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Résumé 

Introduction : L’Agence de la santé publique du Canada a adapté un outil finlandais de 
dépistage du diabète (FINDRISC) dans le but de créer un outil, CANRISK, conçu sur 
mesure pour la population multiethnique du Canada. Cet outil a été élaboré à partir de 
données recueillies dans sept provinces canadiennes. Dans le but d’élargir son applicabi­
lité aux populations des territoires nordiques, nous avons réalisé une étude auprès de la 
population majoritairement inuite de la région de Kitikmeot (Nunavut).

Méthodologie : Nous avons recueilli des questionnaires CANRISK, des mesures physiques 
et des échantillons de sang auprès de participants vivant dans cinq collectivités de la région 
de Kitikmeot. Nous avons utilisé une régression logistique pour évaluer l’ajustement du 
modèle à l’aide des facteurs de risque de l’outil CANRISK d’origine associés à la dysglycé­
mie (prédiabète et diabète). La dysglycémie a été évaluée au moyen d’un test de glycémie 
plasmatique à jeun (GPJ) administré seul ou avec une épreuve d’hyperglycémie provoquée 
par voie orale. Nous avons mis au point les scores CANRISK des participants pour tester le 
fonctionnement de cet outil au sein d'une population inuite.

Résultats : Au total, 303 personnes ont participé à l’étude. La moitié d’entre elles avaient 
moins de 45 ans, les deux tiers étaient des femmes et 84 % étaient inuites. Sur les 303 par­
ticipants, 18 % étaient atteints de prédiabète et 4 % avaient un diabète non diagnostiqué. 
La probabilité de présenter un état dysglycémique augmentait de façon exponentielle avec 
l’âge et la relation avec l’indice de masse corporelle (IMC) suivait une courbe en U. Par 
rapport aux résultats d’analyse en laboratoire, l’outil CANRISK avec un seuil de 32 points 
a présenté une sensibilité de 61 %, une spécificité de 66 %, une valeur prédictive positive 
de 34 % et un taux d’exactitude de 65 %.

Conclusion : L’outil CANRISK a permis de détecter la dysglycémie au sein de cette popu­
lation très majoritairement inuite avec une exactitude comparable à celle obtenue avec un 
échantillon de Canadiens présentant une diversité multiethnique. L’outil CANRISK est 
donc utilisable pour la région de Kitikmeot, et plus généralement au Nunavut.
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Points saillants

•	 Le questionnaire CANRISK est un 
outil qui permet d’évaluer le risque 
de dysglycémie dans la population 
multiethnique du Canada.

•	 D’après notre étude au sein d'un 
échantillon du Nunavut, 18  % des 
participants étaient atteints de prédi­
abète et 4 % présentaient un diabète 
non diagnostiqué.

•	 L’outil CANRISK appliqué à un 
échantillon de population très majo­
ritairement inuite a permis une exac­
titude comparable à celle obtenue 
avec un échantillon de Canadiens 
présentant une diversité multi- 
ethnique.

•	 L’outil CANRISK est utilisable dans 
la région de Kitikmeot, et plus 
généralement au Nunavut.

Parmi les facteurs de risque favorisant le 
développement d’un diabète de type  2, 
mentionnons l’adiposité, l’âge, une prédis­
position génétique, des facteurs épigéné­
tiques, le sexe masculin, une mauvaise 
alimentation, l’inactivité physique et d’autres 
affections concomitantes comme l’hyper­
tension4,5. Des mesures génétiques de sub­
stitution intègrent les antécédents familiaux 
de diabète et l’origine ethnique, les per­
sonnes d’origine sud-asiatique6 ou issues 
des Premières Nations3 présentant un ris­
que particulièrement élevé d’être atteintes 
d’un diabète de type 2. 

Canadiens âgés de 20 ans et plus ont reçu 
un diagnostic de diabète2. En outre, on 
estime qu’au moins une personne diabé-
tique sur cinq n’a jamais été diagnostiquée 
et ignore qu’elle est atteinte de cette 
maladie3. 

Introduction

Le diabète (de type 1 et de type 2) et ses 
complications imposent un lourd fardeau 
aux Canadiens et au système de santé1. De 
récentes données indiquent que 10 % des 

https://doi.org/10.24095/hpcdp.37.4.02f

http://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Évaluation du risque de dysglycémie dans la région de Kitikmeot (%23Nunavut)…&hashtags=ASPC,CANRISK,diabète&url=http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/hpcdp-pspmc/37-4/ar-02-fra.php
mailto:ying.jiang%40phac-aspc.gc.ca?subject=


Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques 124 Vol 37, n° 4, avril 2017

En 1987, un examen exhaustif des dossiers 
médicaux d’Inuits canadiens n’a permis de 
relever que 31 cas prévalents de diabète 
chez des adultes de 25 ans et plus, pour 
une prévalence normalisée selon l’âge de 
0,6  %7. Dans l’Enquête sur la santé des 
Inuits adultes de 2007-2008 menée lors de 
l’Année polaire internationale8, on a cons­
taté une prévalence du diabète de 5,1 % en 
utilisant l’épreuve d’hyperglycémie provo­
quée par voie orale (HGPO), soit une 
prévalence comparable à celle de l’ensemble 
de la population canadienne, mais des taux 
élevés d’obésité chez les Inuits par rapport 
à l’ensemble de la population canadienne9. 
En raison de l’importance de l’obésité dans 
l’étiologie du diabète de type 2, il y a lieu 
de croire que le taux de diabète de type 2 
augmentera probablement au sein de cette 
population dans un avenir rapproché.

Il est important d’une part de repérer les 
personnes susceptibles de développer un 
diabète de type  2 et de les encourager à 
apporter des changements sains à leur 
mode de vie pour prévenir cette maladie 
ou au moins en retarder l’apparition et 
d’autre part de repérer les cas qui n’ont 
jamais été diagnostiqués afin de pouvoir 
amorcer un traitement.

Des analyses sanguines sont nécessaires 
pour déterminer l’état prédiabétique ou 
diabétique d’une personne. Si celles-ci sont 
effectuées sur l’ensemble de la population 
(p. ex. un dépistage aux trois ans pour les 
Canadiens âgés de 40 ans et plus, comme 
le recommandent les lignes directrices 
publiées en 2013 par l’Association cana­
dienne du diabète10), il en résulte le 
dépistage d’un grand nombre de personnes 
à faible risque. Il est plus économique de 
repérer les personnes à haut risque grâce à 
une présélection initiale par questionnaire 
et d’effectuer ensuite des analyses san­
guines poussées chez ces personnes 
uniquement. C’est l’approche utilisée par 
la Finlande avec l’élaboration du question­
naire (FINDRISC)11, fondé sur les facteurs 
de risque connus du diabète de type 2. Au 
Canada, le questionnaire FINDRISC a été 
modifié à partir des recommandations d’un 
comité consultatif d’experts pour tenir 
compte de la composition multi‑ethnique 
du Canada et d’autres facteurs de risque 
absents dans le questionnaire FINDRISC 
mais considérés comme pertinents en con­
texte canadien12,13. Ce questionnaire, 
CANRISK, a été testé de 2007 à 2011 auprès 
d’un échantillon de commodité composé 
d’adultes principalement âgés de 40 à 
78  ans provenant de sept provinces, en 

parallèle avec un test de glycémie plasma­
tique à jeun (GPJ) et une épreuve 
d’hyperglycémie provoquée par voie orale 
(HGPO)12,13. Ces données ont été utilisées 
pour créer et tester le modèle CANRISK 
grâce à un échantillon d’étalonnage et de 
validation. Le modèle CANRISK a été com­
paré au modèle FINDRISC et à un modèle 
intégrant seulement l’indice de masse cor­
porelle (IMC), le tour de taille, le sexe et 
l’âge. On a choisi le modèle maximisant la 
classification des résultats réellement posi­
tifs et on l’a évalué pour l’ajuster et pour 
mesurer la signification statistique de 
chaque prédicteur grâce à un échantillon 
d’étalonnage. On a ensuite effectué une 
validation croisée du modèle final avec un 
échantillon indépendant12,14,15. Des valida­
tions de l’utilisation de l’outil de cotation 
CANRISK chez les jeunes adultes (20 à 
39  ans) au sein de certaines populations 
ethniques sont en cours. L’outil CANRISK 
est utilisé dans plusieurs régions du Canada, 
en particulier au Nouveau-Brunswick16 et à 
Toronto, et par des organismes comme 
Shoppers Drug Mart (Pharmaprix)17 et 
l’Association canadienne du diabète18.

D’autres pays ont élaboré des outils 
d’évaluation semblables à FINDRISC et à 
CANRISK, par exemple l’outil d’évaluation 
du risque de diabète de type 2 de l’Australie 
(AUSDRISK)19, l’outil d’évaluation du score 
de risque de diabète du Royaume-Uni20 et 
l’outil d’évaluation du risque de diabète de 
type  2 des États-Unis21. L’une des princi­
pales différences entre ces outils est 
l’inclusion, au cours de leurs étapes de 
développement, de groupes ethniques dif­
férents, spécifiques à chaque pays (p. ex. 
dans le cas de l’outil AUSDRISK, les 
Aborigènes et les peuples insulaires du 
détroit de Torres). Ainsi, même si la ver­
sion actuelle de CANRISK a été mise au 
point sur la base d’un échantillon composé 
de nombreux groupes ethniques dont les 
Premières Nations, elle n’a pas été validée 
avec la population inuite. Notre étude 
visait à examiner l’ajustement du modèle 
CANRISK au sein d’une population majori­
tairement inuite et en testant la sensibilité 
et la spécificité de l’outil CANRISK ainsi 
que ses valeurs seuil pour détecter la dys­
glycémie (prédiabète et diabète).

Méthodologie

L’Agence de la santé publique du Canada 
(ASPC) a mené, en collaboration avec le 
ministère de la Santé et des Services 
sociaux du Nunavut et les autorités 

communautaires de santé publique, une 
étude de cotation du risque de dysglycémie 
à l’intention de la population du Nunavut, 
conformément aux lignes directrices de la 
deuxième édition de l’Énoncé de politique 
des trois Conseils22. La mobilisation com­
munautaire s’est faite par l’entremise de la 
Kitikmeot Inuit Association (Association 
inuite de Kitikmeot). L’étude a reçu l’appro­
bation du Comité d’éthique de la recherche 
de Santé Canada/ASPC et l’autorisation de 
l’Institut de recherche du Nunavut.

Population étudiée et recrutement

Entre janvier 2013 et mars 2013, nous 
avons contacté des résidents âgés de 30 ans 
et plus des cinq collectivités du Nunavut 
de la région de Kitikmeot, soit Cambridge 
Bay, Gjoa Haven, Kugaaruk, Kugluktuk et 
Taloyoak, pour les inviter à participer à une 
étude d’évaluation du risque de dysglycé­
mie. Nous avons exclu de l’étude les per­
sonnes dont l’état diabétique était connu 
afin que la méthodologie corresponde à 
celle utilisée dans l’étude CANRISK d’ori­
gine. Pour faire connaître le projet, nous 
avons eu recours à des annonces radio­
phoniques, à des avis sur les médias 
sociaux comme Facebook et à des affiches 
dans les collectivités. Toutes les personnes 
ayant fréquenté les centres de santé com­
munautaire ont été appelées à participer au 
projet et à transmettre le message à leurs 
amis et aux membres de leur famille. Un 
bon alimentaire d’une valeur de 50 $ a été 
remis aux participants ayant fourni tous les 
renseignements requis (questionnaire et 
analyses sanguines).

Collecte des données

Nous avons convoqué à l’unité locale de 
santé publique les personnes ayant donné 
leur consentement éclairé pour passer une 
entrevue personnelle, se soumettre à des 
mesures anthropométriques et fournir deux 
échantillons de sang. Les participants à 
l’étude ont été pesés à l’aide d’un pèse-
personne numérique (vêtus de vêtements 
d’intérieur et sans chaussures) et leur taille 
a été déterminée au moyen d’un ruban à 
mesurer normalisé fixé au mur. La taille a 
été mesurée au centimètre près et le poids 
aux 100 grammes près. Le tour de taille a été 
mesuré à la circonférence minimale entre le 
nombril et le processus xiphoïde, au demi-
centimètre près. Les travailleurs de la santé 
des diverses collectivités ont pu au besoin 
apporter leur aide aux participants en 
anglais, en inuinnaqtun et en inuktitut, et ils 
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ont reçu une formation normalisée sur la 
façon d’effectuer les mesures anthropo­
métriques afin qu’elles soient uniformisées 
pour les cinq collectivités à l’étude.

Le questionnaire CANRISK16 comporte des 
questions sur le sexe, l’âge, l’activité phy­
sique, la consommation de fruits et de 
légumes, les antécédents d’hypertension, 
les antécédents d’hyperglycémie, les anté­
cédents familiaux de diabète, l’origine eth­
nique et la scolarité. Il faut en moyenne 
moins de cinq minutes pour le remplir. Au 
Nunavut, pour tenir compte de l’intérêt 
manifesté par les communautés locales, 
ces entrevues ont été complétées par des 
questions d’ordre alimentaire sur la con­
sommation de « malbouffe » (ce qui inclut 
les boissons sucrées ou édulcorées) et les 
« aliments traditionnels ». La « malbouffe » 
englobait les croustilles, les grignotines, les 
bâtonnets au fromage, les boissons sucrées 
de types boissons gazeuses, boissons sucrées 
en poudre (p. ex. boissons aux fruits/bois­
sons pour sportifs, thé glacé, chocolat 
chaud) et barbotines. Les «  aliments tradi­
tionnels » comprenaient le muktuk, le cari­
bou, le bœuf musqué, les oiseaux, les foies 
d’animaux, la viande de mammifère marin 
comme le phoque annelé ou la baleine, les 
poissons comme l’omble chevalier ou les 
poissons à chair blanche.

Nous avons demandé aux participants de 
fournir deux échantillons de sang veineux, 
l’un prélevé à jeun et l’autre prélevé deux 
heures après la prise d’une boisson conte­
nant 75  g de glucose (épreuve HGPO), 
comme le recommandent l’Organisation 
mondiale de la santé (OMS) et les lignes 
directrices de 2013 de l’Association cana­
dienne du diabète10,23. La mesure du glu­
cose plasmatique à jeun et par l’épreuve 
HGPO a été effectuée pour tous les échan­
tillons sanguins par le laboratoire DynaLIFEDx 
à Edmonton. 

Analyse des données

Nous avons calculé, pour chacune des col­
lectivités et pour l’ensemble de l’échantil­
lon, le taux de participation à l’étude en 
comparant les caractéristiques de l’échan­
tillon aux données de population tirées du 
recensement de 2011.

Nous avons traité l’âge, l’IMC (kg/m2) et le 
tour de taille comme des variables nomina­
les, en utilisant les catégories du ques­
tionnaire CANRISK13. Les catégories d’âge 
étaient  : 30 à 44 ans, 45 à 54  ans, 55 à 

64  ans et 65 ans et plus. Les catégories 
d’IMC étaient  : IMC inférieur à 25, IMC 
compris entre 25 et 29,9, IMC compris 
entre 30 et 34,9 et IMC de 35 et plus24. Les 
catégories pour le tour de taille étaient  : 
petit (moins de 94 cm pour les hommes et 
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)25. Nous avons mesuré les antécé­
dents familiaux de diabète en calculant le 
nombre de catégories de parents au pre­
mier degré touchés par le diabète (entre 
0  et 4). Les niveaux de scolarité étaient : 
études collégiales ou universitaires par­
tielles, diplôme d’études secondaires et 
sans diplôme d’études secondaires. 

D’autres variables étaient binaires, c’est-à-
dire qu’il fallait répondre « oui » ou « non » 
à des questions telles que  : «  Faites-vous 
habituellement de l’activité physique, 
comme de la marche rapide, au moins 
30 minutes par jour? »; « Vous a-t-on déjà 
dit que vous faisiez de l’hypertension arté­
rielle?  »; «  Vous a-t-on déjà dit que vous 
faisiez de l’hyperglycémie? » et « Avez-vous 
consommé des aliments traditionnels dans 
la dernière année? » Nous avons évalué la 
consommation de fruits et de légumes à 
l’aide de la question « À quelle fréquence 
mangez-vous des fruits ou des légumes? », 
dont les catégories de réponse étaient 
« Tous les jours » ou « Pas tous les jours ».

La dysglycémie a été déterminée à partir 
des résultats au test de GPJ et à l’épreuve 
HGPO auxquels ont été soumis les partici­
pants, et l’état diabétique et prédiabétique 
ont été définis conformément aux normes 
de l’OMS23. Une personne a été considérée 
comme prédiabétique si sa GPJ était com­
prise entre 6,1 et moins de 7,0  mmol/L 
et/ou si sa glycémie se situait entre 7,8 et 
11,0 mmol/L à l’épreuve HGPO. Une per­
sonne a été considérée comme diabétique 
si sa GPJ était égale ou supérieure à 
7,0 mmol/L et/ou si sa glycémie était égale 
ou supérieure à 11,1  mmol/L à l’épreuve 
HGPO.

Nous avons d’abord effectué une régres­
sion logistique binaire, avec les variables 
du questionnaire CANRISK et les variables 
supplémentaires liées à l’alimentation, la 
variable de résultat étant la présence ou 
l’absence de dysglycémie. Nous avons 
effectué une deuxième régression logis­
tique binaire en forçant seulement les 
variables du questionnaire CANRISK dans 

le modèle. Nous avons utilisé le test de 
validité de l’ajustement de Hosmer-
Lemeshow pour évaluer l’ajustement du 
modèle, ainsi que la statistique du pseudo-
R-carré pour comparer ces modèles. Nous 
avons calculé les rapports de cotes (RC) et 
les intervalles de confiance (IC) à 95  %. 
Nous avons utilisé l’aire sous la courbe 
(ASC) de la courbe caractéristique de la 
performance d’un test (ROC) pour évaluer 
la capacité de prédiction des modèles. Les 
scores varient de 0,5 (aucune capacité de 
prédiction) à 1,0 (capacité de prédiction 
parfaite). Toutes les analyses ont été réali­
sées au moyen du logiciel SAS 9.3 (SAS 
Institute Inc., Cary, Caroline du Nord, 
États-Unis).

Nous avons ensuite attribué des scores 
CANRISK aux participants en utilisant 
l’outil CANRISK accessible au public, et 
nous avons classé ces scores comme posi­
tifs ou négatifs en référence à diverses 
valeurs seuil : légèrement élevé (≥  21), 
modéré (≥  29), équilibré (≥  32) et élevé 
(≥ 33)12. Un score égal ou supérieur au seuil 
a été codé comme positif et un score infé­
rieur au seuil comme négatif. La sensibilité 
est la proportion d’individus ayant un score 
CANRISK positif parmi ceux ayant obtenu 
un résultat positif au test de GPJ et/ou à 
l’épreuve HGPO. La spécificité est la pro­
portion des individus ayant un score 
CANRISK négatif parmi ceux ayant obtenu 
un résultat négatif au test de GPJ et à 
l’épreuve HGPO. La valeur prédictive posi­
tive est la probabilité que les sujets ayant 
un score de risque CANRISK positif aient 
un résultat positif au test de GPJ et/ou à 
l’épreuve HGPO. Le taux d’exactitude est le 
nombre de scores CANRISK positifs confir­
més par des résultats positifs au test de GPJ 
et/ou à l’épreuve HGPO et le nombre de 
scores CANRISK négatifs confirmés par des 
résultats négatifs au test de GPJ et à 
l’épreuve HGPO par rapport au nombre 
total de participants. L’objectif de ces statis­
tiques était dans cette étude de déterminer 
si l’outil CANRISK et les seuils actuels 
étaient applicables à la population inuite.

Résultats

Nous avons recueilli au total 303 question­
naires CANRISK et dossiers d’épreuves 
HGPO valides provenant des cinq collec­
tivités choisies, soit approximativement 
11,6 % (303/2614) de la population locale 
âgée de 30 ans ou plus (tableau 1). Environ 
la moitié des participants étaient âgés de 
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TABLEAU 1 
Taux de participation à l’étude CANRISK dans la région de Kitikmeot (Nunavut), par collectivité, Canada, 2013

Collectivité Populationa âgée de 30 ans et plus Nombre de répondants (n) et couverture communautaire (%)

Hommes Femmes Hommes Femmes Total

Cambridge Bay 406 365 33 (8,1 %) 48 (13,2 %) 81 (10,5 %)

Gjoa Haven 276 233 24 (8,7 %) 50 (21,5 %) 74 (14,5 %)

Kugaaruk 171 149 11 (6,4 %) 18 (12,1 %) 29 (9,1 %)

Kugluktuk 358 295 22 (6,1 %) 54 (18,3 %) 76 (11,6 %)

Taloyoak 172 179 14 (8,1 %) 29 (16,2 %) 43 (12,3 %)

Totalb 1 393 1 221 104 (7,5 %) 199 (16,3 %) 303 (11,6 %)

a Les estimations de la population sont fondées sur les données du recensement de 2011 corrigées pour tenir compte du sous‑dénombrement net du recensement.

b Les totaux de la région de Kitikmeot comprennent les territoires non organisés et les établissements éloignés.

30  à 45 ans, les deux tiers étaient des 
femmes et 84 % étaient inuits.

Le tableau 2 montre les principales carac­
téristiques de risque des participants à 
l’étude. Parmi les personnes sondées, 67 % 
étaient en surpoids ou obèses et 56  % 
présentaient un tour de taille à risque élevé 
(soit supérieur à 88 cm pour les femmes et 
à 102  cm pour les hommes). Le score 
CANRISK moyen pour cet échantillon 
(N = 303) était de 29,0 (écart-type = 12, 
médiane  =  28, minimum  =  0 et maxi- 
mum = 65).

D’après les analyses de laboratoire, 18 % 
des participants à l’étude souffraient de 
prédiabète et 4 % de diabète. La propor­
tion de l’échantillon de personnes consi­
dérées comme prédiabétiques variait, selon 
les collectivités, de 12 à 22 % (tableau 3).

Le tableau 4 présente les résultats des ana­
lyses de régression logistique. L’âge et la 
macrosomie (le fait de donner naissance à 
un bébé de 4,1 kg [9  lb] ou plus) étaient 
des prédicteurs significatifs de dysglycémie 
dans les modèles ajustés complets. Les 
probabilités de dysglycémie augmentaient 
avec l’âge, même si les estimations ne se 
sont pas révélées toutes significatives sur 
le plan statistique et les probabilités de 
dysglycémie en fonction de l’IMC et du 
tour de taille semblaient suivre une courbe 
en  U. Dans le modèle  1, qui incluait les 
variables supplémentaires liées à l’alimen­
tation, le test de validité de l’ajustement de 
Hosmer-Lemeshow pour le modèle com­
plet était p = 0,35, le pseudo-R-carré remis 
à l’échelle maximale était de 0,23 et l’ASC 
était de 0,75. Pour le modèle  2, soit le 
modèle CANRISK sans les variables sup­
plémentaires, le test de validité de l’ajuste­
ment de Hosmer‑Lemeshow était p = 0,94, 

le pseudo-R-carré remis à l’échelle maxi­
male de 0,22 et l’ASC de 0,75. Le pseudo-R-
carré remis à l’échelle maximale était 
légèrement meilleur pour le modèle  1, ce 
qui est attendu dans un modèle ayant plus 
de prédicteurs. Le test de validité de 
l’ajustement de Hosmer-Lemeshow indique 
que les deux modèles sont bien ajustés aux 
données. Les deux modèles présentent une 
exactitude mesurée par ASC comparable.

Nous avons calculé le score CANRISK pour 
chaque individu. Les calculs de sensibilité 
et de spécificité fondés sur les seuils de 
CANRISK12 sont présentés dans le 
tableau  5. Avec le score de CANRISK 
« élevé » de 33 ou plus comme critère de 
classification de la dysglycémie, la sensibil­
ité était de 61  % et la spécificité était de 
67 %, avec le score de CANRISK « légère­
ment élevé  » de 21 ou plus, la sensibilité 
était de 85 % et la spécificité était de 31 % 
(tableau 5). Un calcul ultérieur de la puis­
sance a indiqué que l’étude avait une puis­
sance statistique de 0,84 par rapport à une 
hypothèse nulle du taux de prévalence de 
la dysglycémie de 0,15 (α = 0,05).

Analyse

Les estimations de la région du Nunavut de 
Kitikmeot se sont révélées très similaires à 
celles recensées dans les centres de collecte 
de données de sept provinces (Colombie-
Britannique, Saskatchewan, Manitoba, 
Ontario, Nouveau-Brunswick, Nouvelle-
Écosse et Île-du-Prince-Édouard) faisant 
partie de l’étude CANRISK d’origine12 : 
respectivement 18 % et 16 % pour le pré­
diabète et 4 % et 5 % pour le diabète non 
diagnostiqué. Le fait que la population de 
l’échantillon du Nunavut soit beaucoup 
plus jeune en moyenne que celle des 
échantillons des autres centres de collecte 

de données CANRISK aurait dû donner lieu 
à un moindre nombre de cas recensés. 
Cependant, la prévalence du diabète non 
diagnostiqué dans cet échantillon de com­
modité correspond assez bien à la préva­
lence du diabète relevée dans l’Enquête sur 
la santé des Inuits adultes menée lors de 
l’Année polaire internationale fondée sur 
l’épreuve HGPO8.

La prévalence de la dysglycémie a aug­
menté de façon exponentielle avec l’âge 
dans la population à l’étude, les probabili­
tés doublant tous les dix ans, tandis qu’une 
tendance croissante linéaire plus modeste 
du rapport de cotes selon l’âge12 a été 
observée pour les données CANRISK 
d’origine. Il est difficile de savoir si cela est 
dû au fait que l’échantillon est relativement 
réduit ou si cela correspond à une dif­
férence sous-jacente du risque selon l’âge 
pour une population très majoritairement 
inuite.

L’association entre l’IMC et la dysglycémie 
au Nunavut n’a montré aucune augmenta­
tion linéaire, comme pour l’étude CANRISK 
d’origine12 : il semble plutôt y avoir une 
relation en U, quoique non statistiquement 
significative. Il semble aussi y avoir une 
relation en U similaire pour le tour de taille, 
également non statistiquement significa­
tive. Ces observations nous indiquent que 
les seuils d’IMC définissant les catégories 
de risque accru pour la santé pourraient 
devoir être ajustés pour les populations 
inuites. Cette hypothèse est renforcée par 
les résultats d’une étude menée auprès 
d’Inuits du Groenland, dans laquelle on a 
observé que la tendance chez les Inuits à 
avoir des jambes plus courtes par rapport 
au torse ferait en sorte que l’on devrait par­
ler de surpoids à partir d’un IMC de 27 
plutôt que de 25 (25 étant la norme de 
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TABLEAU 2 
Caractéristiques du risque des participants à l’étude CANRISK dans la région de Kitikmeot (Nunavut), Canada, 2013

Hommes 
% (n)

Femmes 
% (n)

Total 
% (n)

p

Âge (ans)

Moins de 45 50,0 (52) 47,2 (94) 48,2 (146) 0,15

45 à 54 26,0 (27) 21,6 (43) 23,1 (70)

55 à 64 9,6 (10) 19,6 (39) 16,2 (49)

65 et plus 14,4 (15) 11,6 (23) 12,5 (38)

IMC

Moins de 25 39,4 (41) 29,6 (59) 33,0 (100) 0,05

25 à moins de 30 26,9 (28) 24,1 (48) 25,1 (76)

30 à moins de 35 21,2 (22) 20,6 (41) 20,8 (63)

35 et plus 12,5 (13) 25,6 (51) 21,1 (64)

Tour de taillea

Petit 38,8 (40) 15,0 (29) 23,3 (69) < 0,001

Moyen 26,2 (27) 17,1 (33) 20,3 (60)

Grand 35,0 (36) 67,9 (131) 56,4 (167)

Scolarité

Études collégiales ou universitaires partielles 24,0 (25) 23,1 (46) 23,4 (71) 0,52

Diplôme d’études secondaires 10,6 (11) 6,0 (12) 7,6 (23)

Sans diplôme d’études secondaires 65,4 (68) 70,9 (141) 69,0 (209)

30 minutes d’activité physique quotidienne

Oui 79,8 (83) 82,4 (164) 81,5 (247) 0,58

Non 20,2 (21) 17,6 (35) 18,5 (56)

Consommation quotidienne de fruits et de légumes

Oui 39,4 (41) 36,4 (72) 37,4 (113) 0,60

No 60,6 (63) 63,6 (126) 62,6 (189)

Antécédents d’hypertension

Non 69,2 (72) 65,3 (130) 66,7 (202) 0,49

Oui 30,8 (32) 34,7 (69) 33,3 (101)

Antécédents d’hyperglycémie

Non — — 87,1 (263) < 0,001

Oui — — 12,9 (39)

Macrosomie (femmes seulement)

Non s.o. 76,4 (152) s.o. s.o.

Oui s.o. 23,6 (47) s.o. s.o.

Aliments traditionnels

Oui 56,7 (59) 52,8 (105) 54,1 (164) 0,06

Non 43,3 (45) 47,2 (94) 45,9 (139)

Consommation quotidienne de malbouffe

Oui 14,4 (15) 7,5 (15) 9,9 (30) 0,51

Non 85,6 (89) 92,5 (184) 90,1 (273)

Total 34,3 (104) 65,7 (199) 100 (303)

Abréviation : s.o., sans objet.

Remarque : –, données supprimées pour protéger la vie privée (n < 5).

a Mesures du tour de taille : 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; grand, 
plus de 102 cm pour les hommes et plus de 88 cm pour les femmes.
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l’OMS)26. Un IMC d’environ 27 chez les 
Inuits correspond alors au degré de dyslipi­
démie d’un IMC de 25 chez les non- 
Inuits26.

Au cours des dernières décennies, les ali­
ments traditionnels ont été remplacés dans 
les collectivités autochtones du Canada par 
des aliments transformés, qui ont une 
teneur plus élevée en glucides raffinés, en 
gras, en sodium et en sucre27,28. Ce change­
ment a eu des répercussions sur le dévelop­
pement du diabète et d’autres maladies 
chroniques27,28. Les résultats de notre étude, 
bien qu’ils ne soient pas statistiquement 
significatifs, invitent à penser qu’une con­
sommation fréquente d’aliments tradition­
nels était associée à un risque plus faible 
de dysglycémie et que la malbouffe était 
associée positivement à la dysglycémie.

La population inuite du Nunavut est la 
plus jeune du Canada, l’âge médian étant 
de 23 ans contre 41 ans pour la population 
non autochtone au pays29. Quoique l’outil 
CANRISK ait déjà été validé pour un 
échantillon multi-ethnique, le fait que 
notre étude ait eu pour but de cibler la 
population inuite implique que la popula­
tion de notre échantillon était plus jeune 
que celle de l’étude CANRISK d’origine. 
Les deux tiers de nos participants faisaient 
cependant partie du groupe d’âge des 
40 ans et plus.

Lorsque nous avons utilisé les catégories 
de cotation « équilibré » et « élevé » pour 
indiquer le risque de dysglycémie des indi­
vidus, nos résultats se sont révélés simi­
laires à ceux de l’étude CANRISK 
précédente12. Pour la catégorie «  élevé  » 
(33 points ou plus), nous avons relevé une 
sensibilité de 61  % contre 66  % avec le 

questionnaire CANRISK administré dans 
les sept provinces, une spécificité de 67 % 
contre 70 %, une valeur prédictive positive 
de 34 % contre 36 % et un taux d’exacti­
tude global de 65 % contre 64 %. Il importe 
de souligner qu’il n’y a pas de sensibilité 
ou de spécificité idéale ou recommandée 
pour un outil visant à repérer les personnes 
à risque élevé de dysglycémie. Même s’il 
est souhaitable de disposer d’un outil de 
dépistage qui soit à la fois très sensible et 
très spécifique, c’est généralement impos­
sible, car lorsqu’on augmente la sensibilité, 
on diminue la spécificité, et vice versa. 
L’équilibre choisi constitue un compromis 
qui tient compte de l’importance de mini­
miser à la fois les résultats faussement 
positifs et les résultats faussement négatifs. 
Nous avons donc comparé nos taux de sen­
sibilité et de spécificité à ceux mentionnés 
dans la littérature pour différents outils de 
dépistage ou pour le même outil mais au 
sein d’une population différente. Le fait de 
comparer nos taux de sensibilité et de 
spécificité aussi à ceux des analyses biochi­
miques existantes30 peut contribuer à 
mesurer l’utilité de CANRISK comme outil 
de vérification du risque. De manière 
générale, les outils de dépistage fondés sur 
un questionnaire offrent une sensibilité et 
une spécificité plus faibles que les analyses 
biochimiques mais ils se révèlent habituel­
lement utiles comme outils d’éducation, en 
particulier chez les personnes à grand ris­
que de développer un diabète de type 2, et 
dans des situations où les avantages de la 
facilité et du faible coût associés aux ques­
tionnaires par rapport aux analyses biochi­
miques l’emportent sur la perte de 
sensibilité et de spécificité.

L’épreuve HGPO, qui présente une sensi­
bilité de 90 à 93  % et une spécificité de 

100 % pour repérer les personnes atteintes 
d’un diabète, constitue donc l’examen de 
référence31. Le test de GPJ (7,0 mmol/L ou 
plus) affiche quant à lui une sensibilité de 
40 à 59 % et une spécificité de 96 à 99 %31. 
L’outil FINDRISC, largement utilisé dans 
les populations européennes et qui, rap­
pelons-le, a servi de modèle à l’élaboration 
de CANRISK, est l’outil de dépistage du dia­
bète le plus étudié32. Un score de FINDRISC 
égal ou supérieur à 12 correspond à une 
sensibilité de 78  % et une spécificité de 
62 % et une valeur seuil FINDRISC égale 
ou supérieure à 10 offre une sensibilité de 
84  % et une spécificité de 61  %. L’outil 
CANRISK d’origine, dans un échantillon 
plus large et multi-ethnique de Canadiens 
et avec un seuil de 32  points12, offre une 
sensibilité de 70  % et une spécificité de 
67 %. Son rôle a surtout été éducatif et son 
rôle potentiel dans le dépistage clinique n’a 
pas été évalué. Compte tenu de tous ces 
éléments, la capacité de prédiction de l’outil 
CANRISK au sein de la population du 
Nunavut semble acceptable par rapport 
aux autres possibilités offertes (hormis 
l’épreuve HGPO). Il offre de plus l’avantage 
d’être un questionnaire auto-administré 
simple et facile à utiliser.

Tout comme dans l’analyse précédente de 
CANRISK reposant sur la population des 
provinces, nous avons choisi d’utiliser le 
test de GPJ et/ou l’épreuve HGPO comme 
référence pour déterminer l’état dysglycé­
mique. Ce choix est discutable au sens où 
les tests ne sont pas entièrement inter­
changeables et où les groupes visés par 
chaque test ne se recoupent pas toujours. 
Par exemple, l’analyse des données de 
CANRISK pour les sept provinces indique 
que le test de GPJ n’aurait pas détecté 
52 % des cas de diabète et 59 % des cas de 
prédiabète révélés par l’épreuve HGPO12. 
Néanmoins, comme nous avons utilisé à la 
fois le test de GPJ et l’épreuve HGPO, étant 
donné la sensibilité élevée de cette dernière, 
il est peu probable que nous n’ayons pas 
détecté les cas réels. Le choix d’utiliser le 
test de GPJ et/ou l’épreuve HGPO dans 
notre analyse a été fait en partie pour 
assurer une comparabilité avec les données 
générées par l’analyse précédente de 
CANRISK effectuée dans les provinces12,13. 
De plus, l’épreuve HGPO demeure pour la 
plupart des cliniciens l’examen de référence 
pour le diagnostic du diabète.

Points forts et limites

En raison des changements dans les modes 
de vie au cours des dernières décennies, de 

TABLEAU 3 
État dysglycémique des participants à l’étude CANRISK dans la région de Kitikmeot 

(Nunavut), Canada, 2013

Collectivité
Prédiabète  

% (n)
Diabètea  

% (n)
Dysglycémie 

% (n)

Cambridge Bay 22 (18) 9 (7) 31 (25)

Gjoa Haven 12 (9) 0 12 (9)

Kugaaruk 21 (6) 0 21 (6)

Kugluktuk — — 21 (16)

Taloyoak — — 26 (11)

Total 18 (55) 4 (12) 22 (67)

Remarque : –, données supprimées pour protéger la vie privée (n < 5).

a Étant donné que les participants dont le diabète avait été diagnostiqué étaient exclus du questionnaire CANRISK, cette co-
lonne ne comprend que les cas de diabète n’ayant jamais été diagnostiqués auparavant.
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TABLEAU 4 
Modèles de régression logistique utilisant CANRISK pour la région de Kitikmeot (Nunavut), Canada, 2013

Modèle 1.  
Modèle CANRISK avec variables supplémentaires 

liées à l’alimentation  
N = 303

Modèle 2.  
Modèle CANRISK  

N = 303

Facteur de risque RC ajusté IC à 95 % RC ajusté IC à 95 %

Âge (ans)

Moins de 44 Réf. Réf.

45 à 54 1,46 0,63 à 3,35 1,44 0,63 à 3,30

55 à 64 4,12a 1,73 à 9,82 3,79a 1,62 à 8,90

65 et plus 7,43a 2,93 à 18,81 6,98a 2,79 à 17,48

Groupe d’IMC

Moins de 25 Réf. Réf.

25 à moins de 30 0,68 0,17 à 2,64 0,72 0,19 à 2,80

30 à moins de 35 0,68 0,15 à 3,05 0,71 0,16 à 3,16

35 et plus 1,33 0,30 à 5,81 1,44 0,33 à 6,27

Tour de tailleb

Petit Réf. Réf.

Moyen 0,37 0,10 à 1,45 0,36 0,09 à 1,43

Grand 1,24 0,27 à 5,74 1,17 0,26 à 5,40

Scolarité

Études collégiales ou universitaires partielles Réf. Réf.

Diplôme d’études secondaires 1,09 0,29 à 4,01 1,00 0,27 à 3,70

Sans diplôme d’études secondaires 0,70 0,30 à 1,62 0,70 0,31 à 1,59

30 minutes d’activité physique quotidienne

Oui Réf. Réf.

Non 1,33 0,62 à 2,85 1,35 0,63 à 2,91

Consommation quotidienne de fruits et de légumes

Oui Réf. Réf.

Non 0,97 0,47 à 1,99 1,02 0,50 à 2,07

Antécédents d’hypertension

Non Réf. Réf.

Oui 0,89 0,45 à 1,75 0,90 0,46 à 1,75

Antécédents familiaux de diabète

Non Réf. Réf.

Parent au premier degré (nombre) 0,87 0,41 à 1,85 0,85 0,40 à 1,79

Sexe

Femme Réf. Réf.

Homme 1,45 0,69 à 3,06 1,45 0,69 à 3,07

Antécédents d’hyperglycémie

Non Réf. Réf.

Oui 1,47 0,59 à 3,70 1,35 0,55 à 3,32

Macrosomie (femmes seulement)c

Non Réf. Réf.

Oui 2,65a 1,12 à 6,25 2,63a 1,13 à 6,09

Consommation hebdomadaire d’aliments traditionnels

Non Réf.

Oui 0,73 0,40 à 1,37

Consommation quotidienne de malbouffe (aliments/boissons)

Non Réf.

Oui 1,53 0,53 à 4,47

Statistiques sur l’ajustement du modèle et ROC
Test de validité de l’ajustement de Hosmer-Lemeshow (p) 0,35 0,94

Pseudo-R-carré remis à l’échelle maximale 0,23 0,22

ASC 0,75 0,75

Abréviations : ASC, aire sous la courbe; IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes; Réf., groupe de référence; ROC, courbe caractéristique de la performance d’un test.
a Indique une signification statistique à p < 0,05.
b Mesures du tour de taille : 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; grand, 
plus de 102 cm pour les hommes et plus de 88 cm pour les femmes.
c L’estimation de la macrosomie a été calculée dans le même modèle que les autres paramètres. Les hommes ont constitué une troisième catégorie distincte du groupe de référence.
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plus amples données probantes sur la 
prévention et la détection précoce du 
diabète chez les populations inuites sont 
nécessaires. Dans ce contexte, notre étude 
fournit de nouvelles données sur la façon 
dont l’outil CANRISK est applicable à la 
population inuite.

Notre étude comporte plusieurs limites. Les 
femmes étaient surreprésentées dans notre 
échantillon, même avec une répartition 
selon l’âge comparable à celle du recense­
ment de 2011 correspondant33. L’effet d’un 
suréchantillonnage des femmes est impor­
tant seulement en cas d’interactions signifi­
catives entre facteurs de risque du modèle 
et dysglycémie. Notons qu’à l’exception de 
ce suréchantillonnage des femmes, et mal­
gré l’utilisation d’un échantillon de com­
modité, notre étude semble largement 
représentative de la population étudiée : la 
proportion de participants sans diplôme 
d’études secondaires (69  %) et celle de 
participants inuits (84 %) étaient compara­
bles aux données du recensement (62 % et 
90 %33).

L’étude reposait sur un échantillon de com­
modité composé de volontaires, mais nous 
n’avons pas pu mesurer de manière exhaus­
tive les différences entre les volontaires et 
le reste de la population. Les taux de 
diabète et de prédiabète non diagnostiqués 
chez les volontaires ne sont donc pas 
nécessairement représentatifs de la région 
étudiée ou de l’ensemble de la population 
du Nunavut. En outre, comme nous avons 
exclu les participants dont le diabète avait 
été diagnostiqué, nous n’avons pu calculer 
que les taux de prédiabète et les taux de 
diabète non diagnostiqué. Nous n’avons 
pas pu estimer le fardeau total de la dys­
glycémie dans ces collectivités en raison à 
la fois des faibles taux de participation et 
de notre incapacité à déterminer de manière 
systématique si les participants étaient dif­
férents ou non des non-participants. Les 

limites les plus importantes de cette étude 
sont sans doute la faible taille de son 
échantillon et le manque de précision des 
rapports de cotes qui en découle.

À l’instar d’autres outils de dépistage du 
diabète, comme AUSDRISK19 et FINDRISC11, 
l’outil CANRISK utilise un seul modèle pré­
dictif pour tous les groupes d’âge. Bien que 
CANRISK ait raisonnablement bien per­
formé pour prédire la dysglycémie au sein 
de notre population, nous n’avons pu exa­
miner de manière fiable, compte tenu de la 
faible taille de notre échantillon, la perfor­
mance de cet outil pour les répondants de 
moins de 40 ans. En effet, même si l’outil 
CANRISK a été élaboré à partir d’un échan­
tillon incluant des personnes âgées de 18 ans 
et plus, on ne le recommande actuellement 
que pour les personnes de 40 ans ou plus. 
Cette limite se révèle particulièrement per­
tinente pour les populations inuites, la 
répartition selon l’âge de ces dernières fai­
sant état d’une population beaucoup plus 
jeune. D’autres recherches vont donc être 
nécessaires pour évaluer la performance 
des outils de dépistage du risque de diabète 
au sein de populations plus jeunes.

Conclusion

Notre modèle de régression logistique a fait 
état d’un ajustement acceptable du modèle 
lorsque nous avons utilisé les variables du 
questionnaire CANRISK pour prédire la 
dysglycémie. De plus, les catégories de ris­
que fondées sur les scores de l’outil 
CANRISK d’origine ont permis de détecter, 
dans cet échantillon composé majoritaire­
ment d’Inuits, une vraie dysglycémie avec 
une exactitude comparable à celle obtenue 
dans l’échantillon multi-ethnique du Canada. 
L’outil CANRISK se révèle applicable à la 
région de Kitikmeot et, par conséquent, il 
pourrait être utilisé de manière similaire 
pour l’ensemble du Nunavut. Grâce à 
l’outil CANRISK qui permet de déterminer 

les niveaux de risque de dysglycémie, les 
individus, les collectivités et les autorités 
sanitaires locales peuvent prendre les 
mesures appropriées afin de réduire le 
fardeau de la dysglycémie au sein de la 
population inuite.
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