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 Résumé 
 
Dans le cadre du projet EDUDORA 2(Education Thérapeutique du patient Diabétique 
ou Obése chez l’Adulte et l’Adolescent), une action de dépistage du diabète et des 
facteurs de risque de l’obésité a été menée aux alentours de la journée mondiale du 
Diabète en novembre 2010 ainsi que lors d’autres manifestations sur le territoire 
jusqu’en juin 2011.  
Il a été proposé à la population résidant à Luxembourg de participer à un cycle de 
conférences organisé par l’Association Luxembourgeoise du Diabète (ALD) ainsi que de 
dépister son risque de diabète dans plusieurs centres sur le territoire. 
Une collaboration avec les hôpitaux, les médecins libéraux et d’autres acteurs a été 
organisée par l’ALD. 
Ce rapport présente les résultats relatifs à cette action de dépistage. 
1347 personnes ont participé à l’action de dépistage entre le 9 novembre 2010 et le 17 
juin 2011.  
56 % étaient des femmes. 25 % des participants non diabétiques étaient des 
personnes âgées de plus de 65 ans. Les autres classes d’âge représentaient entre 18 
et 20 % de la population étudiée. 
41.3 % des personnes signalaient avoir un parent proche atteint de diabète. 
43,6% des participants non diabétiques avaient un score de tour de taille élevé. 
Au total, 68,9 % des participants déclaraient pratiquer au moins 30 minutes d’activité 
physique par jour. Bien que les hommes soient moins nombreux dans la population 
étudiée, ceux qui ont participé au dépistage étaient plus actifs que les femmes (71,6 % 
des hommes contre 66,9% des femmes).  
Les femmes étaient plus nombreuses en pourcentage à déclarer manger chaque jour 
des fruits et légumes (82.7 % chez les femmes contre 75,1 % chez les hommes). 
20,8 % des femmes et 23,5 % des hommes disaient avoir déjà eu un traitement anti 
hypertenseur. 
Les hommes en pourcentage étaint plus nombreux à présenter une hypertension 
artérielle (48,3 % chez les hommes contre 34,9 % chez les femmes). 
Environ 10 % de la population participant au dépistage et se déclarant non diabétique 
disaient avoir déjà eu un taux de sucre sanguin élevé déjà dépisté. 
Lors du dépistage 2,8 % de la population ayant réalisé le dépistage du diabète par 
glycémie capillaire présentaient un taux hors norme de sucre sanguin. 
Seulement 42,6 % de la population avait un BMI normal, ce qui veut dire que la 
majorité de la population s’étant présentée au dépistage était soit en surpoids (35,8 
%) soit était obèse (21,6 %). Alors que l’obésité était similairement répartie entre les 
deux sexes, les hommes étaient plus nombreux à présenter un surpoids (44,5 % contre 
29,2 %). 
Lors du dépistage, 1,6 % de la population présentait un risque très élevé de développer 
un diabète, 13,3 % un risque élevé et 16,8 % un risque modéré, chez des personnes 
s’étant déclarées non diabétiques. 
Les femmes et les hommes présentaient un risque quasi similaire de développer un 
diabète (15,5 % contre 14,2 %). 
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Sur l’ensemble de la population se déclarant non diabétiques, seulement 20,1 % 
disaient avoir eu recours à au moins une action citée dans la liste de réponses 
possibles, soit 249 personnes. 21,4 des femmes y avaient eu recours, contre 18,5 % 
des hommes. 
Les personnes qui avaient mené une action pour lutter contre le surpoids et l’obésité 
étaient bien réparties dans les différentes classes d’âge. 
Que la personne ait ou non un membre de sa famille diabétique n’influence pas de 
manière significative le fait de mener une action de lutte contre le surpoids et 
l’obésité, puisque 82,8 % des personnes qui n’avaient pas de proches atteint de diabète 
avaient mené une action contre 77,7 % des personnes ayant un parent proche 
diabétique. 
Par contre plus le score de tour de taille augmente, moins les personnes avaient mené 
d’action pour lutter contre le surpoids et l’obésité. 
Les personnes pratiquant une activité physique au moins 30 minutes par jour avaient 
mené aussi des actions complémentaires pour lutter contre le surpoids et l’obésité : 77 
% de ces personnes contre 86,7 % des personnes qui ne pratiquent pas 30 minutes par 
jour. 
Plus le BMI était élevé moins les personnes avaient mené des actions de lutte contre 
l’obésité et le surpoids : 67 % chez les personnes obèses contre 86,6 % chez les 
personnes avec un BMI normal. 
Lorsque le score de risque de diabète était croisé avec les démarches entreprises 
pour lutter contre le surpoids et l’obésité, il a été constaté que les personnes avec un 
score de risque très faible (84,9%) mènent plus de démarches que les personnes à 
risque élevé (72 %). 
 
Des conclusions et recommandations sont tirées de cette évaluation afin d’éclairer la 
prise de décision des acteurs pour les années à venir. 
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GLOSSAIRE 

 
Acronymes Interprétation 
ALD Association Luxembourgeoise du Diabète 
BMI Body Mass Index 
CHEM Centre Hospitalier Emile Mayrisch 
CHL Centre Hospitalier de Luxembourg 
CNS Caisse Nationale de Santé 
CRP-Santé Centre de Recherche Public de la Santé 
HK Hôpital Kirchberg 
IMC Indice de Masse Corporelle 
OMS Organisation Mondiale de la Santé 
Zitha Zithaklinik 
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1.Introduction
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1.1 Contexte 
 
Depuis plusieurs années, l’ALD avec le soutien du Ministère de la Santé organise au 
Luxembourg des actions de dépistage du diabète en collaboration avec les médecins 
libéraux et les hôpitaux. 
Cette action est organisée le plus souvent dans la semaine autour de la journée 
mondiale contre le diabète en novembre de chaque année. 
Une énergie importante est consacrée à la préparation de cette action de dépistage, 
et l’ALD s’est posée la question de l’efficacité de cette action en termes de rapport 
coûts-bénéfices, à savoir : 

- combien de personnes ne se sachant pas diabétiques sont effectivement 
dépistées lors de ces journées ? 

- combien de personnes déjà connues diabétiques profitent de ces actions pour 
contrôler leur maladie ? 

- quel est le devenir d’une personne dépistée à risque de diabète ? Une 
orientation vers le médecin traitant est-elle effective ? 

- Faut-il continuer ce type d’action ou privilégier d’autres moyens pour 
sensibiliser la population au risque de diabète ? 

Dans le cadre d’un précédent projet INTERREG, une analyse de ces actions de 
dépistage avait été réalisée. 
L’ALD étant partenaire du projet INTERREG IVA intitulé « EDUDORA2 » a souhaité 
en 2010 introduire de nouveau une demande d’évaluation de cette action de dépistage. 
EDUDORA2 réunit des partenaires wallons, lorrains et luxembourgeois. Pour le 
Luxembourg, trois partenaires sont associés : l’ALD, le Centre Hospitalier de 
Luxembourg (CHL) et le Centre de Recherche Public de la Santé (CRP-Santé).  
Ce projet a pour ambition de proposer de nouvelles stratégies pour développer 
l’Education Thérapeutique du Patient Diabétique et Obèse, tant chez l’Adulte que chez 
l’Adolescent, ainsi que de mener des actions auprès des populations pour prévenir le 
diabète et l’obésité, 
Dans ce cadre, des actions concertées sont organisées sur le plan interrégional, telle 
que l’action de sensibilisation de la population aux risques du diabète et à la nécessité 
de le dépister le plus tôt possible. 
En 2010, tous les partenaires du projet EDUDORA2 se sont donc concertés pour 
l’organisation de cette action autour du 14 novembre.  L’ALD, forte de son expérience 
antérieure, a été la coordinatrice de cette action avec le terrain. Elle a fait appel aux 
compétences du CRP-Santé pour améliorer les outils de recueil de données et réaliser 
l’évaluation de cette action. 
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1.2 Objet du rapport d’évaluation 
 
Les objectifs de l’évaluation réalisée par le CRP-Santé sont de: 

- Décrire la population participant à l’action de dépistage sur le territoire 
luxembourgeois, 

- Identifier le nombre de cas de diabète dépistés. 
- Identifier les stratégies de la population en termes d’habitudes de vie et de 

prévention des risques d’obésité et de diabète. 
 
Le présent rapport porte donc sur l’ensemble des données collectées lors de plusieurs 
actions de dépistage organisées par l’ALD de novembre 2010 à juin 2011 sur le 
territoire luxembourgeois, en partenariat avec divers acteurs du secteur de la santé. 
 
A l’issue de l’évaluation, des recommandations sont formulées tant sur le plan 
méthodologique que stratégique. 
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2. Méthodologie 
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2.1 Population étudiée 
 
La population étudiée correspond aux personnes : 

- s’étant volontairement présentées lors des journées de dépistage du diabète 
aux alentours de novembre 2010 à juin 2011, dans les différents centres 
participant à l’action, 

- ayant accepté de remplir la fiche de collecte de données ou ayant accepté de 
répondre aux professionnels de la santé présents, 

- ayant accepté une mesure du taux de sucre sanguin sur un appareil d’auto-
mesure, 

- ayant accepté d’être pesées et mesurées ou ayant auto-déclaré ces deux 
valeurs. 

 
 

2.2 Conditions du déroulement de la collecte de données 
 
L’ALD a contacté plusieurs mois au préalable, les acteurs potentiels pour les inviter à 
participer à l’action de dépistage. Elle a pu ainsi déterminer le nombre de centres 
participants. 
 
La population a été informée de l’organisation des journées de dépistage par plusieurs 
actions de communication : 

- conférence de presse du Ministre de la Santé, en association avec l’ALD, le CRP-
Santé et le CHL, 

- campagne à la télévision, 
- affiches positionnées dans les cabinets médicaux, hôpitaux, pharmacies, et 

divers lieux publics, 
- communiqués dans les journaux locaux lus par la population résidente, 
- annonce sur le Portail Santé du gouvernement (www.sante.lu). 

 
Les centres participant à cette action de dépistage ont reçu de la part de l’ALD des 
fiches de collecte de données, ainsi que le matériel pour le dépistage à savoir appareils 
d’auto-mesure glycémique et aiguilles, selon leur demande. 
 
Le modèle d’organisation de la collecte des données dans chaque centre a été 
déterminé par le centre en fonction des ressources disponibles qu’il pouvait mettre à 
disposition. En général, les hôpitaux ont mis à disposition des ressources médicales et 
soignantes. L’établissement a choisi le local qu’il mettrait à disposition pour réaliser ce 
dépistage. Selon l’hôpital, le dépistage a eu lieu dans des locaux de passage de la 
population (hall d’accueil) ou dans des locaux permettant de s’isoler avec la personne 
ayant accepté le dépistage. 
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Les médecins libéraux ont assuré seuls la collecte. 
La méthodologie de collecte des données n’a pas été imposée à l’établissement. De ce 
fait, certains hôpitaux ont recueilli des données auto-déclarées au niveau du poids et 
de la taille, d’autres ont réalisé les mesures. 
De même le remplissage des données sur le formulaire n’a pas été modélisé. De ce fait, 
en fonction de l’afflux de personnes au cours de la journée, dans certains cas la 
personne a rempli elle-même les données, dans d’autres cas, les données ont été 
remplies par le personnel présent. Les données remplies par le participant n’ont pas 
été systématiquement revues par le personnel qui a assuré le test de sucre sanguin. 
Les personnels ayant accompagné cette récolte des données n’ont pas bénéficié d’un 
encadrement standardisé. 
 
Certains établissements ont réalisé essentiellement le dépistage du diabète lors de 
ces journées. D’autres ont choisi d’élargir cette action de dépistage à d’autres 
pathologies ou facteurs de risque, tels que la dyslipidémie, les facteurs de risque liés 
aux modes de vie (nutrition, sédentarité, tabac,…). 
 

2.3 Les outils de collecte des données 
 
Les outils utilisés pour la collecte des données étaient les suivants : 

- fiche de collecte des données, comprenant le questionnaire FINDRISC ( Finnish 
Diabetes Risk Score)  en français et en allemand (annexe 1), 

- appareils d’auto-mesure glycémique mis à disposition par l’ALD ou appartenant 
aux centres participants,  

- balances et toises appartenant aux centres participants. 
 

2.4 Dates de collecte des données 
 
Les données ont été collectées aux dates suivantes : 

- en majorité les 13 et 14 novembre 2010, 
- chez les médecins libéraux entre le 9 et le 30 novembre 2010, 
- lors d’une journée santé auprès de la population portugaise le 12 février 2011, 
- lors de diverses actions telles que des fêtes de quartier, une journée de la 

prévention de l’hypertension, une journée de sécurité au travail, une journée de 
prévention des maladies cardiovasculaires jusqu’en juin 2011. 
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2.5 Lieux de collecte des données 
 
Les centres suivants ont participé aux journées de dépistage du diabète : 

- ALD site de Luxembourg 
- ALD site d’Ettelbruck 
- Centre hospitalier du Nord, site d’Ettelbruck 
- Centre hospitalier du Nord, site de Wiltz 
- Centre Hospitalier Emile Mayrisch site d’Esch-sur-Alzette 
- Centre Hospitalier Emile Mayrisch site de Niederkorn 
- Centre Hospitalier de Luxembourg 
- Hôpital Kirchberg 
- Zithaklinik 
- Journée de santé de la population portugaise organisée avec l’ALD 
- Journée sécurité au travail de la Ville de Luxembourg 
- Journée de prévention de l’Hypertension à l’Hôpital Kirchberg 
- Journée de prévention des maladies cardio-vasculaires au Centre Hospitalier de 

Luxembourg 
- Fêtes de quartier 
- Cabinets médicaux libéraux. 

 

2.6 Traitement des données 
 
Tous les questionnaires ont été remplis sur papier carbone, dont un exemplaire a été 
remis au participant pour lui-même ou son médecin traitant, le deuxième volet ayant 
été remis au CRP-Santé. 
Tous les formulaires étaient totalement dépersonnalisés (pas de nom, pas de prénom, 
pas d’adresse, pas de numéro de sécurité sociale, pas de date de naissance, pas d’âge).  
Ils ont été saisis sur le logiciel Epidata par le CRP-Santé. Le questionnaire se trouvant 
sur du papier carbone, la lecture a été parfois rendue difficile par des impressions 
simultanées, lorsque le professionnel n’avait pas mis de séparateur entre les 
formulaires. Certains questionnaires ont de ce fait du être éliminés car ils étaient 
illisibles. 
 La base de données constituée, totalement anonyme, après un contrôle qualité des 
données et élimination des incohérences, a été exportée pour un traitement des 
données sous SPSS. 
Les lieux de collecte ont été codés afin d’être affectés à une région du pays. 
Les données de mesure (ex : tour de taille) ont été recodés afin d’utiliser la même 
unité de mesure quelque soit l’enquêteur ou le centre de collecte. 
Sur certaines questions aucun contrôle de cohérence ne pouvait être appliqué. De ce 
fait les réponses ont été considérées valides pour le traitement des données. 
L’Indice de Masse Corporelle (IMC ou BMI) a été systématiquement recalculé sur base 
de la taille et du poids déclarés dans le formulaire, en raison des calculs erronés 
inscrits sur le formulaire. 
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2.7 Normes de référence 
 
Afin de déterminer lors du test glycémique sur sang capillaire, si le participant 
présente un seuil glycémique en dehors de la normale, les références produites par 
l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) ont été utilisées pour le participant à jeun 
ou non à jeun. 
Toutefois les seuils varient pour un enfant ou un adulte. Mais le questionnaire ne 
prévoyant pas l’âge précis, ni de classes d’âge inférieures à 35 ans, il n’a pas été 
possible de considérer les seuils pour enfant. 
 
 

2.8 Limites de l’évaluation 
 
La méthodologie de collecte des données n’était pas standardisée entre les centres 
participant, ainsi qu’au sein d’un même centre. 
Les appareils de mesure n’étaient pas standardisés entre les centres. Leur calibrage 
n’a pas été garanti par un organisme externe habilité. 
Seul le formulaire de collecte était identique entre tous les centres participants. 
La population étudiée est volontaire et n’a pas été calculée pour être représentative 
de la population résidant au Luxembourg. De ce fait, les résultats obtenus ne peuvent 
pas être extrapolés à la population et ne peuvent pas non plus être comparés avec les 
résultats obtenus dans le cadre d’études représentatives de la population telles que 
ORISCAV.Lux. 
Certaines questions posées aux participants font appel à la mémoire des individus ou à 
leurs connaissances (ex. questions sur les médicaments pris ou sur leurs pathologies). 
Aucune vérification n’a été faite auprès du médecin traitant des participants. De ce 
fait un taux de réponses erronées peut être attendu. 
Le formulaire ne prévoyait pas de noter l’âge du participant. Or les normes de 
référence sont différentes pour les enfants et les adultes. Il se peut donc que des 
interprétations des résultats tant en termes de BMI que de test glycémique soient 
erronées. 
 
De nombreux biais limitent donc la portée de l’évaluation et ne permettent pas de 
tirer des conclusions scientifiques. Les résultats devront donc être utilisés à titre 
d’information pouvant permettre de poser des questions qui seront à répondre dans le 
cadre d’études standardisées. 
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3. Résultats 
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3.1 Nombre de formulaires collectés 
 
Le total de formulaires collectés est de 1347 pour l’ensemble des journées de 
dépistage entre le 9 novembre 2011 et le 17 juin 2011.  
Ils se sont répartis comme suit : 
 

Dates Nombre Pourcentage 
13-11-2010 664 49,3 % 
14-11-2010 442 32,8 % 
Autres dates 2010 38 2,8 % 
Autres dates 2011 199 14,8 % 
Date non précisée 4 0,3 % 
Total 1347 100 % 

 Tab 1 : répartition des formulaires de collecte par date  
 
 
Les 1347 participants représentent environ 0,26 % de la population résidant au 
Luxembourg. La participation aux journées a été sensiblement plus active dans la 
région Sud puisque 0,37 % de la population est venue aux journées de dépistage contre 
0,22 % au Centre et 0,23 % au Nord. 
 

Région 

 
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Population 2011 

(Luxembourg) % 

Valid Centre 600 44.5 44.5 44.5 273564 0.22 

Nord 185 13.7 13.7 58.3 80358 0.23 

Sud 562 41.7 41.7 100.0 157918 0.37 

Total 1347 100.0 100.0  511840 0.26    

Tab 2 : Distribution par région des formulaires collectés 
 
 
 

3.2 Nombre de formulaires collectés selon le centre 
participant 
 
Le nombre de formulaires récoltés par centre participant aux journées de dépistage 
est représenté comme suit : 
 



Edudora2-Axe 4-ALD vers 2011-10-31 17 

 
 
Fig 1 : Distribution du nombre de formulaires remplis selon le centre participant 
 
Le nombre de formulaires récoltés par centre varie. 
Le Centre Hospitalier Emile Mayrisch (CHEM) a fourni 562 formulaires, soit 41,7 % du 
total des formulaires récoltés. 
La Zithaklinik est le deuxième fournisseur de formulaires avec 226 exemplaires, ce qui 
représente 16,8 % du total. 
Le nombre fourni par centre dépend du nombre de jours de participation de chaque 
centre. En effet, l’Hôpital Kirchberg (HK) et le Centre Hospitalier de Luxembourg 
(CHL) n’ont participé qu’à une seule journée. 
Le nombre est aussi influencé probablement par le nombre d’établissements 
hospitaliers sur le même territoire : au Nord, le Centre Hospitalier dessert la ville 
principale d’Ettelbruck, au Sud du Luxembourg, un seul établissement le CHEM 
dessert les deux villes principales d’Esch et de Niederkorn, alors que dans la ville de 
Luxembourg, la population pouvait se rendre dans l’un des 3 établissements desservant 
le territoire ( CHL, HK, Zithaklinik). 
Les formulaires récoltés par les médecins libéraux ne sont pas répartis sur l’ensemble 
du territoire. Ils proviennent en majorité de Mondorf. 
 
 

3.3 Distribution des formulaires par genre 
 
Pour cette question, 1328 formulaires sont exploitables (19 données manquantes). 
 
La distribution des formulaires par genre montre que les femmes ont participé plus 
aux journées de dépistage que les hommes. 
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Distribution par genre

56%
44%

Femmes Hommes

 
Fig 2 : Distribution des formulaires par genre (n=1328) 
 
 
 

3.4 Résultats pour la population non diabétique lors du 
dépistage 
 
Etant donné que le questionnaire FINDRISC a pour objectif de dépister des risques 
de diabète, les participants s’étant déclarés diabétiques connus ou ayant été dépistés 
avec une glycémie capillaire supérieure à la normale le jour du dépistage ont été 
éliminés. 
Sur 1347 participants, seulement 1257 participants ont été retenus pour calculer les 
résultats. Ils ont déclaré ne pas être diabétiques connus et avaient une glycémie 
capillaire normale le jour du dépistage. 
 
 
3.4.1 Age des personnes non diabétiques lors du dépistage 
 
Les classes d’âge prévues dans le formulaire FINDRISC étaient les suivantes : 

- moins de 35 ans, 
- entre 35 et 44 ans, 
- entre 45 et 54 ans, 
- entre 55 et 64 ans, 
- plus de 65 ans. 
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Fig 3 : Distribution des participants non diabétiques par classes d’âge FINDRISC 
(N=1257) 
 
Il peut être constaté que 25 % des participants non diabétiques sont des personnes 
âgées de plus de 65 ans. Les autres classes d’âge représentent entre 18 et 20 % de la 
population étudiée. 
Cette plus forte représentation des personnes plus âgées peut être liée à plusieurs 
facteurs : 

- plus grande présence dans les lieux de soins en raison de leur état de santé ou 
de celle d’un proche, 

- un intérêt par rapport à leur santé plus grand en raison de leur âge, 
- une sensibilisation plus grande au risque de diabète par leur médecin traitant en 

raison de leur âge, 
- un accès plus grand aux informations locales (radio, télévision, journaux). 

 
 
3.4.2 Représentation par genre dans la population non diabétique 
 
Il  y a eu plus de participants de sexe féminin globalement dans la population non 
diabétique lors du dépistage, puisque 707 femmes se sont présentées contre 541 
hommes (N = 1238). 
Dans toutes les classes d’âge FINDRISC, les femmes étaient plus représentées. 
 
Il peut donc être constaté que les femmes semblent être plus sensibles aux actions de 
dépistage que les hommes. Ces résultats rejoignent les conclusions de plusieurs études 
épidémiologiques nationales ou internationales, qui montrent des taux de participation 
féminine plus élevés. 
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Fig 4 : Distribution par genre des participants non diabétiques lors du dépistage (N = 
1238) 
 
 
3.4.3 Antécédents de diabète dans la famille 
 
La question posée était la suivante : « Un membre de votre famille est-il atteint de 
diabète ? ». 
Les réponses possibles étaient : 

- non, 
- oui, parmi mes parents éloignés, 
- oui, parmi mes parents proches. 

 
Résultat : 
 
1235 participants ont répondu à cette question. 
Au total, 725 personnes n’avaient pas connaissance qu’un membre de leur famille soit 
diabétique, soit 58,7 % des répondants. 
Dans les 41,3 % restants, 13,6 % des répondants disent avoir un membre de leur 
famille éloignée atteint de diabète et 27,7 % dans leur famille proche. 
30 % des femmes signalent un parent proche  atteint de diabète contre 24,7% des 
hommes. 
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Fig 5 : Distribution des antécédents de diabète chez les parents dans la population non 
diabétique lors du dépistage (N = 1235) 
 
Discussion : 
Ces résultats nécessitent un effort de mémorisation de la part du participant. De ce 
fait des biais sont possibles. 
D’autre part, cela présuppose que les participants avaient des liens assez étroits avec 
leurs parents proches ou éloignés pour connaître leur état de santé. 
Le fait que les femmes signalent plus souvent un parent concerné par le diabète 
pourrait être lié au fait que dans la société elles sont très souvent en charge des soins 
de santé au sein des familles et ont eu à prendre en charge leurs parents. 
 
Enfin, il est important de reconnaître que la classification parent proche et parent 
éloigné n’était pas définie sur le questionnaire et relevait donc de la propre 
compréhension du participant. De ce fait il parait plus approprié de considérer 
essentiellement le total des réponses positives. 
 
 
3.4.4 Tour de taille 
 
Il était demandé de mesurer le tour de taille des participants au niveau du nombril.  
Les normes de référence sont les suivantes : 
 

Normes Femme Normes Homme 
Femme  inférieur à 80 cm Homme inférieur à 94 cm 
Femme 80-88 cm Homme 94-102 cm 
Femme  supérieur à 88 cm Homme  supérieur à 102 cm 

 
  Tab 3 : Normes de référence pour le tour de taille selon le genre 
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Résultats : 
1242 participants sont concernés par cette question Pour 15 participants, il manquait 
l’information sur le formulaire. 
La classification des répondants se fait de la façon suivante dans les 3 groupes : 
 

Types de résultat Nombre Pourcentage 
Hommes <94 cm, femmes <80 cm 330 26,6 % 
Hommes 94-102 cm, femmes 80-88 cm 371 29,9 % 
Hommes >102 cm femmes >88 cm 541 43,6 % 
Total 1242 100 % 

Tab 4 : Distribution du tour de taille des participants non diabétiques 
 
43,6% des participants non diabétiques ont un score de tour de taille élevé. 
 
La distribution du score de tour de taille selon le genre est la suivante : 
 

 
Fig 6 : Distribution du tour de taille selon le genre chez les participants non 
diabétiques (N= 1242) 
 
36,7% des hommes contre 48,9 % des femmes ont un score de tour de taille très 
élevé. 
 
Discussion : 
La mesure du tour de taille au niveau du nombril n’ayant pas été standardisée entre les 
différents soignants ayant réalisé les mesures, des biais de mesure peuvent exister. 
De ce fait les résultats doivent être utilisés avec précaution. 
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3.4.5 Pratique de l’activité physique 
 
La question posée aux participants était : « pratiquez vous au moins 30 minutes 
d’activité physique par jour ? ». 
1238 participants non diabétiques dont le sexe est connu ont répondu à cette question. 
 
Résultats : 
La distribution des participants quant à leur pratique de 30 minutes d’activité physique 
par jour est la suivante selon le genre : 
 

30 min Activité par jour selon le genre 
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100
200
300
400
500

OUI NON

Hommes

Femmes

 
Fig 7 : Distribution de la pratique de l’activité physique 30 min par jour selon le genre 
(N= 1238) 
 
Au total, 68,9 % déclarent pratiquer au moins 30 minutes d’activité physique par jour. 
Bien que les hommes soient moins nombreux dans la population étudiée, ceux qui ont 
participé au dépistage sont plus actifs que les femmes (71,6 % des hommes contre 
66,9% des femmes). 
 
Discussion : 
Le questionnaire ne donnait aucune précision sur la notion d’activité physique. Le 
participant pouvait donc interpréter seul ce terme. Il se peut donc que certains l’aient 
interprété comme 30 minutes de sport et de ce fait aient sous-déclaré leur pratique 
de l’activité physique, alors que d’autres aient considéré des activités physiques 
comme le jardinage dans le total des 30 minutes. 
 
3.4.6 Nutrition 
 
La question posée aux participants était : « combien de fois mangez-vous des légumes 
et des fruits ? ». Les réponses possibles étaient : tous les jours, pas tous les jours. 
 
Résultats : 
1257 participants ont répondu à cette question. 
Les femmes sont plus nombreuses en pourcentage à déclarer manger chaque jour des 
fruits et légumes (82.7 % chez les femmes contre 75,1 % chez les hommes). 
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Fig 8 : Pourcentage de participants par genre déclarant manger des fruits et légumes 
tous les jours (N= 1238) 
 
Discussion : 
La notion « des légumes et des fruits » impliquait qu’il fallait manger les deux tous les 
jours. Il n’est pas certain que les participants aient intégré cette notion. 
 
3.4.7 Hypertension artérielle 
 
La question posée était : « vous a-t-on déjà prescrit des médicaments contre 
l’hypertension ? ». Les réponses possibles étaient OUI/NON. 
 
Résultats : 
 
Il a été possible de croiser les réponses à cette question avec le genre chez 1238 
participants. 
20,8 % des femmes et 23,5 % des hommes disent avoir déjà eu un traitement anti 
hypertenseur. 
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Fig 9 : Pourcentage de participants déclarant avoir déjà reçu des médicaments 
antihypertenseurs selon le genre (N= 1238) 
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Lors du dépistage, la tension artérielle a été mesurée. Les résultats ont été calculés 
sur base de la norme suivante pour l’adulte :  

- pression systolique ≥ 140 mmHg,  
- pression diastolique ≥ 90 mmHg.  

 
La mesure a été réalisée chez 1034 personnes mais elle n’a été faite que chez 1021 
personnes non diabétiques dont le sexe était connu. Les hommes en pourcentage sont 
plus nombreux à présenter une hypertension artérielle (48,3 % chez les hommes 
contre 34,9 % chez les femmes). 
Ils étaient aussi plus nombreux à avoir des médicaments prescrits contre 
l’hypertension artérielle. Toutefois, il semble qu’un certain pourcentage d’hommes et 
de femmes présentent une hypertension mesurée mais ne soient pas traités. Or 
l’hypertension est un facteur de risque cardiovasculaire majeur. 
 

Distribution en % selon genre de HTA

0

20

40

60

80

Pas HTA HTA

Hommes

Femmes

 
Fig 10 : Distribution selon le genre des participants présentant une HTA mesurée  
(N= 1021) 
 
Afin de statuer sur la sévérité de l’hypertension mesurée, les différents stades de 
l’hypertension ont été utilisés, à savoir : 

- Pré-hypertension ( High normal systolique 130 – 139  ou diastolique 85-89) 
- Stade 1 Hypertension (systolique140 – 159  ou diastolique 90-99) 
- Stade 2 Hypertension (systolique 160 - 179 ou diastolique 100 - 109) 
- Hypertension sévère (systolique  supérieur à 180 ou diastolique supérieur à 110). 

 
Les résultats sont les suivants : 
 
Type d’HTA Nombre % 
Pré Hypertension 176 17 
Stade 1 269 26 
Stade 2 120 11,6 
HTA sévère 32 3,1 
TA normale 248 24 
TA optimale 189 18,3 
Total 1034 100 
Tab 5 : Répartition des stades de tension artérielle mesurée (N=1034) 
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Environ 15 % de la population des personnes non diabétiques ayant participé au 
dépistage présentaient donc, sur une seule mesure, des résultats nécessitant une 
orientation vers une prise en charge médicale. 
 
Lorsque l’on croise  la présence d’une hypertension artérielle lors de la mesure avec la 
réponse relative à la prescription de médicaments contre l’hypertension, il est 
constaté que 280 personnes présentent une HTA lors de la mesure mais disent ne pas 
avoir de traitement contre l’HTA. 
D’autre part, il est constaté que 141 personnes disent avoir un traitement contre 
l’HTA mais présentent lors de la mesure une HTA, ce qui signifierait que leur HTA 
n’est pas sous contrôle, et mériterait donc une nouvelle rencontre avec le médecin 
prescripteur pour une revue de la problématique.  
 

 Tension artérielle 

Total Pas de HTA HTA 

Vous a-t-on déjà prescrit des 

médicaments contre 

l’hypertension 

Non Count 521 280 801 

% within Tension arterielle 85,0% 66,5% 77,5% 

Oui Count 92 141 233 

% within Tension arterielle 15,0% 33,5% 22,5% 

Total Count 613 421 1034 

% within Tension arterielle 100,0% 100,0% 100,0% 

Tab 6 : Distribution de la prescription de médicaments antihypertenseurs en fonction 
de l’HTA mesurée lors du dépistage (N=1034) 
 
Toutefois lorsque sont croisés les stades de l’hypertension et le traitement déclaré de 
l’hypertension, il est constaté que des personnes avec traitement ont une tension 
artérielle normale et que les personnes non traitées pour leur hypertension se 
trouvent plus souvent dans les stades pré hypertensifs et stade 1. 
 

 
Fig 11 : Prescription de médicaments hypertenseurs selon le stade d’HTA mesurée lors 
du dépistage (N = 1034) 
 



Edudora2-Axe 4-ALD vers 2011-10-31 27 

Discussion : 
Des biais de réponse peuvent exister puisque les participants devaient faire appel pour 
répondre à cette question à deux éléments : la mémorisation et la connaissance. En 
effet, ils devaient savoir ce qu’est l’hypertension et savoir à quoi servent les 
médicaments qu’ils absorbent, et d’autre part ils devaient se rappeler si dans leur vie 
ils avaient eu à un moment un médicament luttant contre l’hypertension. D’autre part, 
cela impliquait que leur médecin leur avait signalé une pathologie hypertensive. Des 
biais de réponse peuvent donc exister et il est probable que le résultat soit sous-
estimé. 
 
Il faut d’autre part préciser que les conditions de prise de mesure de la tension 
artérielle ne respectaient probablement pas les conditions imposées dans toute étude 
épidémiologique à savoir prise de la tension artérielle en position allongée , après une 
phase de repos d’au minimum 5 minutes et trois contrôles à 5 minutes d’intervalle. De 
ce fait, les résultats des mesures de la tension artérielle peuvent présenter des biais. 
 
Le fait de présenter une hypertension lors de la mesure faite dans le cadre du 
dépistage ne signifie pas que le médecin traitant de la personne n’a pas dépisté cette 
hypertension. Il peut en effet avoir prescrit un traitement que la personne n’observe 
pas. En effet, certaines personnes utilisent les journées de dépistage pour vérifier si 
le problème de santé signalé par un médecin est toujours présent. 
 
 
3.4.8 Taux de sucre dans le sang 
 
La question posée était « vous a-t-on déjà découvert un taux de sucre sanguin 
élevé? ». Les réponses possibles étaient OUI/NON. 
 
Résultats : 
1254 personnes ont répondu à cette question. Toutefois, il n’a été possible de croiser 
avec le genre que pour 1235 personnes. 
Environ 10 % de la population participant au dépistage et se déclarant non diabétique 
disent avoir déjà eu un taux de sucre sanguin élevé déjà dépisté. 
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Fig 12 : Pourcentage de personnes déclarant avoir déjà eu un taux de sucre sanguin 
élevé dépisté (N = 1235) 
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Lors du dépistage, une glycémie capillaire a été réalisée chez 1239 personnes. Les 
résultats sont les suivants : 
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Fig 13 : Distribution des résultats des glycémies capillaires lors du dépistage (N=1239) 
 
2,8 % de la population ayant réalisé le dépistage du diabète par glycémie capillaire 
présentaient un taux hors norme de sucre sanguin. 
 
Discussion : 
Des biais de réponse peuvent exister pour cette question car elle fait appel à la 
mémorisation. 
L’âge exact des personnes n’étant pas précisé sur les formulaires, il est possible que 
des enfants aient été testés, toutefois les normes appliquées sont celles des adultes. 
 
Il peut donc être considéré qu’un programme de dépistage permet de déceler un 
problème diabétique chez environ 2,8 % de la population participante. Ce score est 
très inférieur au dépistage de l’HTA. Toutefois, les deux réunis, il apparait qu’un 
programme de dépistage de ce type permet de déceler plusieurs facteurs de risque 
cardio-vasculaires et donc présente un intérêt certain pour la population. 
Cependant l’efficacité d’un tel programme ne réside que dans l’action qui suit à savoir 
une prise en charge des personnes dépistées. Il y a donc lieu de réfléchir sur la 
manière de convaincre les personnes présentant un facteur de risque cardio-vasculaire 
de consulter dans la semaine qui suit leur médecin traitant.  
 
3.4.9 Score d’Indice de Masse Corporelle ou Body Mass Index 
 
Résultats : 
 
Les résultats se présentent comme suit : seulement 42,6 % de la population a un BMI 
normal, ce qui veut dire que la majorité de la population s’étant présentée au dépistage 
est soit en surpoids (35,8 %) soit est obèse (21,6 %). 
Alors que l’obésité est similairement répartie entre les deux sexes, les hommes sont 
plus nombreux à présenter un surpoids (44,5 % contre 29,2 %). 
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Groupe BMI calculé 

Total moins de 25 kg/m² 

entre 25 et 30 

kg/m² plus de 30 kg/m² 

SEXE Homme Count 174 236 120 530 

% within SEXE 32.8% 44.5% 22.6% 100.0% 

Femme Count 353 206 147 706 

% within SEXE 50.0% 29.2% 20.8% 100.0% 

Total Count 527 442 267 1236 

% within SEXE 42.6% 35.8% 21.6% 100.0% 

Tab 7 : Distribution du BMI selon le genre lors du dépistage (N= 1236) 
 

 
Fig 14 : Représentation en nombre, par genre, du BMI (N=1236) 
 
Discussion : 
 
Des biais peuvent exister sur le calcul du BMI car celui-ci se calcule selon l’âge. Or il 
n’était pas possible de distinguer les enfants des adultes sur le formulaire. 
D’autre part, les données nécessaires au calcul du BMI ont dans certains cas été auto-
déclarées dans d’autres cas mesurées. 
 
Le surpoids et l’obésité constituent un facteur de risque du diabète de type 2 et des 
maladies cardio-vasculaires. Près de la moitié de la population est concernée par cette 
problématique.  
Il y a donc lieu de réfléchir aux moyens pour lutter efficacement en prévention 
primaire auprès des enfants et adultes pour éviter que ce facteur de risque s’installe, 
ainsi que réfléchir aux méthodes pour soutenir dans leur démarche les personnes 
présentant un surpoids ou une obésité. L’Education Thérapeutique basée sur le modèle 
de Proschaska a montré en Europe son efficacité si les professionnels sont formés à 
son utilisation tant au niveau médical que profession de santé (ex : Suisse Pr Golay). 
Cette approche pourrait être développée au Luxembourg. Une formation certifiante 
devrait être implantée pour atteindre cet objectif. 
Tous les autres programmes à mener par les communes, les autorités publiques, les 
citoyens, en association ou non, sont à soutenir lorsqu’ils visent surtout l’activité 
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physique qui est aujourd’hui considérée comme le meilleur traitement de l’équilibre 
glycémique et de l’équilibre du poids. 
 
 
3.4.10 Risque de diabète 
 
Le calcul du risque de diabète se calcule sur base des réponses aux questions 
suivantes : 

- 1.Quel âge avez-vous ?,  
- 2. Un membre de votre famille est-il atteint de diabète ?,  
- 3. Quel est votre tour de taille au niveau du nombril ?,  
- 4. Pratiquez-vous au moins 30 minutes d’activité physique par jour ?, 
-  5. Combien de fois mangez-vous des légumes et des fruits ?,  
- 6. Vous a-t-on déjà prescrit des médicaments contre l’hypertension ?, 
-  7. Vous a-t-on déjà découvert un taux de sucre sanguin élevé ?, 
-  8. Quel est votre indice de masse corporelle ? 

A chaque réponse de chacune de ces questions est attribué un nombre de points. 
La somme des points est ensuite réalisée. 
Le score obtenu est ensuite classé en cinq catégories possibles : 

- risque très faible = moins de 7 points,  
- risque faible = entre 7 et 11 points,  
- risque modéré = entre 12 et 14 points, 
-  risque élevé = entre 15 et 20 points, 
-  risque très élevé = plus de 20 points. 
 

Résultats : 
 
Lors du dépistage, 1,6 % de la population présentait un risque très élevé de développer 
un diabète, 13,3 % un risque élevé et 16,8 % un risque modéré, chez des personnes 
s’étant déclarées non diabétiques. 
 

 
Fig 15 : Distribution du score de risque de diabète chez les participants au dépistage 
(N=1234) 
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Les femmes et les hommes présentent un risque quasi similaire de développer un 
diabète (15,5 % contre 14,2 %). 
 
Discussion : 
 
Les résultats des scores montrent que la lutte contre l’évolution du diabète est 
nécessaire. Les politiques doivent intégrer les dépistages systématiques comme un des 
moyens utiles dans cette lutte. Toutefois, les dépistages non intégrés dans des 
programmes ont peu de chance de montrer une efficacité. Ils coûtent chers en temps 
de personnel sans donner la garantie que des programmes de prise en charge soient 
déployés ensuite pour les cas de personnes à risque. 
Ils doivent aussi se compléter de programmes préventifs envers ceux qui ne 
présentent pas encore de facteur de risque afin de renforcer leurs ressources. 
 
 
 

3.5 Actions entreprises contre l’obésité et le surpoids 
 
Il était demandé si les personnes avaient déjà entrepris une action pour lutter contre 
le surpoids ou l’obésité. 
Les réponses possibles étaient :  

- Rien, 
- Régime hyperprotéiné, 
- Régime hypocalorique, 
- Suivi diététique, 
- Suivi médical, 
- Médicaments prescrits, 
- Produits en vente libre dans une pharmacie, 
- Chirurgie, 
- Coaching, 
- Activité physique. 

Il était possible de choisir une ou plusieurs réponses. 
 
Résultats : 
 
Sur l’ensemble de la population se déclarant non diabétiques, seulement 20,1 % dit 
avoir eu recours à au moins une action citée dans la liste de réponses possibles, soit 
249 personnes. 21,4 des femmes y ont eu recours, contre 18,5 % des hommes. 
 
Si l’on ajoute les personnes s’étant déclarées diabétiques (85 personnes), 271 
personnes ont déclaré avoir déjà mené au moins une action pour lutter contre le 
surpoids et l’obésité. 
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Fig 16 : Pourcentage de personnes déclarant avoir mené au moins une action contre le 
surpoids ou l’obésité (N=1347) 
 
Les différentes actions entreprises se répartissent comme suit : 
 

TypeAction  Nombre 
Régime hyperprotéiné 26 
Régime hypocalorique 100 
Suivi diététique 38 
Suivi médical 28 
Médicaments prescrits 12 
Produits en vente libre en 
pharmacie 

8 

Chirurgie 2 
Coaching 7 
Activité physique 165 
Autres : je fais attention à son 
alimentation 

1335 

 Tab 8 : Répartition des actions pour lutter contre le surpoids et l’obésité  
 
Les personnes qui ont mené une action pour lutter contre le surpoids et l’obésité sont 
bien réparties dans les différentes classes d’âge. 
 
Classe d’âge Nbre participants Nbre avec action % avec action  
Moins de 35 ans 230 182 79,1 % 
Entre 35 et 44 ans 236 183 77,5 % 
Entre 45 et 54 ans 273 200 73,3 % 
Entre 55 et 64 ans 250 212 84,8 % 
65 ans et plus 356 298 83,7 % 
Tab 9 : Distribution des actions selon la classe d’âge (N=1345) 
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Que la personne ait ou non un membre de sa famille diabétique n’influence pas de 
manière significative le fait de mener une action de lutte contre le surpoids et 
l’obésité, puisque 82,8 % des personnes qui n’ont pas de proches atteint de diabète ont 
mené une action contre 77,7 % des personnes ayant un parent proche diabétique. 
 
Par contre plus le score de tour de taille augmente, moins les personnes mènent 
d’action pour lutter contre le surpoids et l’obésité. 
 
Score de tour de taille Nbre de participants  Nbre avec action % 
Hommes <94 cm, femmes <80 cm 338 300 88,8 
Hommes 94-102 cm, femmes 80-
88 cm 

390 317 81,3 

Hommes>102 cm femmes >88 cm 600 442 73,7 
Tab 10 : Répartition des actions menées selon le score de tour de taille (N=1328) 
 
 
Les personnes pratiquant une activité physique au moins 30 minutes par jour mènent 
aussi des actions complémentaires pour lutter contre le surpoids et l’obésité : 77 % de 
ces personnes contre 86,7 % des personnes qui ne pratiquent pas 30 minutes par jour. 
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Fig 17 : Répartition des actions menées contre l’obésité et le surpoids en fonction de 
la pratique d’une activité physique 30 min par jour (N=1342) 
 
 
Plus le BMI est élevé moins les personnes mènent des actions de lutte contre l’obésité 
et le surpoids : 67 % chez les personnes obèses contre 86,6 % chez les personnes avec 
un BMI normal. 
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Au moins une démarche entreprise pour 

Surpoids/Obésité 

Total oui non 

Groupe BMI calculé moins de 25 kg/m² Count 479 74 553 

% within Groupe BMI calculé 86.6% 13.4% 100.0% 

entre 25 et 30 kg/m² Count 390 97 487 

% within Groupe BMI calculé 80.1% 19.9% 100.0% 

plus de 30 kg/m² Count 203 100 303 

% within Groupe BMI calculé 67.0% 33.0% 100.0% 

Total Count 1072 271 1343 

% within Groupe BMI calculé 79.8% 20.2% 100.0% 

Tab 11 : Démarche entreprise selon le score de BMI (N=1343) 
 
 
Lorsque le score de risque de diabète est croisé avec les démarches entreprises pour 
lutter contre le surpoids et l’obésité, il est constaté que les personnes avec un score 
de risque très faible (84,9%) mènent plus de démarches que les personnes à risque 
élevé (72 %). 
 
 
Chez les personnes diabétiques avec un BMI supérieur à 25, les démarches 
entreprises sont les suivantes : 
 
 
Types de démarche Nombre % 
Régime hyperprotéiné 2 2,9 
Régime hypocalorique 5 7,4  
Suivi Diététique 6 8,8 
Suivi médical 7 10,3 
Médicaments prescrits 3 4,4 
Produits en pharmacie 0 0 
Chirurgie 1 1,7 
Coaching 0 0 
Activité physique 8 11,8 
 
Tab 12 : Démarches entreprises chez les diabétiques avec BMI supérieur à 25 (N=68) 
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Discussion : 
 
Chez les personnes ayant participé à ce dépistage et présentant des facteurs de 
risque majeur tant pour le diabète que pour les maladies cardiovasculaires, il est noté 
que peu de démarches sont entreprises pour lutter contre le surpoids et l’obésité, 
selon les déclarations des personnes. 
Pourtant ces personnes, pour éviter un accident de santé, devraient toutes être 
incluses dans un programme personnalisé leur permettant d’obtenir un support 
suffisamment prolongé dans le temps pour être efficace. Il y a donc matière à innover 
au Luxembourg pour offrir des services de santé adaptés aux besoins de la population. 
Les professionnels médecins et soignants ont à construire ensemble des offres de 
programme ciblant en tout premier lieu les personnes les plus à risque. 
Des concertations avec les autorités publiques et les financeurs sont à mener pour ne 
plus laisser dans la nature des personnes présentant des risques connus et 
maîtrisables. Une éducation de la population doit être menée de manière personnalisée 
afin qu’elle se reconnaisse comme potentiellement à risque et participe de manière 
active à sa propre prise en charge. 
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4.Recommandations 
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Plusieurs recommandations méthodologiques peuvent être développées suite à cette 
évaluation de l’action de dépistage du diabète : 
- insérer l’âge de la personne sur le formulaire afin de pouvoir appliquer les normes 
spécifiques de l’enfant, 
- recommander la mesure du poids et de la taille plutôt que de recueillir des données 
auto déclarées, car de nombreuses études montrent qu’elles sont le plus souvent sous-
estimées par les personnes, 
- recommander aux professionnels de prendre la tension artérielle 3 fois à 5 minutes 
d’intervalle si la personne présente une tension artérielle supérieure à 140 mmHg, 
 
D’autre part, il serait utile de présenter au Ministère de la Santé les résultats de 
cette évaluation afin de conforter l’option prise des bilans de santé réguliers. 
 
Il faut aussi réfléchir au suivi à mettre en place pour les personnes chez qui une HTA 
ou un taux de sucre sanguin ou un score de BMI élevé a été détecté lors du dépistage. 
Un courrier pourrait lui être remis afin qu’il s’adresse à son médecin traitant. 
 
Enfin, il est nécessaire de concevoir en coopération entre professionnels des offres 
de services de santé visant la prévention primaire et la prévention secondaire lorsque 
le facteur de risque est présent. Considérant que lutter contre l’obésité et le 
surpoids est très difficile pour l’individu, car cela implique des modifications 
importantes dans sa vie, ces offres doivent être construites sur des approches 
nouvelles permettant aux personnes d’être soutenues dans leur démarche, et dans le 
renforcement de leur motivation. Le concept de l’éducation thérapeutique prend ici 
toute sa place. Les programmes doivent viser la personnalisation des offres de soins.  
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5. Conclusions 
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En conclusion, une action de dépistage ne permet de toucher qu’une partie de la 
population qui, en soi, n’est pas représentative de la population en général puisque seuls 
les volontaires y participent. 
De plus les lieux de dépistages, centrés sur les hôpitaux, les cabinets de médecins et 
moins les lieux où passe « monsieur tout le monde », engendrent un recrutement de 
personnes pouvant présenter plus de facteurs de risque que la population en général.  
De ce fait les résultats obtenus à partir d’actions de dépistage ne sont pas 
généralisables à la population entière du Luxembourg. Ils apportent juste un éclairage 
sur un échantillon spontané de la population. 
 
Toutefois, certains résultats retrouvés dans cette action sont très proches de ceux 
retrouvés dan l’étude ORISCAV-Lux, comme par exemple le pourcentage de personnes 
découvertes avec un taux de sucre sanguin plus élevé que la normale ou le taux de 
personnes présentant une hypertension inconnue. 
 
Bien entendu, de nombreux biais existent dans ce type d’action, qui limitent la portée 
des résultats, puisque l’action n’a pas pour objectif de faire une étude scientifique 
mais bien de mener une sensibilisation des populations sur les thèmes de la prévention 
du diabète et de l’obésité. 
 
Il faut cependant constater que de telles actions permettent de dépister des groupes 
cibles présentant des risques cardiovasculaires majeurs. Or ces actions de dépistage 
ne sont pas connectées avec des programmes de prise en charge négociés avec les 
autorités publiques. De ce fait, malgré le fait que les professionnels incitent la 
personne à en parler avec son médecin traitant, aucun suivi n’est assuré. Ce qui en soit 
pose un problème éthique. 
Il y a donc lieu de réfléchir pour l’avenir à inscrire les actions de dépistage dans des 
programmes concertés pour développer leur impact et efficacité. 
 
Cette action de dépistage du diabète et de l’obésité a permis de mettre en lumière un 
autre facteur de risque cardiovasculaire majeur qu’est l’hypertension artérielle non 
traitée. Ceci met en évidence que des efforts sont à faire au Luxembourg dans ce 
domaine.  
De plus cela amène à  repenser les actions de dépistage non pas par pathologie mais 
bien sous la forme de bilans de santé réguliers à visée préventive et ce, très tôt dans 
la vie des individus. L’option prise par le Ministère de la Santé en ce sens répondra à 
ce type de conclusion. 
 
Les résultats de cette action de dépistage mettent aussi en exergue la pauvreté du 
soutien utilisé par les personnes ayant un besoin prioritaire d’agir sur leurs risques. 
Ceci peut être le témoignage d’une pauvreté de l’offre ou d’un manque de 
communication auprès des médecins traitants ou de la population des offres de 
prestations disponibles sur le territoire. 
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Le surpoids et l’obésité constituent un facteur de risque du diabète de type 2 et des 
maladies cardio-vasculaires. Près de la moitié de la population volontaire étudiée est 
concernée par cette problématique.  
Il y a donc lieu de réfléchir aux moyens pour lutter efficacement en prévention 
primaire auprès des enfants et adultes pour éviter que ce facteur de risque s’installe, 
ainsi que réfléchir aux méthodes pour soutenir les personnes présentant un surpoids 
ou une obésité dans leur démarche. L’Education Thérapeutique basée sur le modèle de 
Proschaska a montré en Europe son efficacité si les professionnels sont formés à son 
utilisation tant au niveau médical que profession de santé. Cette approche doit être 
développée au Luxembourg. Une formation certifiante devrait être implantée pour 
atteindre cet objectif. 
Tous les autres programmes à mener par les communes, les autorités publiques, les 
citoyens en association ou non sont à soutenir lorsqu’ils visent surtout l’activité 
physique qui est aujourd’hui considérée comme le meilleur traitement de l’équilibre 
glycémique et de l’équilibre du poids. 
 
Lors du dépistage, 1,6 % de la population présentait un risque très élevé de développer 
un diabète, 13,3 % un risque élevé et 16,8 % un risque modéré, chez des personnes 
s’étant déclarées non diabétiques. 
Les résultats des scores montrent que la lutte contre l’évolution du diabète est 
nécessaire. Les politiques doivent intégrer les dépistages systématiques comme un des 
moyens utiles dans cette lutte. Toutefois, les dépistages non intégrés dans des 
programmes ont peu de chance de montrer une efficacité.  
Ils doivent aussi se compléter de programmes préventifs envers ceux qui ne 
présentent pas encore de facteur de risque afin de renforcer leurs ressources. 
 
Chez les personnes ayant participé à ce dépistage et présentant des facteurs de 
risque majeur tant pour le diabète que pour les maladies cardiovasculaires, il est noté 
que peu de démarches sont entreprises pour lutter contre le surpoids et l’obésité. 
Pourtant ces personnes, pour éviter un accident de santé, devraient toutes être 
incluses dans un programme personnalisé leur permettant d’obtenir un support 
suffisamment prolongé dans le temps pour être efficace. Il y a donc matière à innover 
au Luxembourg pour offrir des services de santé adaptés aux besoins de la population. 
Les professionnels médecins et soignants ont à construire ensemble des offres de 
programme ciblant en tout premier lieu les personnes les plus à risque. 
Des concertations avec les autorités publiques et les financeurs sont à mener pour ne 
plus laisser dans la nature des personnes présentant des risques connus et 
maîtrisables. Une éducation de la population doit être menée de manière personnalisée 
afin qu’elle se reconnaisse comme potentiellement à risque et participe de manière 
active à sa propre prise en charge. 
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