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La prévention du diabète de type 2 en 3 pas : 

1. Identifier le risque 

2. Modifier le style de vie 

3. Prévenir le diabète 
 

(Document de travail en cours d’élaboration, non validé) 
 

Le groupe de travail de la SLD consacré à la prévention du diabète de type 2 s’est réuni 3 fois, le 30/03/2015, le 04/05/2015 et 
le 01/06/2015. 
Etaient présents à au moins une des réunions sur base du bénévolat : Dr Marc Keipes, Dr Georges Michel, Dr Maria Galletta, 
Dr Carine De Beaufort, (diabétologues), Dr Nico Haas (généraliste), Sylvie Post-Kieffer, Isabelle Chaussy (infirmières), Sylvie 
Paquet, Sabrina Del’Aera Monteiro (diététiciennes), Catarina Andrade (Professeur d’éducation physique) 
 

Les réflexions du groupe se sont faites sur 3 niveaux : - la population générale, la population à risque et les méthodes de 
dépistage. Les recommandations reprises dans le document de synthèse se concentrent sur le groupe de personnes qui 
profiteraient le plus des mesures de prévention et les moyens de les identifier. Les points 2 et 3 sur les interventions de style de 
vie devront encore être développés sur base suivant la volonté politique et les moyens financiers mis à disposition.  

 

 

Introduction 
 

Face à la menace d’un nombre explosivement croissant de personnes atteintes de diabète  et 
des complications micro- et macrovasculaires (cardio-vasculaires), la nécessité de programmes 
de prévention efficaces est indiscutable. Le coût direct et indirecte de cette maladie n’est pas 
chiffré au Luxembourg, mais les données de nos pays voisins sont formels: le diabète 
deviendra une des maladies les plus chères de notre civilisation par son ampleur.  

Si on n’intervient pas, le taux de conversion de personnes en état de pré-diabète vers un 
diabète de type 2 franc est estimé à 5-8% par an. En plus la population touchée est en train de 
devenir de plus en plus jeune. 

La bonne nouvelle est que -selon différentes études-  environ 60% des cas peuvent être 
prévenus  et/ou retardés (les complications également).. La prévention par les thérapies 
cognitivo-comportementales et pharmacologiques retardent l’apparition de la maladie, retardent 
les frais de thérapies plus chères, retardent l’apparition des complications encore plus chères à 
traiter (dialyse, amputations, cécité...)  Il est évident que ceci a un impact très important sur la 
souffrance des personnes et leur familles ainsi que sur les dépenses sociétales (par les caisses 
de santé).   

Le premier pas est l’identification de ces  risques, suivi par une intervention sur les styles de vie 
comme deuxième pas, dans le but d’une prévention de la  pathologie grave dans l’immédiate et 
à long terme comme troisième pas.   

Pour réaliser les 3 pas énoncés, nos mesures doivent être adaptées : Il faut passer du 
dépistage de la MALADIE vers un dépistage des RISQUES pour cette maladie. Les résultats 
des mesures de préventions seront d’autant meilleurs (au niveau individuel mais aussi du 
point de vue économies pour la CNS) que les personnes concernées seront averties et 
impliquées précocement.  
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Afin d’identifier les populations ciblées, le schéma ci-dessous, permet d’identifier facilement 
les différents groupes de personnes selon les facteurs de risque ou  bien leur état face au 
métabolisme glucidique. 

 

 
1. Identifier le risque 
 

Définir les outils de dépistage et de stratification pour identifier le risque  
  

1.1 Le dépistage des personnes à risque doit être national.  
 

Des approches différentes sont nécessaires  pour atteindre autant de personnes que 
possible, grâce à : 
 

 des partenaires multiples : 
- professions médicales (médecins du travail, médecins traitants : généralistes et 

autres spécialistes … ) 
- Laboratoires d’analyses médicales 
 

 des moyens différents :  Publicité / campagnes de sensibilisation 
 

  des endroits différents :   
-  dans les écoles : projet enfants et parents 
- dans des structures existantes (Mondorf, ALD, ZGZ, …) …  
- structure nouvelle à créer…  
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1.2 Quels critères doivent faire évoquer le besoin d’une identification du risque ?  

Des facteurs de risque connus ont été décrits et mis en évidence par des études différentes et 
sont résumés dans le tableau 1 

Tableau 1 : Dépister ceux qui ont un BMI > 25 kg/m2 et/ou qui ont un ou plusieurs des 
facteurs de risque additionnels ci-dessous: 

 Sédentarité  

 Tour de taille.  Critères sévères (F>80cm, H>94cm) ou critères moins sévères 
(F>88cm et H>102cm) 

 Antécédents familiaux de diabète (1er degré) 

 Femme ayant accouché d’un enfant de >4kg ? 

 Hypertension (> 140 – 90 mm Hg ou HTA traitée) 

 HDL- cholestérol  bas (< 35 mg /dl) et/ou triglycérides > 250 mg/dl (normes pour 
H/F ??) 

 Femme avec PCO (syndrome des ovaires polycystiques) 

 HbA1c > 5,7%, IGT ou IFG lors d’un test précédent 

 D’autres circonstances cliniques liées à une résistance à l’insuline (obésité majeure 
androïde, thiazidiques, neuroleptiques atypiques,  corticoïdes, acanthosis nigricans) 

 Antécédents de maladie cardio-vasculaire         
     (Recommandations ADA 2015 ; degré d’évidence B) 

 

 
 



 

Siège social:  143, rue de Mühlenbach   L-2168 LUXEMBOURG 

 

 

 



 

Siège social:  143, rue de Mühlenbach   L-2168 LUXEMBOURG 

 

 

1.3 Quelles méthodes et cut off values sont utilisées pour le diagnostic du diabète 
 (tests classiques) 
 

 Glycémie à jeun, après 8 heures de jeûne  (pré-diabète 100 -125 mg/dl)  

 Glycémie au hasard (>140 mg/dl  

 HbA1c  Très grande prédictibilité de pré-diabète à partir d’une valeur de 5,7%-6,4%.                 

 Glycémie 2-h après 75 g de glucose  (HGPO)   si discordance entre les glycémies à 
jeun et HbA1c.       

     (recommandations ADA 2015 ; degré d’évidence B) 
 

Si un prédiabète est découvert, il est recommandé de chercher et de traiter les autres facteurs 
de risque cardiovasculaire et il est impératif  pour le patient d’entreprendre des modifications de 
son mode de vie (alimentation et activité physique) dont les modalités sont bien connues et les 
résultats bien démontrés.          
       (degré d’évidence B) 
        

Pour la détection du pré-diabète ou diabète de type 2 chez l’enfant, les recommandations 
sont pratiquement les mêmes, sauf pour la définition du BMI évalué en percentiles. Les critères 
seront développés en annexe. 

Des réponses standardisées, adaptées aux résultats (premières explications, adresses utiles 
pour obtenir de l’aide, … à définir) devront être fournies aux personnes ayant passé le 
dépistage. 

 

2. Modifier le style de vie 
 

Action de prévention primaire : modifier le style de vie, réduire les facteurs de 
risques modifiables 
 
Comme mentionné dans l’introduction, chez  environ 60 % des personnes à risque on peut 
prévenir ou retarder la maladie. L’adaptation du style de vie doit donc être la mesure 
privilégiée pour prévenir ou retarder l’apparition du diabète de type 2. Toutefois, les personnes 
qui ne parviennent pas à modifier suffisamment leur style de vie auront également besoin d’une 
pharmacothérapie préventive. 
 

2.1  But de l’action primaire  
 

Information, éducation, motivation (entretien motivationnel avec objectifs spécifiques pour 
chaque personne), ainsi que le soutien au changement du comportement à risque 
Dans le programme prévention, il faudra aborder plusieurs questions : Lequel des programmes 
décrits, publiés, s’adapte le mieux à la situation luxembourgeoise selon les tranches d’âges, les 
différences culturelles ? Qui finance ? Comment définir les acteurs/diplômes nécessaires ? 

Propositions d’actions :  

 Création d’un programme national avec la participation de toutes les entités de santé 
intéressées (centres médicaux, hôpitaux, centres de cure…). Il s’agirait d’un projet -
pilote offrant la possibilité d’une certaine standardisation des actions de prévention et 
surtout leur évaluation.  

 Centre de prévention national avec plusieurs activités dans les différents domaines : 
diététique, activité physique, soutien psychologique,... 

 Traitement médicamenteux précoce (définir critères) 
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2.2  Objectifs Thérapeutiques 
 

Les objectifs à atteindre doivent bien être définis et convenus entre l'équipe soignante 
et la personne à risque 

 

 Perte de poids de 5-7% et maintien sur minimum 1 an 

 Activité physique de 150 minutes par semaine (mix entre endurance et résistance) 

 Périmètre de taille à réduire de 5%  

 Objectifs alimentaires ? (réduction graisses et/ou glucides, augmentation fibres...) 
 

Ces objectifs et ces programmes amélioreraient également les résultats de morbi-
mortalité des personnes déjà atteintes de diabète de type 2 nouvellement diagnostiquées : est-
ce qu’elles peuvent participer aux mêmes programmes ou faut-il des programmes à part, car 
les messages ne sont pas totalement identiques. 
Ces programmes préviendront également d’autres maladies dites de civilisations comme 
certains types de cancers, maladies cardiovasculaires et des propositions similaires se 
retrouvent dans le plan cancer national.  

 

3. Prévenir le diabète 

Suivi au long cours pour obtenir un effet durable, mesurable par les indicateurs  
 

Probablement faire durer cet effort dans le temps sera le défi le plus important.  

Des stratégies de suivi devront être développées, p.ex. programmes de gestion du poids ou du 
diabète électroniques (smartphones, sms...) 

Des méthodes d’évaluation (contrôle de qualité des éducations) pour les programmes de 
prévention devront être mises en place. 

Le suivi de paramètres facilement mesurables devra être assuré (BMI, tour de taille, tension...) 
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Annexes : 

 

I.  Le dépistage du diabète gestationnel pourrait se faire selon les critères de l’ADA ? 

L’ADA recommande: 

• Tester pour un diabète non diagnostiqué à la première visite prénatale, chez les femmes avec 
facteurs de risque, en utilisant les valeurs standard (comme en dehors de la grossesse)  
           B    

• Tester pour DG entre la 24e et 28e semaine de gestation, chez les femmes enceintes n’ayant 
jamais eu de diabète                                                                       
           A 

• Tester les femmes ayant déjà eu un DG entre 6-12 semaines post-partum, pour détecter un 
diabète persistant par l’HGPO, en utilisant les critères identiques à ceux en dehors de la 
grossesse.           E 

• Les femmes avec une histoire de DG devront être testées toute leur vie tous les 3 ans.              

           B 

 

II.  Prévention du diabète : focus sur les jeunes <25 ans ( evt 18 ans) ? 

La prévention doit démarrer en bas âge  

Objectifs :   Prévention du diabète à tout âge 

  Réduction des facteurs de risque (obésité) pour tout groupe d’âge 

Introduction : Quand on discute prévention et/ou intervention précoce, il faut identifier des facteurs 
de risque. Parmi ces facteurs, ceux qui sont modifiables, seront inclus dans un programme avec 
des mesures ciblant la prévention.  

Un programme ne peut être utile que quand on dispose des indicateurs, suivant les critères 
strictes (établies auprès de l’EU (rapport ci joint), pour évaluer de façon fiable l’effet de 
l’action/intervention etc, qu’on a fait . Si on n’a pas de possibilité d’évaluer ses actions, il est 
impossible d’établir un ratio cost/benefit et l’utilité de l’action est discutable. 

Enfant et adolescents 

Même si le T2DM chez l’adolescent en Europe reste une maladie rare, l’obésité chez l’enfant- ado 
est en voie d’augmentation et par ce biais le risque  du développement d’un T2Dm. 

Ceci est un risque pour la société (financier- voir doc ci joint) et un fardeau pour les personnes et 
leur famille souffrant de cette pathologie. 

Le T2DM chez l’adolescent et jeune adulte (<25 ans) est différent de celui de la personne âgée, 
plus associé avec une détérioration de l’équilibre métabolique et avec des complications précoces 
(rétinopathie, anomalies cardiaques, HTA, dyslipidémie et déficit en insuline)(TODAY study 
multiples publications) Vu que la maladie s’installe plus tôt, elle est plus agressive et risque de 
complications précoces.  

Les facteurs de risque importants pour un T2DM/obésité sont résumés dans le tableau des ADA 
clinical guidelines.  
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Données de la santé scolaire de la ville de Luxembourg (Dr Zettinger 2010) sont attachées et 
montrent une obésité surcharge chez 20 % des jeunes.  (2010 présentation à l’ALD) 

Des autres études montrent que les groupes socioéconomiques  moins favorables ont plus de 
risque. 

Pour un plan national de Luxembourg PREVENTION 

1 Indicateurs:  données  auxologiques disponibles : Santé scolaire et Diane ?? : 
informatiser et développer    une fiche simple avec  arbre décisionnel basée sur 
l’info dans ce tableau ADA 

2 Etat du lieu actuel (inventaire des multiples actions en cours) 

3 Planifier une action concertée communale (type Ville Santé/Hannover) ou bien (préférable 
pour un petit  pays) nationale, avec une action ciblée nationale et EVALUABLE pour reduire sur 5 
ans l’obésité chez la  population < 12 ans et <18 ans. 

Pour un plan national de Luxembourg  INTERVENTION PRÉCOCE 

1 SCREENING chez les enfants suivant le  tableau ADA 

2 En cas d’obésité/surcharge infantile : prise en charge multidisciplinaire structurée et 
évaluable ! (voir  résultats étude OSPEL) 

3 En cas de diabète de T2, prise en charge structurée, évaluable, dans un centre pour 
adolescents (vu les  différences observées, la prise en charge doit être plus agressive dès le 
début pour éviter des complications)   

Toute action DOIT être évaluable, et dans le programme doivent être inclus des outils pour assurer 
ceci facilement. Possible avec IT qu’on a actuellement (DECCP /DPV déjà disponible), pour 
DIANE  et Santé scolaire cela devrait être possible avec  LIH/ cellule Ministérielle dossier 
informatisé.  

 

 


