonnel du centre de santé ont été en 
mesure d'aider les participants en anglais 
et en d’autres langues au besoin et, afin 
d’assurer la normalisation des mesures, ils 
avaient reçu une formation sur la façon de 
prendre les mesures anthropométriques.

Le questionnaire CANRISK comprend des 
questions sur le sexe, l’âge, l’activité phy­
sique déclarée (comme la marche rapide 
pendant au moins 30 minutes par jour), la 
consommation de fruits et de légumes 
déclarée par le répondant (consommation 
quotidienne ou non quotidienne), les anté­
cédents d’hypertension, les antécédents 
d’hyperglycémie, les antécédents familiaux 
de diabète, l’origine ethnique (de la mère 
et du père) et le niveau de scolarité23. Il 
faut habituellement moins de cinq minutes 
pour répondre au questionnaire CANRISK. 
Comme le TT, le poids et la taille sont des 
variables continues, on a pu créer des caté­
gories en fonction de différents seuils de 
référence. L’outil CANRISK utilise les seuils 
normalisés de l’Organisation mondiale de 
la santé (OMS) et de l’Association cana­
dienne du diabète (ACD) en ce qui con­
cerne l’IMC, soit moins de 25 kg/m2 (poids 
insuffisant ou normal), de 25 à 29,9 kg/m2 
(surpoids), de 30 à 34,9  kg/m2 (obésité 
classe  1) et 35  kg/m2 ou plus (obésité 
classe  2 et plus)28, et, en ce qui a trait 
au  TT, petit (moins de 94  cm pour les 

hommes et  moins de  80  cm pour les 
femmes), moyen (de 94 à 102 cm pour les 
hommes et de 80 à 88 cm pour les femmes) 
et grand (plus de 102 cm pour les hommes 
et plus de 88 cm pour les femmes)29. Dans 
notre analyse, les seuils adaptés aux per­
sonnes d’origine sud‑asiatique ont été les 
suivants pour l’IMC26 : moins de 23,5 kg/m2 
(poids insuffisant ou normal), de 23,5 à 
27,5 kg/m2 (surpoids) et plus de 27,5 kg/m2 
(obésité). Les seuils adaptés pour les per­
sonnes d’origine sud‑asiatique ont été les 
suivants  pour le  TT25 : moins de 90  cm 
pour les hommes et moins de 80 cm pour 
les femmes (petit), de 90 à 100 cm pour les 
hommes et de 80 à 90 cm pour les femmes 
(moyen) et enfin plus de 100 cm pour les 
hommes et plus de 90 cm pour les femmes 
(grand).

L’état glycémique des participants a été 
confirmé par une épreuve d’HGPO, c’est‑
à‑dire qu’ils ont subi un test de glycémie 
plasmatique à jeun (GPJ), ont bu une bois­
son contenant 75  grammes de glucose et 
ont subi un autre test de glycémie plasma­
tique à jeun deux heures après, comme le 
recommandent l’OMS et les lignes direc­
trices de l’ACD22,30. On a considéré une per­
sonne comme prédiabétique si sa GPJ était 
comprise entre 6,1 et moins de 7,0 mmol/L 
ou si sa glycémie après deux  heures se 
situait entre 7,8 et 11,0 mmol/L, et comme 
diabétique si sa  GPJ était égale ou supé­
rieure à 7,0  mmol/L ou si sa glycémie 
après deux heures était égale ou supérieure 
à 11,1 mmol/L22,30. 

Analyse des données

Des analyses descriptives ont été entre­
prises pour caractériser les participants de 
l’étude. Une série de régressions logistiques 
a été réalisée à l’aide du logiciel SAS 9.3, 
avec comme variable dépendante la pré­
sence ou l’absence de dysglycémie. On a 
réalisé ces analyses pour déterminer si la 
valeur prédictive du modèle initial CANRISK 
pouvait être améliorée à l’aide de seuils 
de  TT et d’IMC adaptés à la population 
d’origine sud‑asiatique au Canada. Le 
modèle A a employé les variables initiales 
de CANRISK, le modèle B les variables de 
CANRISK dont les seuils de TT avaient été 
adaptés, le modèle  C les variables de 
CANRISK dont les seuils d’IMC avaient été 
adaptés et le modèle  D les variables de 
CANRISK dont les seuils à la fois de TT et 
d’IMC avaient été adaptés. Pour évaluer 
l’ajustement du modèle et sa valeur prédic­
tive, on s’est appuyé sur le test de validité 

de l’ajustement de Hosmer‑Lemeshow31 et 
l’analyse de la courbe ROC mesurée par 
l’aire sous la courbe (ASC).

CANRISK ayant initialement été conçu 
pour des personnes de 40 ans et plus, on y 
accorde un score pour l’âge de 0 aux par­
ticipants de 40 à 44 ans23. Dans nos ana­
lyses, on a accordé un score pour l’âge de 0 
aux personnes de moins de 40  ans. Les 
points accordés à chaque variable sont 
attribués en fonction du modèle original 
CANRISK, qui n’incluait que des données 
concernant des personnes de 40  ans ou 
plus, ce qui fait qu'en ignorant la variabil­
ité de l’âge nous avons diminué le nombre 
maximal de points attribuable une per­
sonne plus jeune. Pour compenser la perte 
de cette variable pour nos répondants plus 
jeunes, nous avons proposé un seuil adapté 
pour CANRISK, similaire à celui d’une 
étude antérieure utilisant un échantillon de 
jeunes Autochtones24. Nous avons mesuré 
la valeur prédictive de CANRISK au sein de 
cette population plus jeune en comparant 
le score de CANRISK adapté de 21 points 
(«  risque modéré  ») au score original de 
33 points (« risque élevé »). On a considéré 
qu'un score égal ou supérieur au seuil indi­
quait un risque positif et qu'un score infé­
rieur au seuil un risque négatif de 
dysglycémie.

On a calculé la sensibilité et la spécificité 
afin d'évaluer l’efficacité de CANRISK en 
matière de détection du risque de dysglycé­
mie, en comparant les scores de CANRISK 
chez les adultes plus âgés (40 ans et plus) 
et chez les plus jeunes (moins de 40 ans), 
en utilisant les seuils de score originaux et 
les seuils adaptés de CANRISK. La sensi­
bilité est la proportion d’individus ayant un 
score CANRISK positif parmi ceux ayant 
obtenu un résultat positif à l’épreuve HGPO. 
La spécificité est la proportion d'individus 
ayant un score CANRISK négatif parmi 
ceux ayant obtenu un résultat négatif à 
l’épreuve HGPO. La valeur prédictive posi­
tive (VPP) est la proportion de sujets ayant 
obtenu un résultat positif à l’épreuve HGPO 
parmi ceux ayant obtenu un score de ris­
que CANRISK positif. La valeur prédictive 
négative (VPN) est définie comme la pro­
portion de sujets ne souffrant pas de dys­
glycémie d’après le résultat de l’épreuve 
HGPO parmi ceux ayant obtenu un score 
CANRISK négatif. Le taux d’exactitude est 
la proportion de scores CANRISK positifs et 
négatifs de toute la population à l’étude 
confirmés par des épreuves de laboratoire. 
La VPP, la VPN et le taux d’exactitude ont 
été calculés afin de permettre la comparaison 
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de nos résultats CANRISK avec ceux de 
l’échantillon initial de validation23.

Résultats

Le sous‑échantillon utilisé dans notre ana­
lyse englobait 832  Canadiens d’origine 
sud-asiatique, dont les données avaient été 
recueillies pendant la phase  1 (n  =  323) 
ou la phase 2 (n = 509). La majorité des 
participants faisaient partie du groupe 
d’âge des 18 à 39 ans (70 %) et étaient des 
femmes (62 %) (tableau 1). Près de la moi­
tié avaient obtenu un diplôme collégial ou 
universitaire. D'après les seuils d’IMC de 
CANRISK, 50 % des participants étaient en 
surpoids ou obèses, alors que d'après les 
seuils adaptés aux populations asiatiques26, 
66  % d’entre eux étaient en surpoids ou 
obèses. D'après les seuils de  TT de 
CANRISK et les seuils adaptés, respective­
ment 42  % et  39  % des participants de 
l’échantillon étaient considérés comme 
ayant un grand tour de taille. En tout, 80 % 
des répondants ont déclaré consommer des 
fruits et des légumes quotidiennement et 
63  % ont déclaré faire de l’activité phy­
sique sur une base régulière. D'après les 
résultats obtenus au test de GPJ ou à 
l’épreuve HGPO, on a pu attribuer un état 
dysglycémique à 16  % des participants  : 
12 % ont été classés comme prédiabétiques 
et 4 % comme diabétiques (tableau 2). 

Les rapports de cotes découlant de la 
régression logistique rajustée pour les 
quatre  modèles sont présentés dans le 
tableau  3. Les quatre  modèles de régres­
sion logistique ont réussi le test de validité 
de l’ajustement de Hosmer‑Lemeshow31 

avec des valeurs prédictives allant de 0,53 
à 0,98 (tableau 3). Quel que soit le modèle 
utilisé, les probabilités de dysglycémie aug­
mentaient avec l’âge et étaient considéra­
blement plus élevées chez les 55 à 64 ans 
et chez les 65 ans et plus que chez les 40 
à 44 ans. Les probabilités de dysglycémie 
étaient considérablement plus élevées 
d'après les seuils de CANRISK chez les per­
sonnes souffrant d’obésité classe  2 que 
chez celles ayant un poids normal ou insuf­
fisant (modèles  A et  B) et elles étaient 
considérablement plus élevées d'après les 
seuils ethnospécifiques d’IMC chez les per­
sonnes considérées comme obèses que 
chez celles ayant un poids normal ou insuf­
fisant (modèles C et D). Elles n’étaient pas 
considérablement plus élevées chez les 
hommes et les femmes dont le tour de 
taille était moyen ou grand selon les seuils 
de CANRISK (modèles A et C) mais elles 

TABLEAU 1 
Caractéristiques de la population étudiée selon les variables de CANRISK

Caractéristiques de l’échantillon
Répondants de 

l’échantillon total 
(N = 832)

Proportion (%) de 
répondants de  

l’échantillon total

Sexe    

Femme 518 62,26

Homme 314 37,74

Âge (ans)    

18 à 29 230 27,64

30 à 39 354 42,55

40 à 44 40 4,81

45 à 54 68 8,17

55 à 64 79 9,5

65 et plus 61 7,33

IMC (kg/m2) – seuils de CANRISK 

Poids normal ou insuffisant (moins de 25) 420 50,48

Surpoids (25 à 29,9) 281 33,77

Obésité classe 1 (30 à 34,9) 107 12,86

Obésité classe 2+ (35 ou plus) 24 2,88

IMC (kg/m2) – seuils adaptés    

Poids normal/insuffisant (moins de 23,5) 279 33,53

Surpoids (23,5 à 27,5) 326 39,18

Obésité (plus de 27,5) 227 27,28

Tour de taille – seuils de CANRISK    

Hommes moins de 94, femmes moins de 80 292 36,14

Hommes 94 à 102, femmes 80 à 88 174 21,53

Hommes plus de 102, femmes plus de 88 342 42,33

Tour de taille – seuils adaptés    

Hommes  moins de 90, femmes moins de 80 221 27,35

Hommes 90 à 100, femmes 80 à 90 268 33,17

Hommes plus de 100, femmes plus de 90 319 39,48

Activité physique soutenue chaque jour (non) 311 37,42

Consommation quotidienne de fruits et légumes 
(non) 

165 19,86

Hypertension artérielle (oui) 99 11,93

Hyperglycémie (oui) 68 8,19

Antécédents familiaux de diabète    

Aucun parent atteint de diabète  
(tous les parents = non)

367 44,11

Parent au deuxième degré atteint de diabète 
(frère, sœur ou autre = oui)

139 16,71

Parent au premier degré atteint de diabète  
(mère, père ou enfant = oui)

293 35,22

Aucun cas confirmé, mais cas soupçonnés  
(aucun parent n’a répondu oui, mais certains  
ont répondu « incertain »)

33 3,97

Suite à la page suivante
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étaient considérablement plus élevées chez 
ceux dont le tour de taille était moyen 
selon des seuils adaptés (modèles B et D). 
Les quatre modèles de régression logistique 
ont fait preuve d'une bonne valeur prédic­
tive à l’égard de la dysglycémie, avec 
des ASC comprises entre 0,80 et  0,81. En 
d’autres mots, les seuils d’IMC ou de  TT 
adaptés n’ont pas beaucoup changé l’ASC 
ni amélioré l’ajustement du modèle. La 
sensibilité et la spécificité observées dans 
l’ensemble de l’échantillon de Canadiens 
d’origine sud‑asiatique à l’aide du seuil de 
score de CANRISK de 33 points étaient de 
respectivement 69 % et de 78 %, la VPP de 
38 % et le taux d’exactitude total de 77 %.

Malgré l’ajustement adéquat du modèle et 
sa bonne valeur prédictive (mesurée par 
l’ASC) au sein de l'ensemble de l’échantil­
lon étudié, l’outil fonctionne différemment 
selon les groupes d’âge. L’analyse de la 
sensibilité et de la spécificité par groupe 
d’âge (tableau 4) a ainsi montré que, avec 

le seuil original de CANRISK de 33 points, 
la sensibilité était de 93 %, la spécificité de 
35 %, la VPP de 41 % et le taux d’exacti­
tude de 54 % chez les 40 ans et plus, alors 
que la sensibilité était de 33 %, la spécifi­
cité de 92 %, la VPP de 28 % et le taux 
d’exactitude de 87  % chez les moins de 
40 ans. Avec le seuil de CANRISK adapté 
de 21 points, la sensibilité était de 100 %, 
la spécificité de 10 % et le taux d’exacti­
tude de 40 % chez les 40 ans et plus alors 
que la sensibilité s’est améliorée à 77 %, la 
spécificité était à 53 % et le taux d’exacti­
tude à 56 % chez les moins de 40 ans. La 
figure 1 présente par groupe d’âge la 
courbe ROC illustrant la sensibilité et la 
spécificité en fonction des différents seuils 
de score CANRISK. 

Analyse

Le modèle original de CANRISK a fait 
preuve d'une bonne valeur prédictive selon 

l’ASC pour la dysglycémie dans l’échan­
tillon de Canadiens d’origine sud-asiatique, 
y compris pour les participants de moins 
de 40 ans, un groupe d’âge qui n’était pas 
initialement inclus dans l’échantillon à par­
tir duquel CANRISK a été validé. La sensi­
bilité et la spécificité observées dans 
l’ensemble de l’échantillon de Canadiens 
d’origine sud‑asiatique en utilisant le seuil 
original de score de CANRISK de 33 points 
étaient légèrement meilleures que celles 
indiquées dans l’étude de validation ini­
tiale pour l’échantillon de population géné­
rale23, soit une sensibilité de 69 % (contre 
66  %), une spécificité de 78  % (contre 
70 %), une VPP de 38 % (contre 36 %) et 
un taux d’exactitude total de 77 % (contre 
64 %). 

Lorsqu’on s'intéresse spécifiquement aux 
moins de 40 ans, il peut être nécessaire de 
rajuster le seuil, ce qui montre que l’outil 
CANRISK fonctionne différemment selon le 
groupe d’âge. Dans le groupe des 40 ans ou 
plus, la sensibilité relativement élevée de 
93 % et la faible spécificité de 35 % pour­
raient être acceptables lorsque l’outil est 
utilisé comme première étape d’un proces­
sus de dépistage visant à déterminer 
quelles personnes présentent un risque 
élevé afin de les soumettre à d’autres tests 
cliniques. Toutefois, chez les moins de 
40 ans, il peut être plus approprié d’utiliser 
le seuil de « risque modéré » de CANRISK 
de 21  points comme première  étape dans 
ce processus de dépistage afin de faire 
passer à  77  % la sensibilité, qui est de 
33 % avec le seuil de « risque élevé ». Un 
seuil plus bas entraîne également une dim­
inution de la spécificité et une augmenta­
tion des résultats faussement négatifs. 
Cependant, dans ce contexte, il serait pré­
férable, tout en préservant un équilibre, de 
réduire les faux négatifs que de réduire les 
faux positifs, car cela diminuerait le nom­
bre de personnes plus jeunes classifiées par 
erreur comme présentant un faible risque 
de diabète et encouragerait un plus grand 
nombre de personnes à risque plus jeunes 
à se soumettre à d’autres tests de dépistage 
et à envisager d’apporter d’importants 
changements à leur mode de vie. C'est le 
plus important pour ce groupe d’âge, car le 
taux d’incidence du diabète est en aug­
mentation chez les plus jeunes, particu­
lièrement chez les personnes d’origine 
sud-asiatique2. Si cette approche était 
adoptée, il faudrait adapter les directives 
quant à l’administration du questionnaire 
aux Canadiens d’origine sud‑asiatique de 
moins de 40  ans qui utilisent CANRISK. 
Cette recommandation a déjà été formulée 

Caractéristiques de l’échantillon
Répondants de 

l’échantillon total 
(N = 832)

Proportion (%) de 
répondants de  

l’échantillon total

Niveau de scolarité    

Études secondaires ou moins 106 12,74

Diplôme d’études secondaires 123 14,78

Études collégiales ou universitaires partielles 233 28

Diplôme d’études collégiales ou universitaires 370 44,47

Antécédents de macrosomie (pourcentage de 
femmes)

32 6,18

Abréviation : IMC, indice de masse corporelle.

Remarque : L’échantillon comprend les personnes de l’étude CANRISK de la phase 1 (n = 323) et de la phase 2 (n = 509) qui ont 
déclaré être Sud‑Asiatiques en raison de l’ethnie de leur mère ou de leur père.

TABLEAU 1 (suite) 
Caractéristiques de la population étudiée selon les variables de CANRISK

TABLEAU 2 
État dysglycémique de l’échantillon de personnes d’origine sud‑asiatique de l’étude

Échantillon total 

Proportion (%) de 
l’échantillon total

Nombre de cas détectés 
(N)

Prédiabète

A)	GPJ ou GP2h seulement 10,5 87

B)	GPJ et GP2h 1,9 16

C)	Nombre total de cas de prédiabète (A + B) 12,4 103

Diabète

D)	GPJ ou GP2h seulement 2,4 20

E)	GPJ et GP2h 1,3 11

F)	 Nombre total de cas de diabète (D + E) 3,7 31

Nombre total de cas de dysglycémie (C + F) 16,1 134

Abréviations : GP2h, glycémie plasmatique 2 heures après l’ingestion de glucose; GJ, glycémie plasmatique à jeun.
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TABLEAU 3 
Modèles de régression logistique avec différentes façons de catégoriser l’IMC et le TT et à l’aide des variables de CANRISK

Variable

Modèle A : seuils 
originaux de CANRISK 

Modèle B :  
seuils adaptés de TT 

Modèle C :  
seuils adaptés d’IMC 

Modèle D : seuils  
adaptés de TT et d’IMC 

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

Âge (ans)

18 à 29 0,65 0,16 2,64 0,69 0,17 2,78 0,67 0,17 2,74 0,70 0,17 2,86

30 à 39 1,39 0,39 4,93 1,39 0,39 4,94 1,41 0,40 5,04 1,43 0,40 5,09

40 à 44 Réf. Réf. Réf. Réf.

45 à 54 3,13 0,80 12,20 3,21 0,82 12,49 3,19 0,82 12,45 3,25 0,83 12,68

55 à 64 5,94 1,58 22,30 5,88 1,57 22,02 6,19 1,65 23,23 6,13 1,64 22,98

65 et plus 4,93 1,26 19,36 4,69 1,20 18,31 5,46 1,38 21,53 5,19 1,32 20,41

IMC (kg/m2) – seuils de CANRISK 

Poids normal ou insuffisant (< 25) Réf. Réf.            

Surpoids (25 à 29,9) 1,57 0,93 2,67 1,53 0,90 2,62            

Obésité, classe I (30 à 34,9) 1,87 0,95 3,69 1,82 0,91 3,65            

Obésité, classe II et plus (> 35) 4,02 1,31 12,34 3,83 1,23 11,90            

IMC (kg/m2) – seuils adaptés

Poids normal ou insuffisant (< 23,5)       Réf. Réf.  

Surpoids (23,5 à 27,5)       1,39 0,73 2,66 1,28 0,66 2,46

Obésité (> 27,5)       2,90 1,43 5,91 2,74 1,32 5,67

TT (cm) – seuils de CANRISK 

Hommes < 94, femmes < 80 Réf.       Réf.      

Hommes 94 à 102, femmes 80 à 88 1,94 0,97 3,90       1,84 0,91 3,68      

Hommes > 102, femmes > 88 1,94 0,91 4,14       1,54 0,70 3,37      

TT  (cm) – seuils adaptés

Hommes < 90, femmes < 80       Réf.       Réf.  

Hommes 90 à 100, femmes 80 à 90       2,67 1,17 6,10       2,55 1,11 5,87

Hommes > 100, femmes > 90       2,80 1,12 6,99       2,24 0,87 5,72

Activité physique soutenue chaque jour

Oui Réf. Réf. Réf.   Réf.  

Non 1,07 0,68 1,67 1,07 0,68 1,67 1,05 0,67 1,65 1,06 0,68 1,66

Consommation quotidienne de fruits et de légumes

Oui Réf. Réf. Réf.   Réf.  

Non 0,68 0,36 1,28 0,69 0,37 1,30 0,71 0,38 1,33 0,72 0,39 1,35

Hypertension artérielle

Oui 0,94 0,52 1,70 0,95 0,53 1,71 0,94 0,52 1,71 0,96 0,53 1,73

Non Réf. Réf. Réf.     Réf.    

Hyperglycémie

Oui 2,08 1,07 4,03 2,10 1,09 4,05 2,03 1,06 3,89 2,05 1,07 3,92

Non Réf. Réf. Réf.     Réf.    

Antécédents familiaux de diabète

Aucun Réf. Réf. Réf.   Réf.  

Parents atteints de diabètea 1,24 0,93 1,65 1,24 0,93 1,65 1,22 0,92 1,63 1,22 0,92 1,63

Sexe

Femme Réf. Réf. Réf.   Réf.  

Homme 2,19 1,27 3,77 1,97 1,21 3,22 1,94 1,12 3,38 1,84 1,12 3,03

Suite à la page suivante
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Variable

Modèle A : seuils 
originaux de CANRISK 

Modèle B :  
seuils adaptés de TT 

Modèle C :  
seuils adaptés d’IMC 

Modèle D : seuils  
adaptés de TT et d’IMC 

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

Niveau de scolarité

Études secondaires ou moins 1,66 0,92 2,97 1,62 0,91 2,91 1,63 0,92 2,92 1,62 0,91 2,90

Diplômes d’études secondaires 1,13 0,62 2,07 1,13 0,62 2,07 1,12 0,61 2,06 1,12 0,60 2,06

Études collégiales ou universitaires partielles Réf. Réf. Réf. Réf.    

Antécédents de macrosomie

Non/s.o. Réf. Réf. Réf. Réf.  

Oui 1,32 0,45 3,86 1,31 0,45 3,86 1,25 0,43 3,69 1,26 0,43 3,73

ASC 0,80 0,80 0,80 0,81

Test de validité de l’ajustement 
de Hosmer‑Lemeshow 

p = 0,62 
(ddl = 8)

p = 0,53 
(ddl = 8)

p = 0,98 
(ddl = 8)

p = 0,94 
(ddl = 8)

Abréviations : ASC, aire sous la courbe; IC, intervalle de confiance; IMC, indice de masse corporelle; ddl, degré de liberté; kg, kilogramme; m, mètre; RC, rapport de cotes; Réf., groupe de réfé-
rence; s.o., sans objet; TT, tour de taille.
a Parents atteints de diabète : ce groupe compte le nombre de catégories de parents atteints de diabète (mère, père, enfant, frère, sœur ou autres).

TABLEAU 3 (suite) 
Modèles de régression logistique avec différentes façons de catégoriser l’IMC et le TT et à l’aide des variables de CANRISK

dans le cadre d’une autre étude ayant 
révélé des résultats similaires chez les 
jeunes Autochtones24. Il est important de 
noter que cette recommandation ne s’ap­
plique pas pour l'instant à des groupes 
plus jeunes de la population canadienne 
générale. Elle n’a été confirmée que pour 
un échantillon entièrement composé d’Au­
tochtones de moins de 40  ans24 et pour 
l'échantillon de Canadiens d’origine sud‑
asiatique présenté ici. 

Dans le cas des personnes d’origine sud‑
asiatique, il est important de trouver une 
solution pour aider les jeunes à connaître 

leur risque de diabète, car l’apparition du 
diabète survient à un plus jeune âge qu’au­
paravant2. Une approche officielle d’évalua­
tion du risque pour les personnes d’origine 
sud‑asiatique17 a été proposée afin de les 
aider à diminuer ou à prévenir les risques 
de diabète en leur offrant la possibilité de 
modifier leur mode de vie, notamment en 
faisant plus d’exercice et en modifiant leur 
alimentation18-20. On a démontré par exem­
ple que des personnes d’origine sud‑asi­
atique étaient moins actives physiquement 
que leurs homologues d’Europe occiden­
tale. Une étude a révélé que des Sud‑
Asiatiques au Royaume-Uni déclaraient des 

niveaux d’activité physique de 50 à 75 % 
plus bas que des personnes d’origine euro­
péenne7. La teneur générale en calories et 
en glucides du régime alimentaire sud‑asi­
atique est plus élevée que dans les repas 
standard européens14. En outre, nombre de 
personnes d’origine sud‑asiatique sont pas­
sées d’une alimentation traditionnelle à 
une alimentation non traditionnelle à plus 
forte teneur en protéines animales, en 
sucre et en gras, notamment en gras trans14. 
Les personnes de tous les âges qui appren­
nent, grâce au résultat du questionnaire 
CANRISK, que leur santé pourrait être 
menacée sont sans doute davantage por­
tées à d’entreprendre des changements 
dans leur mode de vie. 

Nous faisions l’hypothèse que la valeur 
prédictive du modèle employant les vari­
ables de CANRISK comme valeurs de pré­
diction s'améliorerait pour les Canadiens 
d’origine sud‑asiatique par l’ajout de seuils 
d’IMC et de TT ethnospécifiques. D'après 
nos résultats, l’ajustement du modèle et 
l’ASC n’ont cependant pas conduit à une 
amélioration marquée lorsque des seuils 
spécifiques aux personnes d’origine 
sud‑asiatique ont été utilisés pour le TT ou 
l’IMC. En d’autres mots, le fait d’avoir 
changé les seuils de  TT ou d’IMC de 
CANRISK pour des seuils spécifiques aux 
Sud‑Asiatiques n’a pas permis d’améliorer 
la valeur prédictive du modèle CANRISK 
au‑delà de ce que les seuils originaux 
de TT et d’IMC de CANRISK pouvaient pré­
dire avec un échantillon de Canadiens 
d’origine sud‑asiatique. Par conséquent, rien 

TABLEAU 4 
Statistiques relatives à la sensibilité et à la spécificité à l’égard des scores de CANRISK,  

selon le groupe d’âge

Seuils 
Groupe d’âge

Moins de 40 ans (n = 584) 40 ans ou plus (n = 248)

Seuil de 33 points

Sensibilité 32,7 92,7

Spécificité 91,9 34,9

Valeur prédictive positive 28,3 41,3

Valeur prédictive négative 93,3 90,6

Exactitudea 86,6 54,0

Seuil de 21 points

Sensibilité 76,9 100,0

Spécificité 53,4 9,6

Valeur prédictive positive 13,9 35,3

Valeur prédictive négative 96,0 100,0

Exactitudea 55,5 39,5

Remarques : La valeur totale de l'effectif est de N = 832. Voir la figure 1 pour voir les courbes ROC associées.
a Le pourcentage de scores CANRISK positifs et négatifs confirmés par rapport au nombre total de participants.
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n’indique qu’il faille modifier les seuils 
originaux de TT ou d’IMC de CANRISK 
pour cette population. De plus, il a été 
montré ailleurs que les seuils ethnospéci­
fiques de TT et d’IMC n’ont pas permis 
d’améliorer la valeur prédictive de CANRISK 
pour un échantillon de répondants des 
communautés de Premières Nations et de 
Métis24. 

Un outil d'évaluation du risque de diabète 
conçu pour les Indiens, l’Indian Diabetes 
Risk Score (IDRS), permet, moyennant peu 
de temps et d’effort, d'identifier les per­
sonnes avec un diabète non diagnostiqué à 
l’aide de quatre paramètres simples, ce qui 
est susceptible de diminuer considérable­
ment les coûts liés aux tests de dépistage32. 
Plus court que le questionnaire CANRISK, 
il est constitué de quatre  questions sur 
l’âge, le tour de taille, les antécédents 
familiaux et l’activité physique. Appliqué à 
une population indienne, cet outil a pré­
senté une ASC de 0,70, une sensibilité de 
73 % et une spécificité de 60 % pour les 
cas de diabète non diagnostiqués, avec une 
VPP de 17  % et un taux d’exactitude de 
61 %32. Les résultats obtenus avec l’échan­
tillon de Canadiens d’origine sud‑asiatique 
au moyen des seuils originaux de CANRISK 
pour l'ensemble des groupes d’âge mon­
trent que le rendement de CANRISK sur­
classe celui de l’outil IDRS en ce qui 
concerne la valeur prédictive, avec une 
ASC de 0,80. Nos résultats avec le seuil 
original de CANRISK de 33 points ont fait 
état d'une sensibilité et d'une spécificité 

semblables, d’une VPP supérieure (17  % 
avec l’outil  IDRS contre 38 % avec l’outil 
CANRISK) et d'un taux d'exactitude total 
plus élevé (61 % avec l’outil  IDRS contre 
77 % avec l’outil CANRISK). On peut attri­
buer cette valeur prédictive accrue au fait 
que l’outil CANRISK recueille plus de ren­
seignements (12  questions) que l’outil 
IDRS (quatre  questions), ce qui permet 
d’obtenir un modèle de prévision plus pré­
cis. L’outil  IDRS n’a pas été testé chez les 
Canadiens d’origine sud‑asiatique, et d’autres 
travaux doivent être réalisés pour déter­
miner s’il serait préférable d’employer un 
outil conçu spécialement pour les per­
sonnes d’origine sud‑asiatique plutôt que 
l’outil CANRISK.

Parmi les limites potentielles de l’étude, 
mentionnons un biais d’échantillonnage 
chez les personnes recrutées, découlant 
d’une surreprésentation de «  personnes 
inquiètes ne présentant pas de symp­
tômes », c’est‑à‑dire que les personnes qui 
s’étaient portées volontaires étaient davan­
tage susceptibles de s’inquiéter du diabète 
et, par conséquent, plus susceptibles de 
répondre au recrutement. Cela s’ajoute à 
un biais d’échantillonnage créé par le fait 
d’avoir recruté uniquement des personnes 
dans des centres de santé communautaires, 
qui de ce fait s’intéressaient peut-être déjà 
plus à leur santé que la population générale 
de Canadiens d’origine sud‑asiatique. Par 
exemple, le taux de tabagisme de ce groupe 
correspondait à presque la moitié (2,6 %) 
de ce qu’on retrouve dans la littérature au 

sujet des Canadiens d’origine sud‑asiatique 
(5 %)33. Puisque les documents de recrute­
ment et le questionnaire CANRISK n’ont 
été fournis qu’en anglais et en français, il 
est possible que certaines personnes d’ori­
gine sud‑asiatique n’aient pas été en 
mesure de participer en raison de con­
traintes linguistiques. Toutefois, les statis­
tiques montrent que la majorité des 
Sud‑Asiatiques au Canada parlent anglais 
ou français34. 

En outre, des différences dans les méthodes 
de recrutement entre la phase  1 et la 
phase 2 peuvent avoir créé une distorsion, 
en raison de l’échantillonnage dirigé vers 
les adultes plus jeunes dans la phase 2. La 
répartition des âges dans notre échantillon 
n'étant pas représentative de la population 
générale de Canadiens d’origine sud‑
asiatique (elle inclut une très grande pro­
portion de moins de 40 ans), les résultats 
de notre étude doivent être interprétés en 
conséquence. En raison de ce biais d’échan­
tillonnage lié à l’âge, tous les modèles 
présentés devraient être interprétés avec 
prudence, car la fiabilité chez les adultes 
plus âgés est moins bonne (comme le mon­
tre l’intervalle de confiance le plus grand 
associé à ces catégories d’âge dans le 
modèle logistique). Il est également impor­
tant de noter que notre échantillon est dans 
l’ensemble petit, particulièrement lorsqu’on 
fait des comparaisons entre catégories 
d’âge : la catégorie d’âge supérieure ne 
comptait que 248  personnes. De plus, le 
recrutement dans le cadre de la phase  2 

Se
ns

ib
ili

té

Spéci�cité

Moins de 40 ans
Aire sous la courbe = 0,7035

1,00

0,75

0,50

0,25

0,00

0,00

33

21

0,25 0,50 0,75 1,00

Se
ns

ib
ili

té

Spéci�cité

40 ans et plus
Aire sous la courbe = 0,7163

1,00

0,75

0,50

0,25

0,00

0,00

33
21

0,25 0,50 0,75 1,00

Abréviations : ASC, aire sous la courbe; ROC, Receiver Operating Characteristic.

Remarque : Les étoiles sur les courbes ROC indiquent la sensibilité et la spécificité à certains seuils de CANRISK prédéterminés : 21 représente un « risque modéré » et 33 représente un « risque 
élevé ». 

FIGURE 1 
Prévision de la dysglycémie à l’aide de l’outil CANRISK : courbe ROC avec seuils  

de CANRISK et ASC selon le groupe d’âge
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était axé sur les médias sociaux et compre­
nait des mesures incitatives, tandis que, 
dans le cadre de la phase 1, il était essenti­
ellement axé sur la sensibilisation en 
matière de santé publique. Ces différences 
en matière de recrutement entre les deux 
phases de collecte de données peuvent 
avoir donné lieu à des populations quelque 
peu différentes de Canadiens d’origine 
sud‑asiatique à chacune des phases, et pas 
simplement du point de vue de l’âge. De 
plus, le taux de participation n’a pas pu 
être calculé, en raison de la nature de 
l’échantillon de l’étude mentionnée plus 
haut, ce qui limite la possibilité à géné­
raliser nos données à l’ensemble de la popu­
lation canadienne d’origine sud‑asiatique. Il 
convient par conséquent d’interpréter ces 
résultats avec prudence. 

Notons aussi que la mesure du  TT a été 
réalisée par des employés formés selon le 
protocole de l’OMS. C’est la situation idé­
ale en contexte de recherche, mais ne cor­
respond pas à l'utilisation de l’outil CANRISK 
dans le cadre d’une autoévaluation. Cela 
pose un problème en matière de validité 
globale, car des incohérences peuvent sur­
venir dans la variabilité de la mesure du TT 
lorsqu’on compare les mesures issues des 
autoévaluations avec celles prises par des 
professionnels de la santé qualifiés.

Conclusion

Notre étude a montré que l’outil CANRISK 
est efficace pour identifier les personnes à 
risque élevé de dysglycémie parmi les 
Canadiens d’origine sud‑asiatique âgés de 
40 ans ou plus. On recommande d’adopter 
le seuil de score CANRISK à 21  points 
(catégorie «  risque modéré  ») pour les 
moins de 40  ans afin d’accroître la sensi­
bilité de l’outil et d’éviter les faux négatifs, 
ce qui est important pour cette population 
de plus en plus à risque. En outre, 
l’utilisation de différents seuils d’IMC et 
de TT ethnospécifiques dans le modèle de 
régression logistique CANRISK n’a pas per­
mis d’améliorer la valeur prédictive (mesu­
rée par l’ASC). Il importe de souligner 
qu'on ne peut actuellement pas généraliser 
les résultats issus de l’échantillon étudié à 
la population générale de Canadiens d’ori­
gine sud‑asiatique et que, par conséquent, 
nos résultats doivent être interprétés avec 
prudence. 
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