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Le médecin généraliste face aux troubles mnésiques du 
sujet âgé au Luxembourg 

Etude sur la prise en charge réalisée, le vécu des  
médecins et la perception du traitement spécifique

Gondoin C.1, Lévy P.2, Tirmarche D.3

Correspondance:
Dr Caroline Gondoin
54, rue de Bitche	
F-92400 Courbevoie	
France

Abstract

Memory impairments are common in elderly. General practitioners are in first line 
to detect and manage these troubles, for which many countries published recom-
mendations. For Alzheimer disease there are currently four treatments, none of 
which is healing. Some countries limited the first prescription of those medicines 
to specialists whereas in Luxembourg, every practitioner is allowed to prescribe 
them, but has to ask health insurance first. Consequently, it is important that gen-
eral practitioners know what to do.

The aim of our paper is to study the management done by the general practition-
ers in Luxembourg, the way they feel about it and the way they see the specific 
medicines for Alzheimer disease. Therefore, we have sent a questionnaire to every 
general practitioner in Luxembourg. We found that 87% of the practitioners re-
alize at least one cognitive impairment test. More than half of them check for 
depression and 22.6% also add an autonomy assessment scale, even though all 
these tests are done by the dependence insurance. The involvement of general 
practitioners in the diagnosis of dementia is important as more than half of them 
have a statistically adequate number of demented patients. About two third of the 
practitioners do systematically start a specific medicine for Alzheimer disease. 
The management of cognitive impairment is difficult for general practitioners of 
Luxembourg, particularly the disclosure of diagnosis and management of behav-
ioural and psychological symptoms.

1	 Médecin généraliste, thèse soutenue à l’Université Pierre et Marie Curie (Paris 6) le 7/10/2011
2	 Praticien hospitalier, département de santé publique, Hôpital Tenon
3	 Médecin généraliste, Maître de conférence associé, Département de médecine générale de 

l'université Pierre et Marie Curie
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Resume
Les troubles mnésiques sont une pathologie fréquente du sujet âgé. Les médecins 
généralistes (MG) sont les premiers pour repérer et prendre en charge ces troubles 
pour lesquels de nombreux pays ont émis des recommandations. Certains pays 
ont restreint la primo-prescription des traitements spécifiques pour la maladie 
d’Alzheimer (MA) aux spécialistes. Au Luxembourg, tout médecin peut les pre-
scrire, mais doit, au préalable, faire une demande de prise en charge par l’assurance 
maladie. Il est donc important qu’ils connaissent la prise en charge de ces patients.

Notre étude analyse la prise en charge faite par les MG du Luxembourg, leur 
vécu de cette prise en charge et leur manière de voir les traitements spécifiques 
de la MA. Pour cela, nous leur avons adressé un questionnaire. Il ressort que 87% 
réalisent au moins un test de mémoire. Plus de 50% le font systématiquement 
avec une recherche de syndrome dépressif et 22,6% font en plus au moins un 
test d’évaluation de l’autonomie du patient, bien que ces tests soient refaits par 
l’assurance dépendance. L’implication des MG dans le diagnostic de démence 
est importante puisque plus de 50% suivent un nombre de patients en adéquation 
avec les estimations statistiques. Le traitement spécifique de la MA est instauré 
systématiquement par près de 2/3 des participants. La prise en charge des troubles 
mnésiques est difficile pour les MG en particulier l’annonce du diagnostic au 
patient et la gestion des troubles psycho-comportementaux. 

Mots cles
Médecins généralistes - Maladie d’Alzheimer - Démence - Prise en charge - 
Traitement des troubles de la mémoire –- Luxembourg 

Introduction
Les troubles mnésiques sont particulièrement fréquents chez les sujets âgés. Selon 
les études, la prévalence des démences chez les sujets âgés de plus de 65 ans varie 
de 5,9 à 9,4% 1. Cette prévalence augmente fortement avec l’âge pour atteindre 
près de 25% chez les plus de 85 ans 2. Pour la grande majorité des démences, il n’y 
a, à ce jour, pas de traitement curatif. Pour la cause la plus fréquente de démence, 
la maladie d’Alzheimer, quatre traitements palliatifs sont actuellement disponi-
bles. Au Luxembourg, contrairement à d’autres pays, tout médecin peut prescrire 
ces traitements sous réserve de remplir une demande de prise en charge par la 
sécurité sociale. L’objectif principal est l’étude de la prise en charge des troubles 
mnésiques par les médecins généralistes exerçant au Luxembourg. Les objectifs 
secondaires de l’étude sont le vécu de cette prise en charge par ces mêmes mé-
decins, ainsi que la manière dont ils perçoivent le traitement médicamenteux. 
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L’étude permet également de déterminer certains aspects démographiques et pro-
fessionnels de ces médecins.

Matériel et méthode

Un questionnaire a été envoyé à 473 médecins généralistes exerçant au Luxem-
bourg. La liste exhaustive des médecins a été obtenue auprès de l’association 
des médecins et médecins dentistes du Luxembourg, ainsi que de l’Ordre des 
Médecins du Luxembourg. Ont été inclus tous les médecins généralistes installés 
en ville, mais aussi exerçant à l’hôpital ou en maison de retraite. Le questionnaire 
comporte 24 questions à choix simple ou multiple. Il rassemble des informations 
démographiques concernant chaque médecin, des questions concernant leurs pra-
tiques dans la prise en charge des démences et leur ressenti.

Les questionnaires ont tous été envoyés le 11 novembre 2010. Les médecins avai-
ent jusqu’au 31 décembre 2010 pour répondre. Les quelques réponses parvenues 
après ce délai ont néanmoins été prises en compte. Il n’y a pas eu de relance télé-
phonique, ni de relance par courrier.

Les résultats ont été analysés à l’aide du logiciel Excel.

Résultats

Au total 153 réponses ont été obtenues, soit 32,3%. Après exclusion des question-
naires mal ou non remplis, l’analyse a porté sur 137 questionnaires, soit 29% des 
questionnaires envoyés.

Aspects démographiques :

60% des questionnaires ont été remplis par des hommes et 39% pas des femmes. 
1% n’ont pas répondu à la question. L’âge moyen des participants est de 46,8 ans. 
Les hommes ont en moyenne 48,2 ans et les femmes 44,7 ans. 47% des partici-
pants ont fait au moins une partie de leurs études en France et 38% en Belgique. 
9% ont fait des études en Allemagne et 7% en Autriche.

53% n’ont aucun proche atteint d’une démence. 56% de ceux ayant un proche 
atteint d’une démence ont déclaré que cela a influencé leur pratique.

91% des participants exercent en libéral que ce soit de manière exclusive (80%) 
ou combinée à un autre type d’exercice (20%).

54% suivent plus de 10 patients atteints d’un syndrome démentiel et 36% en suiv-
ent plus de 20.

Etude de la prise en charge :

–	 Les circonstances menant le plus souvent les participants à rechercher des 
troubles de la mémoire sont la modification du comportement du patient et 



10

la demande de l’entourage du patient (113/137). Viennent ensuite l’intuition 
du médecin (81/137) et la présence d’un syndrome dépressif (70/137). La de-
mande du patient est une circonstance de recherche de troubles de la mémoire 
pour 64 participants et l’existence d’un amaigrissement involontaire pour 25. 
8 participants recherchent les troubles de mémoire de manière systématique à 
partir d’un certain âge. En moyenne cet âge est de 72,5ans ; les extrêmes étant 
de 65 à 80 ans.

–	 Les tests de mémoire réalisés sont représentés sur la fig. 1. 87% des partici-
pants font systématiquement ou souvent au moins un test de mémoire. Dans la 
majorité des cas il s’agit du MMSE.

Figure 1 : Fréquence de réalisation des tests  
(NSPP=Ne Se Prononcent Pas)

–	 69% des médecins généralistes recherchent un syndrome dépressif de manière 
systématique. Sur ces praticiens, 57% se fient uniquement à leur impression et/
ou leur interrogatoire du patient .Les 40 autres praticiens (soit 43%) utilisent 
les critères DSM IV de dépression (21/40), la GDS (16/40) ou la mini-GDS 
(3/40).

–	 Pour évaluer l’altération du fonctionnement du patient, 36% de praticiens 
réalisent les ADL et/ou les IADL. Les autres méthodes d’évaluation sont 
représentées sur la fig.2

Figure 2 : Evaluation de l’altération du fonctionnement
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–	 En moyenne, pour faire le diagnostic de démence, les participants ont besoin 
de 2,5 consultations de 28,1 minutes. La majorité des participants réalisent 
une consultation dédiée aux troubles de la mémoire en présence d’un proche. 
Moins nombreux sont ceux réalisant une consultation avec un proche du pa-
tient en l’absence du patient (Fig. 3)

Figure 3 : Consultations réalisées par les médecins généralistes

–	 22% des participants envoient systématiquement leurs patients chez un spécial-
iste, 36% les envoient souvent chez un spécialiste et 40% parfois. 3 praticiens 
n’ont pas répondu à la question. Les circonstances menant à adresser un pa-
tient chez un spécialiste sont représentées sur la fig.4. 126/137 des médecins 
généralistes adressent leur patient à un neurologue lorsqu’ils adressent leur 
patient en consultation spécialisée, 12/137 à un gériatre, 9/137 à un psychiatre. 
Les autres spécialistes cités sont le neuropsychologue (5/137) et les rééduca-
teurs psychologues (1/137).

Figure 4 : Motif de consultation spécialisée
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–	 L’annonce du diagnostic est le plus souvent faite à la famille (Fig 5). 88/137 
emploient le terme de « troubles de la mémoire », 31/137 disent les mots de 
maladie d’Alzheimer et 26/137 parlent de démence. Les autres termes cités 
sont « troubles de concentration » et « déficit vasculaire cérébral ».

Figure 5 : Annonce du diagnostic

–	 63% des participants instaurent un traitement dès que le MMSE le permet, 2% 
jamais et 9% n’ont pas répondu à la question. Les autres instaurent le traite-
ment de manière ciblé, en cas de demande du patient (27/137) ou en cas de 
présence de troubles psycho-comportementaux (19/137).

Vécu de la prise en charge :
Comme le montre la fig. 6, les médecins généralistes sont globalement plutôt à 
l’aise pour la prise en charge de patients déments et leur ressenti global est plutôt 
positif (fig.7)

Figure 6 : Ressenti des étapes de la prise en charge
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Figure 7 : Ressenti de la prise en charge

Perception du traitement :

–	 Comme le montre la fig.8, le traitement est perçu comme efficace sur l’évolution 
de la maladie. Il est aussi plus souvent perçu comme important pour l’entourage 
que pour le patient lui-même.

Figure 8 : Perception du traitement
–	 La perception de l’accord préalable pour la prise en charge par la sécurité so-

ciale est plutôt positive, comme le montre la fig. 9
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Figure 9 : Perception de l’accord préalable

–	 Le fait que dans certains pays les médecins généralistes n’aient pas le droit de 
primo-prescription des traitements spécifiques de la maladie d’Alzheimer est 
vu comme dévalorisant par 82/137 des participants (fig. 10)

Figure 10 : Perçu du non-droit à la primo-prescription
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Discussion
La répartition hommes-femmes des participants correspond à celle des médecins 
généralistes du Luxembourg3. La proportion de médecins ayant effectué leurs 
études dans un pays germanophone est inférieure à celle observée dans une autre 
étude4, ce qui s’explique par le fait que le questionnaire n’a été envoyé qu’en 
français pour des raisons de coûts, mais aussi parce que lors de l’étude précédem-
ment citée, peu de réponses avaient été obtenues en allemand. 

Plus de la moitié des médecins généralistes suivent plus de 10 patients atteints 
d’une démence, ce qui est beaucoup en sachant qu’en France en 2002 une étude 
estimait que les MG y suivaient en moyenne 5 patients atteints, alors qu’ils devrai-
ent en suivre 9 5. Au Luxembourg, si on tient compte d’une population estimée 
à 501 103 personnes6, d’un pourcentage des personnes âgées de plus de 65 ans 
estimé à 14% 7, d’un nombre de médecins généralistes estimé à 372 3 et d’une 
prévalence des démences estimée entre 5,9 et 9,4% en Europe 1, alors chaque 
médecin généraliste devrait en moyenne suivre 11 à 18 patients déments. Si on se 
base sur l’estimation de 4664 patients déments au Luxembourg publié en 2007 8, 
alors on obtiendrait 12,5 patients déments par médecin généraliste. On peut donc 
dire qu’au Luxembourg la majorité des médecins généralistes suivent un nombre 
de patients déments conforme aux estimations. Ainsi, il semblerait y avoir moins 
de sous-diagnostic au Luxembourg qu’en France.

La famille et l’entourage du patient sont, avec les modifications du comportement 
du patient, les principaux signes d’alerte déclarés par les médecins généralistes. 
Plus étonnant est le fait que la demande du patient n’aboutit à une recherche de 
syndrome démentiel que pour 64/137 participants. En effet, les patients peuvent 
souvent se rendre compte des troubles mnésiques qu’ils ont et dans la littérature 
certains auteurs retrouvent un lien entre la plainte mnésique chez les patients ayant 
des tests cognitifs normaux et le développement futur de maladie d’Alzheimer 9. 
Il est d’autant plus étonnant que si peu de praticiens aient coché la case «  à la 
demande du patient », que cette demande traduit une anxiété concernant leur mé-
moire et leur envie de savoir ce qu’il en est. Peut-être que certains médecins n’ont 
pas coché cette case du fait de la fréquence de la plainte mnésique en consultation. 
Ainsi, une enquête réalisée en France montre que les médecins généralistes ont en 
moyenne 12,15 consultations par semaine où une plainte mnésique est exprimée10. 
Une revue de littérature montre que la fréquence de la plainte mnésique varie 
selon les études de 25 à plus de 50% chez les personnes âgées de plus de 65 ans11. 
Par ailleurs, beaucoup de patients atteints de démence ne se plaignent pas de leur 
mémoire, comme l’a montré une étude autrichienne : 94% des patients ayant des 
troubles de la mémoire ne s’en plaignent pas et par contre 9,1% des patients ay-
ant de bons résultats aux tests se plaignent de leur mémoire12. Bien que pouvant, 
d’après certains auteurs 13 14, précéder les autres symptômes de troubles cogni-
tifs, l’amaigrissement involontaire n’a été coché que par 25 participants. Cela 
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s’explique sans doute par le fait qu’un amaigrissement involontaire fait d’abord 
rechercher d’autres pathologies, comme par exemple les cancers, avant de faire 
rechercher des troubles mnésiques. Seul 8 participants recherchent systématique-
ment des troubles mnésiques à partir d’un certain âge. Cela peut paraître peu, mais 
il faut rappeler que les recommandations de la HAS15 et de la NICE16 sur le sujet 
sont d’accord pour dire qu’un screening systématique n’est pas recommandé.

69% des participants déclarent rechercher systématiquement un syndrome dé-
pressif en cas de troubles de la mémoire chez leurs patients. Cette recherche de 
syndrome dépressif est pourtant recommandée par l’ensemble des recommanda-
tions15 16 17. Ce pourcentage paraît d’autant plus décevant que sur le formulaire 
d’accord préalable il est demandé aux prescripteurs s’ils ont éliminé une patholo-
gie psychiatrique.

Bien que les échelles telles que les ADL et IADL fassent partie de toutes les 
recommandations, celles-ci ne sont utilisées que par 36% des participants. Ce 
taux d’utilisation est proche de celui retrouvé dans l’étude française du réseau 
Sentinelle (32%) 5. Il faut toutefois admettre que si le médecin souhaite mettre en 
place des aides pour son patient, et qu’il fait donc appel à l’assurance dépendance, 
cette dernière effectue une évaluation très complète du patient. Cette évaluation 
ne remplace toutefois pas le suivi du médecin qui doit évaluer l’efficacité d’un 
éventuel traitement.

Faire un diagnostic de démence nécessite des consultations plus longues que les 
consultations moyennes. En effet, avec une durée de consultation moyenne es-
timée à 28,1minutes, on est largement au dessus des 16 minutes de consulta-
tions estimées en France par la Drees (Direction de la recherche des études de 
l’évaluation et des statistiques)18. Ceci montre bien l’implication des MG du Lux-
embourg pour la prise en charge de leurs patients. 

La prise en charge des patients déments est difficile pour les médecins général-
istes. En effet, ils ne sont que 31,4% des participants à se sentir tout à fait à l’aise 
ou plutôt à l’aise pour faire le diagnostic, annoncer le diagnostic au patient et à 
sa famille, instaurer le traitement médicamenteux et gérer les troubles psycho-
comportementaux. L’annonce du diagnostic et la prise en charge des troubles 
psycho-comportementaux sont les éléments les plus difficiles de cette prise en 
charge. Ainsi, la famille du patient a plus de chances de connaître le diagnostic en 
premier que le patient lui-même. Ce résultat est concordant avec une étude réal-
isée en France qui montrait que l’annonce du diagnostic était faite à la famille dans 
94,36% des cas, contre 53,72% au patient5. Bien que seuls 33% des praticiens ay-
ant participé à l’étude annoncent systématiquement le diagnostic au patient, ils ne 
sont que 4% à ne jamais l’annoncer. Ce résultat est meilleur que celui d’une autre 
étude française qui montre que même en consultation de mémoire, 19,4% de mé-
decins refusent de donner le diagnostic au patient19. Pourtant, il a été montré que 



17

non seulement les patients souhaitent connaitre leur diagnostic, même si cela les 
attriste20, mais qu’en plus les médecins eux-mêmes souhaiteraient être informés 
du diagnostic s’ils se trouvaient atteints par la maladie d’Alzheimer19.

Le terme « troubles de la mémoire » est le plus utilisé (64,2% des participants) 
pour l’annonce du diagnostic. C’est également le moins explicite. Dans l’étude 
réalisée en France, 69,4% des médecins annonçant le diagnostic au patient em-
ploient les termes « altération de la mémoire »5. Pourtant, de nombreux auteurs 
sont d’accord pour dire que la connaissance précoce du diagnostic peut avoir des 
avantages pour le patient. Elle permet au patient et à sa famille de planifier l’avenir 
d’un point de vue santé, sécurité et financier. Le patient peut également émettre 
des directives pour l’avenir en choisissant, par exemple, sa personne de confiance 
ou son éventuel souhait de structure 21. Par ailleurs, la connaissance du diagnostic 
permet au patient et à sa famille d’avoir une explication pour les modifications 
dont la maladie est responsable notamment sur le comportement du patient22 23. 
Elle facilite également la mise en place des aides appropriées22 23.

Le fait que la gestion des troubles psycho-comportementaux soit la partie de la 
prise en charge pour laquelle les participants se sentent le moins à l’aise s’explique 
probablement par le fait que cette gestion, en plus des problèmes étiologiques et 
thérapeutiques qu’elle pose, conditionne souvent l’avenir du patient. En effet, 
la présence de troubles du comportement (surtout s’il s’agit d’agressivité) est 
un fardeau supplémentaire pour l’aidant principal et donc un facteur d’entrée en 
institution, mais aussi un facteur de risque de maltraitance24. Il est donc logique 
que les troubles psycho- comportementaux soient la première cause d’envoi chez 
le spécialiste.

Le vécu de la prise en charge des patients atteints de démence est plutôt positif 
avec 84% des MG d’avis que la prise en charge des patients déments permet 
d’améliorer la qualité de vie des patients, montrant ainsi l’importance de la prise 
en charge du patient dément par les médecins généraliste. Seuls 15% trouvent 
cette prise en charge décourageante. Ce résultat est d’autant meilleur qu’une étude 
réalisée au Royaume-Uni a montré que 1/3 médecins généralistes y trouvent la 
prise en charge des patients déments plus frustrante que gratifiante25. C’est peut-
être le système d’aides aux patients déments et à leur famille existant au Luxem-
bourg qui peut expliquer ce vécu moins décourageant.

Alors que la majorité (60%) des MG trouvent dévalorisant le fait que dans certains 
pays les MG n’aient pas le droit de primo-prescription des traitements spécifiques, 
la nécessité d’un accord préalable pour la prise en charge du traitement est plutôt 
bien vécue.
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Conclusion
La prise en charge des patients atteints d’une démence est difficile pour les mé-
decins généralistes et plus particulièrement l’annonce du diagnostic et la gestion 
des troubles psycho-comportementaux. Néanmoins, ils sont 87% à réaliser au 
moins un test de dépistage des troubles de la mémoire et plus de la moitié à le faire 
systématiquement avec une recherche de syndrome dépressif. La majorité des 
participants sont d’avis que le traitement spécifique de la maladie d’Alzheimer est 
efficace sur l’évolution de la maladie et près de deux tiers d’entre eux l’instaurent 
systématiquement dès que le MMSE le permet en cas de maladie d’Alzheimer 
avérée.

Le fait de ne pas avoir le droit de primo-prescription des médicaments spécifiques 
de la maladie d’Alzheimer dans certains pays est vu comme dévalorisant pour 
les médecins généralistes du Luxembourg. Le fait de devoir demander un accord 
préalable pour la prescription de ces mêmes médicaments ne l’est pas.

Un autre résultat est que le nombre de patients déments suivis par les médecins 
généralistes du Luxembourg est en adéquation avec les estimations statistiques 
pour la majorité d’entre eux. Le rôle précis du système social existant au Lux-
embourg pour la prise en charge de ces patients et la manière dont ce système est 
perçu par les médecins, mais aussi par les patients et leur famille reste à étudier.

Note: Merci aux médecins généralistes du Luxembourg qui, par leur participation, 
ont rendu possible cette étude.
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Abstract: 

In the case of early ovary extinction, the only way to have a child is either adop-
tion or egg/embryo reception by donation. To day, egg donation is prohibited in 
Luxembourg by ministerial decision in 2003. Germ cell donation is part of artifi-
cial reproductive therapy. Oocyte donation, in particular, needs to be done by IVF 
treatment, which makes it more complicated then sperm donation What makes it 
more difficult is the fact that there are  no oocyte bank yet.  Today, prohibition 
encourages procreative tourism what only wealthy people can afford. Although 
donation programs are well established many questions arise about egg dona-
tion such as refunds, divulging information, women’s age limit, health insurance 
participation.

Keywords:

egg donation, embryo donation, ethical concerns, indications, anonymity, pay-
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Résumé: 

En cas d’insuffisance ovarienne majeure, la femme peut soit adopter un enfant 
soit recevoir un don d’ovocytes ou d’embryon. Aujourd’hui, le don d’ovocytes est 
encore  interdit au Luxembourg par décret ministériel datant de 2003.  Le don de 
gamètes fait partie intégrante de la PMA. Le don d’ovocyte, en particulier, réclame 
le recours à une fécondation in vitro. Plus compliqué donc que le don de spermato-
zoïdes, il n’existe pas de banque d’ovocytes de nos jours. Aujourd’hui, les interdic-
tions encouragent le tourisme procréatif que seuls des gens fortunés peuvent vrai-
ment se permettre. Alors que les programmes de traitement donneuse / receveuse 
ainsi que les indications sont bien précisés,   de nombreuses questions éthiques et 
politiques se posent autour du recours du don d’ovocytes : rémunération, anony-
mat, âge limite, participation de la sécurité sociale aux frais occasionnés.
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Introduction: 

La problématique

Le don de sperme existe, depuis 1972, grâce aux CECOS (Centres d’étude et 
de conservation du sperme) A partir de leur expérience, respectueuse de règles 
strictes et socialement tolérée, se dessine aujourd’hui une logique d’extension de 
ces techniques : le don d’ovocyte, et même le don d’embryons - destination val-
able aux yeux de certains-  pour les embryons surnuméraires dont l’existence est 
liée aux conditions actuelles de la FIV. Le don d’ovocytes n’a été rendu possible 
qu’en 1983 grâce à la fécondation in vitro.  A la suite d’une   réflexion éthique et 
juridique, le don d’ovocytes a été légalisé en France par la loi bioéthique de  juillet 
1994.  Le développement de cette activité a cependant été freiné par l’obligation 
de congélation des embryons conçus grâce au don, posée pour des raisons de 
sécurité sanitaire. Cette obligation a été levée récemment et la réglementation 
n’impose plus la congélation issue de dons d’ovocytes avant leurs transferts. (6)

En pratique quotidienne de la médecine de reproduction, nous  nous   trouvons 
confrontés à  la réalité   de femmes   en âge de procréer qui présentent  des insuf-
fisances ovariennes irréversibles démontrées par une biologie hormonale répétée 
pathologique (valeurs  FSH élevée, AMH effondrée, oestradiol élevé, comptage 
faible des follicules antraux). Le seul recours à leur disposition  pour aboutir à 
un enfant est soit l’adoption, soit le recours à une donneuse d’ovocyte ou un don 
d’embryon leur permettant de vivre l’expérience personnelle d’une grossesse et de 
l’accouchement. Les études démontrent que les dons d’embryons surnuméraires 
sont extrêmement rares en raison des obstacles psychologiques bien compréhensi-
bles de la part des donneurs potentiels. Or, le don d’ovocytes a été rendu possible 
par la fécondation in vitro à la suite d’une large réflexion éthique. (3) Une activité 
se développe hors Luxembourg vers des pays où la réglementation est différente, 
au détriment parfois de la sécurité sanitaire. Ces déplacements sont coûteux et 
pénibles. L’accès aux soins est donc inégalitaire, réservé aux plus riches. 

    Sans nul doute,  il s’agit d’une activité particulière de la procréation médicale 
assistée non pratiquée actuellement au Grand Duché. Contrairement au don de 
sperme, le don d’ovocyte requiert une organisation lourde, très rigoureuse, sur-
veillée  et tout à fait spécifique.

  Notre  service de PMA  n’est    pas autorisé- actuellement- « à faire offre de 
gamètes d’un tiers » selon les termes de la lettre du Ministre de la Santé Carlo 
Wagner du 4.4.2003. (1,2)

La Problématique exposée par différents organismes institutionnels

Le don de gamètes consiste en l’apport par un tiers de spermatozoïdes ou 
d’ovocytes en vue d’une assistance médicale à la procréation. Le don d’ovocytes 
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est une extension de la fécondation in vitro qui permet à des femmes privées de 
fonction ovarienne normale d’accéder à la grossesse et à la maternité.

1. Selon les termes de notre Commission Consultative Nationale d’Éthique   
pour les Sciences de la Vie et de la Santé « le consentement au premier sens sup-
pose que le patient dispose d’une compréhension substantielle de l’information, 
qu’il ne soit soumis à aucune pression externe et qu’il autorise le professionnel 
d’une manière intentionnelle. Le consentement au second sens renvoie    non à 
l’autorisation autonome, mais à une autorisation effective d’ordre légal ou insti-
tutionnel. » (4)

« Le souci éthique majeur qui nous guide dans ces difficiles questions est de sau-
vegarder la dignité présente et future de l’être humain, … C’est d’abord le cas 
pour les personnes impliquées dans ce mode de procréation. On pense, en premier, 
aux enfants ainsi engendrés. Répondant à l’attente d’un couple infécond, ils ont 
une chance d’y être particulièrement bien accueillis. Mais, à supposer possible   
l’anonymat du, ou des, donneur(s) -anonymat en l’absence duquel surgiraient des 
difficultés prohibitives de divers ordres- ces enfants ne pourront pas avoir con-
naissance de leurs ascendants génétiques, ce qui risque de les exposer dans leur 
quête d’identité à la souffrance, voire à des troubles psychiques ». (3) 

2. Quelques réflexions du Conseil d’orientation en France séance du vendredi 
1er juin 2007, délibération n° 2007-CO-18 (5,8,9)

Les réflexions renforcent la conviction des membres du conseil d’orientation qu’il 
serait déraisonnable de vouloir transposer sans précaution au domaine de l’AMP 
ce qui vaut dans le domaine des transplantations, où l’orientation est largement 
partagée de promouvoir le don d’organes, et où toute campagne d’information 
désormais est devenue presque langage commun. Le questionnement à conduire 
est ici d’une autre nature.

Le conseil d’orientation n’ignore pas non plus que l’anonymat requis pour le don 
de gamètes est interrogé par certains points de vue au regard du droit d’accès aux 
origines personnelles. Ce questionnement est évalué dans un avis du CCNE (avis 
n° 90) (7) et dans un récent avis de l’Académie Nationale de Médecine.

L’impératif du consentement du conjoint ou compagnon de la donneuse, dès lors 
bien sûr qu’elle vit en couple, est perçu par certaines équipes cliniciennes comme 
une contrainte réduisant les possibilités de prélèvement, même si la loi relative à la 
bioéthique a supprimé le caractère très restrictif de la loi de 1994 qui n’autorisait 
de recruter que des donneuses ayant eu des enfants de la personne avec laquelle 
elles vivaient en couple. Pour le conseil d’orientation, ce point de débat renvoie 
en réalité à un questionnement ontologique sur les gamètes prélevés  : produits 
du corps humain comme les autres relevant du seul consentement de la personne 
prélevée, ou bien éléments particuliers du fait de leur finalité première de pro-
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créer, justifiant ainsi que l’information développée rappelle qu’il s’agit d’une 
démarche engageant le couple en tant que tel et non un seul des deux membres 
du couple.

3. L’anonymat reste une question très discutée. En 2010, le Conseil des Min-
istres en France a revu sa dernière loi de bioéthique de 2004 en abandonnant 
l’anonymat systématique  (Projet de loi bioéthique du  21.10.2010) et en voulant  
autoriser l’accès à l’identité du donneur de gamètes (spermatozoïdes ou ovocytes) 
dans le cadre d’une procréation médicalement assistée.   Malheureusement, la 
Commission de l`Assemblée rejeta en janvier 2011 le projet par des arguments 
commerciaux craignant un manque de donneurs aux  CECOS. (40,33) Cela aurait 
pu permettre  «une meilleure prise en compte de l’intérêt de l’enfant» issu du don 
de gamète.  

En Belgique, les deux formes, anonyme et non anonyme, son admises pour le 
don d’ovocytes.

En Espagne, le don d’ovocytes est anonyme.(41)

En Italie, la question de l’anonymat ne se pose pas, puisque le don de gamètes y 
est interdit.

En Allemagne, en Suisse le don d´ovocytes est interdit. (41)

En Autriche, le don de sperme est autorisé dans le cadre d’une insémination 
artificielle in utero ; le don d’ovocyte est interdit. Cette attitude a valu un procès 
à l’état auprès de la cour européenne des Droits de l’Homme qui déclara que 	
« l’interdiction de l’utilisation de sperme et d’ovules issus de dons en vue 
d’effectuer une fécondation in vitro est injustifiée et constitue une violation de 
l’article 14 (interdit de discrimination) combiné avec l’article 8 (droit au respect 
de la vie familiale) de la Convention européenne des droits de l’homme ». Elle 
estime que l’interdiction de la FIV hétérologue est discriminante dès lors que la 
FIV homologue et la fécondation in utero avec donneur sont autorisés et que «les 
considérations d’ordre moral ou tenant à l’acceptabilité sociale des techniques en 
question ne sauraient justifier à elles seules l’interdiction totale de telle ou telle 
méthode de procréation assistée, en l’occurrence le don d’ovules». (38)

Les Indications du don d’ovocytes

Depuis la première publication en 1983 par Alan Trounson concernant un don 
d’ovocyte (11), les indications se sont étendues à l’insuffisance ovarienne pri-
maire, insuffisance ovarienne débutante, maladies héréditaires et ménopause 
physiologique. 

–	 L’extinction précoce des ovaires (EPO) est l’indication la plus fréquente 
(12,13), elle est évaluée à 32 % des demandes en général. L’hypogonadisme  
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hypergonadotrope survient chez des femmes de moins de 40 ans. La prévalence 
est de l’ordre de 1 % dans une population féminine (13). Bien qu’aucune étiol-
ogie précise ne soit retenue, on peut accuser comme cause fréquente une mala-
die auto-immune telle que  la thyroïdite, mais aussi l’hypoparathyroidisme, la 
myasthénie grave.

L’EPO  peut être iatrogène, par exemple à la suite d’une chimiothérapie et/ou 
d’une radiothérapie pour cancer.  L’effet de l’irradiation est inversement propor-
tionnel à l’âge et à la dose. Les ovaires des femmes plus jeunes montrent plus de 
résistance à la radiothérapie. Il en est de même pour la chimiothérapie : les agents 
alcalisant, tels que les cyclophosphamides, chlorambucil, melphan, les moutardes 
azotées semblent délétères pour la fonction ovarienne (14, 15, 16).

–	 Les anomalies chromosomiques tel que le syndrome de Turner (45X/46XX) 
où les délétions de bras long du chromosome X (46XXQ-) se révèlent comme 
étiologie de EPO (17, 18).

–	 D’autres étiologies sont des interventions chirurgicales sur les ovaires, 
l’aplasie congénitale du thymus, la galactosémie héréditaire et le syndrome 
des ovaires résistants (19, 20, 21), elles sont rares et représentent moins de 1% 
des étiologies.

–	 Depuis 1990, les mauvaises répondeuses aux stimulations ovariennes pour 
FIV ont recours à des donneuses d’ovocytes. Il s’agit souvent de femmes de la 
fin de la trentaine ou début de la quarantaine avec de  multiples tentatives de 
FIV.

–	 Dans l’insuffisance ovarienne débutante, la ménopause précoce il s’agit de 
femmes autour de la quarantaine dont les profils hormonaux indiquent une 
réserve ovarienne faible – FSH élevée, AMH basse, E2 élevé. Leur chance de 
grossesse est proche de 0 %. Le risque de FCS > 80%. La fonction ovarienne 
défavorable est irréversible (22).

–	 L’insuffisance ovarienne primaire. Ces femmes ont une aménorrhée primaire, 
diagnostiquée à l’âge de l’adolescence. Très souvent il s’agit de syndrome de 
Turner (23, 24). La cause en est l’absence de l’un des deux chromosomes X. 
Parfois les femmes à  syndrome de Turner à mosaïque peuvent avoir des  cycles 
ovulatoires et elles peuvent concevoir.

–	 Des patientes à chromosome 46XY – syndrome de Swyer ont probablement 
une absence de gènes pour la détermination testiculaire/masculine. Le facteur  
müllérien  inhibiteur n’est pas produit, ce qui explique le développement des 
structures müllériennes (25).
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–	 Les maladies héréditaires. Il s’agit des anomalies chromosomiques telles que 
les translocations (fréquence de FC spontanées à répétition) ou telles que les 
formules mendéliennes familiales (26).

Les frais de la donneuse : 

Beaucoup de frais incombent à la donneuse d’ovocytes qui sont générés par la 
stimulation ovarienne mais avant cela, les frais médicaux s’accumulent rapide-
ment. En voici une liste : 

–	 visites médicales : gynécologique, psychiatrique, génétique, anesthésiste

–	 Conseil psychologique

–	 Détection d’infection, de maladie génétique

–	 Médicaments

–	 Examens échographiques des ovaires

–	 Tests sanguins de dépistage, surveillance hormonale, bilan préopératoire

–	 Prélèvement ovocytaire

–	 Fécondation in vitro (FIV-ICSI)

–	 Frais autres : déplacements, pertes de temps, incapacité de travail

Au total, aux USA le montant s’élève à 7 000 à 10 000 euros. (29) 

En Grèce, on trouve des dons pour un montant de 2 200 euros (30) (Google – 
résultat en dons d’ovocytes)

En Belgique, les frais des donneuses sont passés à la Sécurité Sociale sous le nom 
de la receveuse…  La rétribution de la donneuse est interdite. Les dons directs 
sont acceptés (3). Le coût de la procédure  est approximativement de 2.500 Euros 
pour l’ensemble de la procédure réalisée en Belgique. Le coût des médicaments 
et de la surveillance de la stimulation  est en sus et extrêmement variable allant 
de 1000 à 1500 Euros

En Espagne, les candidates donneuses reçoivent 1000 euros comme dédommage-
ment. Le coût est de l’ordre de 6000 à 7000 Euros.

Il n’y pas d’information précise sur le coût en  France. Du fait de l’obligation 
du recours à des dons croisés, on assiste à une fuite des patientes au – delà des 
frontières, surtout vers la Belgique et l’Espagne.

Le Canada refuse toute prise en charge des frais de la donneuse (31)

D’autres centres offrent une compensation par une somme forfaitaire pour chaque 
jour de piqûre (50$ par jour) et 300 $ le jour du prélèvement ovocytaire La somme 
sera due même si la ponction n’a pas lieu. (32)  



27

Les frais de la receveuse : 

Les frais pour la receveuse rejoignent en grande partie ceux de la donneuse avec 
en plus des frais pour: 

–	 Transferts d’embryons

–	 Cryoconservation des embryons

–	 Transferts d’embryons congelés + médicaments de préparation + consultation 
médicale + échographie

–	 Autres frais : déplacements, « perte » de temps, incapacité de travail

–	 Les frais s’élèvent au total à +/- 7000 euros par cycle de tentative.

Les frais de la grossesse ne sont pas comptés dans cette somme. Comme en général, 
nous avons affaire à des femmes âgées de plus de 37 ans, le risque gravidique est 
plus élevé  : diabète gestationnel, toxémie gravidique, MAP, accouchement par 
césarienne – sans parler des grossesses multiples

Revue des Résultats du don d’ovocytes. 

Si les donneuses ont, à priori, moins 37 ans, on peut compter, en principe, avec le 
recueil d’ovocytes de bonne qualité.  Si le sperme du partenaire de la receveuse est 
de qualité suffisante, les embryons devraient être de qualité favorable à permettre 
l’évolution d’une grossesse.

Le Guide français « Don d’ovocytes » de GEDO (27) évoque en moyenne 25 à 
30% de grossesses évolutives.

Fert Steril 1994, 67  ; 97-101 (grossesses après don d’ovocytes/  grossesses en 
fonction de l’âge)
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D’après Sauer (New York) le taux de naissance des enfants nés  après don d’ovocyte 
est constant autour de 50% par transfert. Les gros centres transfèrent au stade de 
blastocyste atteignent des taux même de 70% par transfert. (28) 

Discussion

En cas de don d’ovocytes ou de don d’embryon se pose la question qui est la mère, 
la donneuse d’ovocytes ou celle dont l’utérus a porté l’enfant?  La loi stipule que 
la mère est celle qui met l’enfant au monde. (Mater semper certa est) (39)

Le partage des ovocytes d’une donneuse se voit essentiellement quand la don-
neuse potentielle s’oppose à la cryoconservation de ses embryons. Parallèlement, 
les embryons peuvent  faire l’objet d’un don quand les géniteurs ont abandonné 
leur projet parental, refuse leur destruction  et en font don par altruisme (34)

Une alternative au don d’ovocyte peut être la maturation in vitro (MIV) des 
ovocytes. Des grossesses ont été obtenues après MIV et maturation dans le liquide 
folliculaire ou du sérum  de sang du cordon ombilical avec d’excellents  résultats. 
(35) 

Quel âge doit avoir la donneuse? et la receveuse? A noter que le don d’ovocyte et 
le don d’embryon sont les méthodes de PMA avec le plus fort taux de grossesses !

La rémunération du don soulève une question à réponse variable. Certains pays 
permettent  un dédommagement de la donneuse pour les frais engagés et/ou le 
temps consacré à la thérapie. Pourtant, d’autres interdisent strictement la ré-
munération pour don d’ovocytes l’assimilant au don d’organe…

L’anonymat du don de gamètes n’a finalement pas été levé en France par la révi-
sion de la loi de bio-éthique en 2010.(33) Quoi qu’il en soit, la question se pose 
quelles révélations faire  sur la donneuse ou le donneur ? Pourrait –on concevoir 
des révélations  de détails physiques non identifiants ? Il n’existe aucun consensus 
sur la quantité d’informations sécrètes à donner à la receveuse, à l’enfant. (36)   
Par ailleurs, selon Susan Golombok, la structure familiale   semble   jouer un rôle 
moins important dans le développement de l’enfant que présumé et que les enfants 
élevés par des parents non génétiques soient moins préoccupés de leur identité 
que supposé. (37)

En conclusion

L’idée du don d’ovocytes déjà ancienne a mûri dans les mentalités. Pourtant ce-
tte pratique n’est pas, pour le moment, autorisée au Luxembourg. Certains pays 
comme l’Espagne n’hésitent pas à en faciliter l’accès même aux étrangers qui 
fuient leur législation trop rigoureuse encourageant ainsi largement le tourisme 
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procréatif. Pourtant, une  attitude prohibitive laisse la porte ouverte à beaucoup 
plus d’abus que si le don de gamètes  était permis, mais surveillé et réglé.
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Abstract

	
Objective. Assess the impact of the reduction or loss of autonomy of the elderly 
in the nosocomial infection risk.
Method. Using Karnosfsky scale (KPS). This study involved 163 patients aged 
65 and over hospitalized for medical reasons. Data collection: KPS index, body 
mass index, Index Norton, bladder's drainage system  at the entrance and during 
hospitalization, colonization of resistant bacteria (BMR) at entry and during hos-
pitalization, antibiotic use at entry and during hospitalization, infection at entry 
and during hospitalization.
Results. There is a statistically significant relationship between the degree of 
autonomy and the index of risk of pressure ulcers (Norton), between the degree 
of autonomy and the use of bladder's drainage system, between the degree of 
autonomy and risk acquisition of BMR, between the degree of autonomy and the 
nosocomial infection risk.
Conclusion. The level of dependence increases the risk of infection nosocomial: 
loss of autonomy is a risk factor for infection. The evaluation of the degree of 
autonomy of elderly patients at entry and at regular intervals is essential in our 
view a policy of reducing nosocomial infections.
KEYWORDS: elderly patients, nosocomial infections, dependence

Résumé

Objectif. Apprécier la répercussion de la  diminution ou la perte de l’autonomie 
de la personne âgée sur le  risque infectieux nosocomial.
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Méthode. Utilisation de l’échelle  de Karnosfsky (KPS). Cette étude a concerné 163 
patients de 65 ans et plus hospitalisés pour un motif médical. Recueil de données : 
indice KPS, indice de masse corporelle, Indice de Norton, portage d’un dispositif 
médical vésical à l’entrée et pendant l’hospitalisation, portage de bactérie multi-
résistante (BMR) à l’entrée et pendant l’hospitalisation, antibiothérapie à l’entrée 
et pendant l’hospitalisation, infection à l’entrée et pendant l’hospitalisation.

Résultats. Il existe un lien statistiquement significatif entre le degré d’autonomie 
et l’indice de risque d’escarre (Norton), entre le degré d’autonomie et le recours 
à un système de drainage vésical à demeure, entre le degré d’autonomie et le 
risque d’acquisition de BMR, entre le degré d’autonomie et le risque infectieux 
nosocomial.

Conclusion. Le niveau de dépendance majore le risque infectieux nosocomial : 
la perte d’autonomie  est un facteur de risque d’infection. L’évaluation du degré 
d’autonomie du patient âgé, à l’entrée et à intervalles réguliers, est selon nous 
indispensable dans une politique de réduction des infections nosocomiales.

L’accroissement de l’espérance de vie dans les pays riches se retrouve dans 
nos hôpitaux et nos services de médecine par l’augmentation du nombre de 
personnes âgées qui, proportionnellement à leur poids démographique, sont 
plus fréquemment hospitalisées, et cette proportion augmente avec l’âge.	
Le vieillissement, associé à un déclin de l’immunité innée et acquise (immunosé-
nescence) s’accompagne d’une augmentation du risque infectieux.

Objectif

Le but de l’étude est d’apprécier la répercussion de la  diminution ou la perte 
d’autonomie de la personne âgée, résultat de causes nombreuses, sur le risque 
infectieux nosocomial.

Méthode

Mesure de l’autonomie par l’échelle  de Karnosfsky (KPS). Période : octobre à 
décembre 2010.

Cette étude a concerné 163 patients de 65 ans et plus hospitalisés pour un motif 
médical. Les données recueillies sont regroupées dans le tableau 1.

Résultats

Les résultats sont regroupés dans le tableau 1.
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Tableau 1
	
Données	 Résultats

Nombre de patients	 163

Age moyen	 81 ans,     extrêmes 65-96,      médiane 82 ans

Sexe	 Homme : 54,  femmes : 109

Indice KPS moyen	 Moyenne 57.9,     extrêmes 20-100,     médiane 60

Indice de Norton	 Moyenne 11,     extrêmes 6-21,     médiane 8

Indice de masse	 IMC  <19= 15%	
corporelle (IMC)	 IMC > 29 = 20%	
	 IMC 19-29= 65%

Porteurs de sondes	 A l’entrée : 10	
urinaires	 Pendant l’hospitalisation : 8

Porteurs de drainage 	 A l’entrée : 3	
sus pubien	 Pendant l’hospitalisation : 1

Porteurs de bactéries	 A l’entrée : 9	
multi résistantes BMR	 Pendant l’hospitalisation : 5

Porteurs d’une infection	 A l’entrée : 8	
	 Pendant l’hospitalisation : 5

Traitement antibiotique	 A l’entrée : 8	
	 Pendant l’hospitalisation : 39

	
Répartition des patients selon leur degré d’autonomie.
La majorité des patients se trouve dans la tranche KPS 40-50. Seuls 10% ont une 
autonomie fortement réduite.
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Existe-t-il un lien entre le degré d’autonomie et l’indice de masse  
corporelle ?
L’indice de masse corporelle ou Body Masse Index (BMI) est le rapport du Poids 
(en kg) par la Taille (en m) au carré.
La majorité des patients ont un indice de masse corporelle normal ou en légère 
surcharge.
Il n’y a pas de liaison entre KPS et BMI (R=0.091).
Il n’y a pas de liaison entre le BMI et la survenue d’infection nosocomiale.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
Existe-t-il un lien entre le degré d’autonomie et l’indice de risque d’escarre 
(Norton) ?
L’échelle de Norton renseigne sur le risque de constitution d’escarre. Le risque 
apparait pour un score égale ou supérieur à 13.
La majorité des patients ont un indice de Norton normal (inférieur à 12).	
13% des patients ont un indice de Norton ≥16 (risque majeur)
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Il existe une corrélation hautement significative entre l’échelle de Norton et le 
KPS (R=0.718 avec p< 0.01)
La répartition des points est linéaire et obéit à la droite de régression du type Y=aX 
+ b où  a= -0.30  et b= 6791.41.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
 
Est-ce que le niveau de dépendance influence le recours à un système de 
drainage vésical à demeure ?
	
– 21 patients ont eu recours à un sondage vésical à demeure.	
– 20 de ces patients avaient un KPS ≤ 50.
	
25 % (20/80) des patients avec un KPS  ≤ 50 ont eu recours à un sondage vésical 
à demeure.
	
Les patients ayant un KPS ≤ 50 ont 26.55 fois plus de risque d’avoir recours à un 
système de drainage vésical à demeure.
	
Il n’y a pas de liaison entre l’indice de Norton ≥16 et le recours au sondage.	
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Est-ce que le niveau de dépendance modifie le risque d’acquisition 
de BMR ? 
	
18 patients étaient porteurs de BMR dont 13 (72%) avaient un KPS ≤ 50.	
Le risque de portage BMR est statistiquement plus élevé (ODDS RATIO = 3.02)  
lorsque le patient est plus dépendant (KPS ≤ 50).	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
Est-ce que le niveau de dépendance influence le risque infectieux  
nosocomial ? 
	
Le nombre d’infections nosocomiales est de 5 :	
 3 infections urinaires dont 1 avec bactériémie
 1 pneumonie par inhalation
 1 infection sur cathéter veineux périphérique.
	
Dont 4 intéressant des patients ayant un KPS ≤ 50.
Le risque d’acquisition d’une infection nosocomiale est statistiquement plus élevé 
(ODDS RATIO = 4.31) lorsque le patient est plus dépendant (KPS ≤ 50).
Par contre, l’indice de Norton >16 n’augmente pas le risque infectieux.	
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DISCUSSION
L’AUTONOMIE ou la dépendance d’une personne peut être définie par sa 
capacité à se prendre en charge, à assurer des activités de la vie quotidienne.	
De nombreuses échelles permettent d’évaluer cette dépendance mais 3 sont géné-
ralement utilisées, du fait de leur simplicité :

–	l’échelle de Karnofsky ou Karnofsky Performance Scale KPS (1949),

–	l’échelle de Zubrod reprise par l’OMS (1982), et qui est une simplification de 
l’échelle de Karnofsky,

–	L’échelle ADL de Katz1, qui score les grands besoins (hygiène corporelle, 
habillage, aller aux toilettes, locomotion, continence, repas) en 3 niveaux 	
(autonome, aide partielle, aide complète).

	
Le Dr. David A. Karnofsky, un spécialiste américain en chimiothérapie du 
cancer   créa cette échelle de mesure pour apprécier les progrès d'un patient 
qui suit un essai thérapeutique. C'est un indice clé en cancérologie qui mesure 
la réponse du patient aux traitements  : avec des traitements anti-angiogé-
niques couplés à des chimiothérapies, des patients avec des tumeurs malignes 
de cerveau voient leur indice de Karnofsky remonter de plusieurs niveaux.	
C’est un outil statistique en oncologie permettant d’évaluer le risque de mortalité :
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C’est un outil statistique simple permettant de regrouper les patients selon leur 
degré d’autonomie, et de suivre l’évolution de ce degré d’autonomie pendant 
une période d’hospitalisation. Après chirurgie coronarienne, le KPS passe de 
67 à 78 (Wilson, AM.J.Cardio. 2005 ;95 :761). Après chirurgie valvulaire chez 
l’octogénaire, le KPS augmente de 50% à partir d’un score moyen pré-opératoire 
de 30% à un score moyen post-opératoire de  80%, après 3 mois de suivi (Junaid 
H.Khan, Arch.Surg.1998 ;133 :887-893).

C’est un outil simple d’évaluation de la charge en nursing puisque le niveau de 
dépendance conditionnera le besoin d’assistance.

Il y a une corrélation positive significative entre le KPS et la fonction physique 
(r=0.791), la limitation de l’activité en raison de la forme physique (r=0.500), 
la souffrance physique (r=0.518), l'état général (r=0.481), la vitalité (r=0.417, 
P=0.002), la fonction sociale (r=0.610), la limitation de l’activité en raison des 
problèmes émotionnels (r=0.551) et la santé mentale (r=0.325).

Cette échelle s’intègre dans un  panel d’outils d’ évaluation de la personne âgée .

Notre travail confirme les données de la littérature, à savoir :

Le lien entre le degré d’autonomie et l’indice de risque d’escarre (Norton) 
peut être en relation avec le fait que certains items renseignés dans les 2 échelles 
sont similaires (mobilité, motricité). Par contre, comme on peut le voir, il n’y a  
pas de liaison entre un score de Norton >16 et le risque infectieux. L’échelle de 
Norton renseigne sur le risque ‘escarre’ et ne peut donc se substituer à une échelle 
d’évaluation de la  dépendance2. De même, il n’y a pas de liaison entre l’indice de 
Norton ≥ 16 et le recours au sondage : l’incontinence (item qui affecte le calcul de 
l’indice) n’est pas une indication au sondage vésical.

Le niveau de dépendance (l’incapacité physique de se rendre aux toilettes, 
par exemple) influence le recours à un système de drainage vésical à de-
meure, qui lui-même augmente le risque de bactériurie et le risque d’infection.
Il est donc recommandé3 de choisir la méthode de drainage urinaire la plus adap-
tée, avec par ordre de préférence : conduite aux toilettes à intervalles réguliers, 
étui pénien, changes à usage unique, sondages itératifs.
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Graphique ci-dessous: Risque de colonisation urinaire en fonction de la durée de 
sondage vésicale : 

	à 7 jours, le taux  est de 28 % soit environ un risque de 4 % par jour en moyenne 
la première semaine.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
La bactériurie est une situation fréquente dans  les pathologies neurologiques as-
sociées à la maladie de Parkinson et d’Alzheimer.  L’âge au-dessus de 65 ans aug-
mente le risque de bactériurie (tableau 2, selon Gavazzi G, Lancet Inf Dis 2002).	

Tableau 2: Evolution du risque de bactériurie selon l’âge

Le niveau de dépendance modifie le risque d’acquisition de BMR4 en aug-
mentant les soins de nursing. Manzur5 en 2010 fait état d’un taux de prévalence 
de colonisation MRSA de 20% parmi les résidents  d’un Long term Care facilities 
sans tenir compte du niveau de dépendance des résidents  mais en montrant la 
relation étroite avec un traitement antibiotique.
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Le niveau de dépendance majore le risque infectieux nosocomial : La perte 
d’autonomie  est un facteur de risque d’infection6. Comme le montre également 
l’Observatoire du Risque Infectieux en Gériatrie7 pour les niveaux de dépendance 
Gir 1 et Gir 2 de la grille AGGIR, qui regroupent les personnes confinées au lit ou 
au fauteuil, ce qui correspond à KPS < 40. 

Dans notre étude :
–	 2 patients sur 3 présentant une infection urinaire sont porteurs d’une sonde 

urinaire à demeure.
–	 Le risque de pneumopathie par inhalation est accru et nécessite la mise en 

place d’un plan de prise en charge (prévention, traitement) pluridisciplinaire8.

CONCLUSION
L’évaluation du degré d’autonomie du patient âgé, à l’entrée et à intervalles réguli-
ers,  est selon nous indispensable dans une politique de réduction des infections 
nosocomiales parce qu’elle permet de :
–	 mieux cerner les besoins des personnes entrant dans la dépendance,
–	 prévoir la charge de travail supplémentaire en nursing liée à la perte d’autonomie,
–	 rechercher les causes de la perte d’autonomie (chute, infection, dénutrition, 

évènement pathologique…),
–	 évaluer et palier au risque nutritionnel, 
–	 prévenir les troubles de la déglutition, 
–	 évaluer l’indication de gastrostomie percutanée, 
–	 choisir une méthode de drainage urinaire la plus adaptée.
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Abstract

The OPTIMISE study (NCT00681850) has been run in six European countries, 
including Luxembourg, to prospectively assess the effect of benchmarking on the 
quality of primary care in patients with type 2 diabetes, using major modifiable 
vascular risk factors as critical quality indicators. Primary care centers treating 
type 2 diabetic patients were randomized to give standard care (control group) 
or standard care with feedback benchmarked against other centers in each coun-
try (benchmarking group). Primary endpoint was percentage of patients in the 
benchmarking group achieving pre-set targets of the critical quality indicators: 
glycated hemoglobin (HbA1c), systolic blood pressure (SBP) and low-density 
lipoprotein (LDL) cholesterol  after 12 months follow-up. In Luxembourg, in the 
benchmarking group, more patients achieved target for SBP (40.2% vs. 20%) and 
for LDL-cholesterol (50.4% vs. 44.2%). 12.9% of patients in the benchmarking 
group met all three targets compared with patients in the control group (8.3%). 
In this randomized, controlled study, benchmarking was shown to be an effective 
tool for improving critical quality indicator targets, which are the principal modi-
fiable vascular  risk factors in diabetes type 2.

Keywords: diabetes type 2  -  treatment  -  benchmarking

Résumé

L’étude OPTIMISE (NCT00681850) a été réalisée dans six pays européens, dont 
le Luxembourg pour évaluer l’effet du benchmarking sur la qualité de la prise 
en charge du diabète de type 2, en considérant les 3 principaux facteurs modi-
fiables de risque vasculaire. Des centres de soins primaires traitant des diabé-
tiques de type 2 ont été randomisés pour dispenser des soins standard (groupe 
contrôle) ou des soins standard avec une comparaison aux autres centres dans 
chaque pays (groupe benchmarking). L’objectif primaire était le pourcentage de 
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patients dans le groupe benchmarking comparé au groupe contrôle atteignant les 
valeurs-cibles fixées pour les trois paramètres : hémoglobine glycquée (HbA1c), 
tension artérielle systolique (TAS) et LDL-cholestérol après un suivi de 12 mois. 
Au Luxembourg, comme dans les autres pays, dans le groupe benchmarking, plus 
de patients ont atteint la valeur-cible pour la tension artérielle systolique (40,2% 
contre 20%) et pour le LDL-cholestérol (50,4% contre 44,2%). 12,9% des patients 
du groupe benchmarking ont atteint les valeurs-cibles pour les trois paramètres 
après 12 mois contre 8,3% dans le groupe contrôle. Dans cette étude randomisée 
et contrôlée, le benchmarking s’est avéré un outil efficace pour améliorer les ob-
jectifs du traitement concernant les principaux facteurs de risque vasculaire chez 
le diabétique de type 2.

 Mots-clés :
 diabète de type 2  -  traitement  -   benchmarking

INTRODUCTION 

La prévalence du diabète de type 2 continue d’augmenter et cette affection chro-
nique est associée à des taux de mortalité et de morbidité élevés, notamment 
d’origine cardio-vasculaire.

La prise en charge du diabète est complexe, du fait que l’objectif ne consiste 
pas seulement à contrôler la glycémie, mais aussi d’autres facteurs de ris-
que modifiables afin d’éviter les complications associées au diabète de type 2.	
Des études (1,2,3), dont surtout l’UKPDS, ont montré que le risque de complica-
tions du diabète de type 2 pouvait être réduit par le contrôle strict de 3 paramètres: 
l’hémoglobine glycquée (HbA1c), la tension artérielle et le LDL-cholestérol.

Cependant des études (4, 5, 6) ont également montré que,  malgré des recom-
mandations très claires et universellement acceptées sur les objectifs à atteindre 
et malgré des traitements efficaces disponibles, les valeurs-cibles pour les 3 para-
mètres ne sont très souvent pas atteintes.

Parmi de nouvelles stratégies proposées pour améliorer la prise en charge du 
diabète de type 2 et pour atteindre les objectifs indiqués, le benchmarking a été 
proposé. Dans le groupe benchmarking sont comparés les résultats obtenus par le 
médecin par rapport aux résultats des autres médecins investigateurs de l’étude. 
Peu d’études randomisées et contrôlées utilisant le benchmarking ont été réalisées 
dans le diabète de type 2 et notamment en soins primaires et son efficacité pour 
améliorer la prise en charge n’est pour l’instant pas démontrée (5,6).

L’étude O PTIMISE (OPtimal Type 2 dIabetes Management Including bench-
marking and Standard trEatment) randomisée et contrôlée a été initiée pour établir 
de manière prospective l’effet du benchmarking sur la qualité des soins primaires 
chez des patients avec diabète de type 2 et son impact pour atteindre les objectifs 
proposés par les recommandations. Les résultats de l’étude OPTIMISE sur 12 
mois de suivi pour le Grand-Duché de Luxembourg sont présentés ici.
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METHODOLOGIE  DE L’ETUDE

La méthodologie détaillée a été publiée antérieurement (7). Cette étude a été réalisée 
en accord avec les principes de la Déclaration de Helsinki. Le protocole d’étude 
a reçu un avis positif par les comités d’éthique appropriés et un consentement 
éclairé écrit signé a été obtenu de tous les participants avant l’inclusion dans 
l’étude.

Pour résumer, l’étude O PTIMISE (NCT00681850) a été réalisée dans 6 pays 
européens (Belgique, Espagne, Grèce, Luxembourg, Portugal, Royaume-Uni). 
Les centres de soins primaires participants ont été recrutés au Luxembourg 
parmi les médecins généralistes de telle manière afin de constituer un échantillon 
représentatif du traitement du diabète de type 2 dans le pays.

Des patients diabétiques de type 2 vus en consultation ambulatoire, âgés de 18 
ans au moins et ayant signé un consentement éclairé étaient éligibles. Les patients 
avec diabète gestationnel, diabète de type 1 ou hospitalisés pour le diabète étaient 
exclus. Tous les médecins généralistes étaient éligibles comme investigateurs. 
Les centres participants  ont été randomisés par voie électronique ou bien dans 
le groupe benchmarking ou bien dans le groupe contrôle dans un rapport de 3:1 
(1:1 pour la Belgique). La randomisation se faisait donc au niveau des médecins 
et non pas au niveau des patients.

L’objectif primaire de l’étude était  de déterminer le pourcentage de patients dans 
le groupe benchmarking par rapport au groupe contrôle qui atteignent les 3 ob-
jectifs prévus (HbA1c, tension artérielle systolique et LDL-cholestérol) après 12 
mois de suivi. Des objectifs secondaires étaient de déterminer le pourcentage 
de patients atteignant les objectifs prévus et le pourcentage d’amélioration des 
objectifs préfixés par rapport au début du suivi et l’évolution de marqueurs po-
tentiels d’un suivi  préventif tel que la rétinopathie, la neuropathie, les conseils 
diététiques, la microalbuminurie, les habitudes tabagiques, l’indice de masse cor-
porelle et l’activité physique.

Les médecins de l’étude continuaient dès la randomisation, la prise en charge de 
leurs patients comme d’habitude pendant 12 mois avec un examen clinique et une 
prise de sang, analysée dans un laboratoire central, tous les 4 mois.

Les objectifs fixés pour les 3 paramètres critiques étaient: ≤ à 7% pourl’HbA1c; < 
à 130 mm Hg pour la tension artérielle systolique ou à 125 mmHg pour les patients 
avec protéinurie et < 100mg/dl pour le LDL-cholestérol. Les médecins du groupe 
benchmarking recevaient en plus des résultats de laboratoire tous les 4 mois une 
comparaison anonyme de leurs résultats avec ceux de leurs collègues du même 
pays.
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RESULTATS
L’étude O PTIMISE a été réalisée entre le 6 mars 2008 et le 1er juillet 2010. 
Des médecins généralistes ou de soins de santé primaire de six pays européens 
(Belgique, Espagne, Grèce, Luxembourg, Portugal et Royaume-Uni) dans 477 
centres d’investigation ont participé. Sur 4027 patients enrôlés, 31 furent exclus. 
3996 patients ont pu être évalués et 3487 (87,3%) ont complété le suivi de 12 mois. 

Pour le Luxembourg, 23 médecins généralistes ont été randomisés, dont 17 dans 
le groupe benchmarking avec 145 patients diabétiques de type 2 et 6 médecins 
généralistes avec 63 patients dans le groupe contrôle. 86% (124) des patients 
dans le groupe benchmarking et 76% (48) des patients dans le groupe contrôle 
ont terminé l’étude.

Les caractéristiques de base des patients n’étaient pas significativement différents 
entre les deux groupes avec un âge moyen de 62,5 ans, un BMI moyen de 31,5 kg/
m2, des antécédents familiaux de diabète pour 58,1% et de maladie coronarienne 
précoce de 27,0%.La durée moyenne connue du diabète était de 8,4 ans. 73,3% 
des patients avaient une hypertension artérielle, 13,3% une coronaropathie, 9,3% 
une protéinurie et 4% une rétinopathie au début de l’étude.

Au cours des 12 mois de suivi:

–	 il n’y a pas eu de changements significatifs du tabagisme dans les deux groupes

–	 le benchmarking n’a pas encouragé de manière significative l’augmentation 
de l’exercice physique, mais la mesure du nombre de pas par le podomètre 
dans le groupe benchmarking semble avoir encouragé une partie des patients 
à  augmenter leur activité physique par rapport au groupe contrôle

–	 le benchmarking n’a pas amélioré le contrôle du poids, du BMI ou  du tour de 
taille. 

Durant l’étude de 12 mois, il n’y a pas eu de changement significatif dans le 
traitement antidiabétique, ni dans les traitements concomitants de l’hypertension 
artérielle ou des lipides.

Au 12e mois de suivi, il n’y a pas eu de différence significative de l’HbA1c entre 
les 2 groupes, mais on a constaté dans les deux groupes une augmentation du 
nombre de patients ayant atteint la valeur-cible ≤ à 7%. Le pourcentage final de 
patients ayant atteint l’objectif était élevé (58.1% pour le groupe benchmarking 
et 72,9% pour le groupe contrôle).

Par contre, après 12 mois de suivi, plus de patients du groupe benchmarking ont  
atteint la valeur cible de pression artérielle < à 130 mm Hg  pour la pression artéri-
elle systolique (40,4%  contre 20%). Cette amélioration a été plus importante chez 
les patients n’ayant pas de protéinurie
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Enfin en ce qui concerne le contrôle des lipides, le benchmarking n’a entraîné au-
cun changement sur le HDL-cholestérol  par rapport au groupe contrôle, mais une 
légère amélioration du cholestérol total. Dans le groupe benchmarking,  il y a ce-
pendant eu un pourcentage plus élevé de patients atteignant la valeur-cible du LDL-
cholestérol < à 100mg/dl par rapport au groupe contrôle (50,4% contre 44.2%).	
 	
Si l’on considère l’ensemble des 3 paramètres, au bout de 12 mois, 12,9% des 
patients dans le groupe benchmarking avaient atteint les 3 objectifs contre 8,3% 
dans le groupe contrôle avec un changement de 1,5% à 12,9% pour le pre-
mier groupe et un changement de 3,2% à 8.3% pour l’autre. Cette différence 
n’est cependant pas statistiquement significative en raison des faibles effectifs.	

  Month 0 Month 4 Month 8 Month 12

Bm  % Co % Bm  % Co % Bm  % Co % Bm  % Co %

None 17.7 24.2 16.6 10.0 12.7 10.3 8.9 10.4

One 52.2 48.4 44.1 50.0 35.1 43.1 41.9 52.1

Two 28.7 24.2 31.0 35.0 39.6 36.2 36.3 29.2

All Three 1.5 3.2 8.3 5.0 12.7 10.3 12.9 8.3

 	
Pour l’ensemble des 6 pays cependant, la différence après 12 mois est hautement 
significative entre les deux groupes (12,5% contre 8,1% en faveur du benchmark-
ing avec p < 0,001). 
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Discussion et conclusion

La prise en charge du traitement du diabète de type 2, et notamment l’atteinte des 
objectifs fixés par des recommandations  internationales pour les trois paramètres 
que sont l’HbA1c, la tension artérielle systolique et le LDL-cholestérol, reste 
très souvent insuffisante. Cette étude randomisée et prospective réalisée dans six 
pays européens et dont les résultats pour le Luxembourg sont présentés ici, avait 
pour but de voir, si le benchmarking au niveau du médecin pouvait améliorer les 
résultats de la prise en charge du diabète de type 2. Les résultats obtenus montrent 
que, aussi bien pour le Luxembourg que pour les cinq autres pays où l’étude a été 
réalisée, l’inclusion du benchmarking dans la prise en charge des diabétiques de 
type 2 augmente sensiblement la proportion de patients atteignant les objectifs  de 
tension artérielle et de LDL-cholestérol. Dans le groupe benchmarking, le pour-
centage de patients atteignant les trois objectifs augmente de façon importante au 
Luxembourg et même de façon statistiquement significative pour l’ensemble des 
six pays de l’étude.

Le fait de renseigner à chaque visite le patient par un moyen graphique, où il se 
situe par rapport à la valeur à atteindre, combiné au fait que les résultats obte-
nus par le médecin pour l’ensemble de ses patients soient comparés de manière 
anonyme à ceux obtenus par ses confrères, améliorent les résultats de la prise en 
charge, bien que les résultats soient encore très insatisfaisants.

L’amélioration plus importante de la tension artérielle systolique et du LDL-
cholestérol suggère que, surtout pour ces deux paramètres, une motivation sup-
plémentaire des patients et des médecins amenant à la perception de l’importance 
d’obtenir les valeurs-cibles et à une discussion sur la compliance et les effets 
secondaires éventuels joue un grand rôle dans le traitement du diabète de type 2. 

Nous tenons à remercier ASTRA  ZENECA qui a permis la réalisation de cette 
étude et a effectué les analyses statistiques.

Nous remercions aussi tous les médecins généralistes investigateurs de l’étude : 
Anton Patrice, Cescutti Enrico, Chidiac Tania, Daman Frank, Fischer Georges, 
Godart André, Heftrich Robert, Koppes Jean, Kuntz Adrien, Marin Ludmilla, 
Muller-Ganser Monique, Nuss Max, Oms Patrick, Reuter Paul, Richarts Nadine, 
Santana Sonia, Schmit Danielle, Schmit Roland, Theis Fernand, Thiry Domin-
ique, Trierweiler Patrick, Waldbillig Marc, Weber Claude, Weis André.
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Abstract: 

This review will mainly focus the last 10 years of the society’s history because 
several important changes occurred during this relatively short period. The most 
important was the creation of the first clinical sports medicine department in 
Luxembourg in 2004. This modern new infrastructure was made possible by the 
recruitment of 2 highly competent sports physicians, the excellent collaboration 
of the governing board of the Centre Hospitalier de Luxembourg (CHL) and the 
support of the sports minister. In 2008 the new department received the label 
“Medical Olympic Centre of Luxembourg”. One year later a Research Lab of 
Sports Medicine (CRP-Santé) completed the new concept. Thus within 4 years 
the structure of Luxembourgish sports medicine was completely rearranged and 
includes today orthopaedic surgery and traumatology, functional rehabilitation, 
sports cardiology, exercise physiology, physiotherapy and specific sports medi-
cine research. An important new challenge of the SLMS will be to integrate the 
external sports physicians into this new infrastructure. 

Another ongoing mission of the SLMS will be the education and training of new 
young sports medicine specialists. Here the new department could play an out-
standing role and the SLMS is in close negotiations with the University of Lux-
embourg, in charge of academic education in Luxembourg. A recruitment of new 
young sports physicians is necessary to perpetuate the routine sports medicine 
exams in the 15 regional centres in Luxembourg, where such an exam is manda-
tory in order to get an official sports licence. Since 2010 an ECG exam has been 
added for all new licence candidates, according to the recent recommendations of 
the scientific societies.
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New young sports physicians will also be needed to assure the medical attendance 
of the different national teams of Luxembourg. Until 1985 these activities were 
confined only to the Olympic teams every 4 years, but since the implementation 
of the Games of the Small European Countries in 1985, where rather big teams 
represent Luxembourg every two years, this mission has become more important.

The history of the SLMS reflects the development both of sports and sports medi-
cine during the last 60 years. At the beginning of the 21.century sports medicine 
is well settled in the Grand-duchy of Luxembourg. 

Passer en revue l’histoire de 60 ans d’un  groupement professionnel serait nor-
malement une tâche assez laborieuse, mais dans le cas de la SLMS c’est plutôt 
chose facile. En effet le Dr. Jean Felten avait publié en 2003 une excellente revue 
de cette société publiée dans le « Bulletin » 2003 (Bull. Soc. Sci. Med. 1/2003 p 
63-73, également enregistré sur le site de la SLMS). Dans cet article il a retracé 
en détail l’histoire mouvementée de la société de 1951 à 2001. Désormais Il s’agit 
d’ajouter les 10 dernières années, elles aussi très mouvementées, car pendant 
cette décennie la médecine du sport luxembourgeoise a subi des changements 
importants.

Pour rappel: Le président fondateur était le Dr. Charles Jones (gynécologue) qui 
restait en fonction jusqu’à sa mort inopinée en 1963. Ses successeurs furent le 
Dr. Jos Peters (interniste) de 1963-1966, le Dr. Emile Gretsch (gynécologue) de 
1966-1979, le Dr. Jean Felten (chirurgien) de 1979-1988, le Dr. Ernest Weicherd-
ing (généraliste) de 1988-2007, et, depuis 2007 le Dr. Charles Delagardelle (car-
diologue). Au vu des spécialités des différents présidents on constate que la SLMS 
est une société ouverte à différentes spécialités de la médecine. Sans doute ces 
différentes spécialités ont  influencé les accents mis pendant les différentes prési-
dences. 

Plusieurs chapitres seront passés en revue  : Création d’un service « clinique » 
de médecine du sport à Luxembourg, organisation de congrès et formation con-
tinue, encadrement des différentes équipes luxembourgeoises, formation de nou-
veaux jeunes médecins du sport ici à Luxembourg, nouvelles méthodes au sein 
de l’examen médico-sportif, poursuite de la lutte contre le dopage et lutte contre 
l’inactivité physique, prévention secondaire en cardiologie et en traumatologie 
sportive.

1.	 Création d’un service « clinique » de médecine du sport  
à Luxembourg

Une première tentative avait été faite fin 2000. La direction du Centre Hospi-
talier de Luxembourg (CHL) montrait un réel intérêt à une telle innovation, mais 
c’étaient finalement les responsables du gouvernement d’alors qui refusaient. 



52

En 2003 le projet a été relancé et des responsables pour la partie orthopédique et 
physiologie de l’effort ont été trouvés : Le Dr. Romain Seil, orthopédiste et le Dr. 
Axel Urhausen, médecin du sport, tous les 2 professeurs agrégés de l’université 
de Homburg/Sarre. Dans ce contexte on peut souligner que la SLMS a entretenu 
depuis les années 1980 d’excellentes relations avec l’institut de médecine du sport 
de la Sarre. Contrairement au premier essai le projet a été fortement soutenu par 
le nouveau ministre responsable du sport et c’est ainsi que le département de mé-
decine du sport a pu commencer ses activités en septembre 2004. 

En 2005 une convention entre le CHL et le département ministériel des sports a 
été signée qui, par la suite, devait  se développer de façon constructive et harmo-
nieuse. Ainsi en 2008 le nouveau département de médecine du sport du CHL a 
obtenu le « label » prestigieux du Comité Olympique Luxembourgeois « Centre 
Médical Olympique Luxembourgeois » qui se base sur un catalogue de critères 
d’excellence concernant la pratique médicale clinique, la formation et la recher-
che en médecine du sport. Pour cela le nouvel institut a été évalué par un comité 
d’experts internationaux dont, entre autres, le directeur des affaires scientifiques 
du Comité Olympique International (CIO).

Pour compléter la nouvelle infrastructure médico sportive on a pu inaugurer en 
juillet 2009 un laboratoire de Recherche en Médecine du Sport évoluant dans le 
cadre des centres de recherche publique (CRP-santé) et dirigé par le Dr. Daniel 
Theisen, professeur en kinésithérapie de l’université de Louvain.

En moins de 10 ans on a mis sur pied une infrastructure de médecine du sport 
absolument comparable avec les meilleures institutions de nos pays avoisinants, 
qui, à l’encontre de notre pays, sont toutes des institutions universitaires.

Alors qu’en 2000 on n’avait que la SLMS et un seul médecin responsable du 
ministère des sports, on dispose aujourd’hui d’un assez grand département as-
sociant orthopédie, traumatologie, kinésithérapie et réadaptation fonctionnelle, 
physiologie de l’effort et cardiologie du sport. 

Evidemment la création de ce service au sein du CHL a provoqué, à juste titre, 
une certaine méfiance de la part des autres centres hospitaliers luxembourgeois et, 
aussi, des autres médecins du sport n’appartenant pas au CHL. Il est indispensable 
pour les responsables du nouveau département de rester ouvert et de coopérer avec 
tous les autres médecins du sport luxembourgeois. Ceci compte également pour la 
SLMS bien représentée au sein du nouveau département. Il semble qu’on est en 
train de trouver des terrains d’entente correcte.

Pour le nouveau département clinique, qui a connu un excellent démarrage et qui, 
entretemps, a déjà su marquer sa place sur la carte médico-sportive européenne, 
il s’agit de rester vigilant et de tout faire pour défendre les intérêts de la méde-
cine du sport luxembourgeoise. Une belle occasion s’offre actuellement au niveau 
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des relations avec l’université de Luxembourg, elle-même fondée en 2003, dans 
l’optique de la création d’un département de sciences du sport et, pourquoi pas, 
ultérieurement d’une faculté de médecine du sport. Entre autre le nouveau dépar-
tement a un rôle important à jouer dans la formation de futurs jeunes médecins du 
sport qui pourront y faire des stages pratiques

2.	 L’organisation de congrès et la formation continue

Dans les années 1980 la SLMS avait organisé 4 Journées de la Médecine du sport : 
en 1984  « Traumatologie de la cheville et du genou », en 1985 «  Sport et 3e 
âge », en 1986 «  Sport et Colonne vertébrale « et en 1988 «  Cœur et Appareil 
locomoteur ». Ces 4 journées avaient connu un bon succès. 

Dans ce contexte il faut relever qu’entretemps, en 1993, le Comité Olympique 
et Sportif Luxembourgeois (COSL) avait remis sur pied une véritable commis-
sion médicale et, depuis, les relations entre médecins du sport et mouvement 
olympiques sont devenues excellentes. Dans la commission médicale du COSL 
sont réunis, à titre égalitaire, les kinésithérapeutes et les médecins du sport. A 
partir de 1990 ont émergé un assez grand nombre de kinésithérapeutes du sport 
très engagés, qui apprécièrent cette étroite collaboration avec les médecins du 
sport. Ensemble on assistait à des congrès internationaux et on organisait des 
formations locales. Finalement on a décidé d’organiser tous les 4 ans, pendant les 
années olympiques, un congrès international dénommé « Sportmedica »  Grâce 
à l’entremise de notre ami le professeur Xavier Sturbois, professeur en médecine 
du sport de l’université de Louvain et membre de la commission de médecine du 
sport du CIO, on a obtenu le label « cours officiel du CIO ».

Jusqu’aujourd’hui 4 de ces congrès « Sportmedica »  ont pu être organisés : en 
1996 : « Entraînement de la force et concepts actuels de l’entraînement et de la 
prise en charge des blessures sportives », en 2000 : « L’évolution des entraîne-
ments du sport : Optimisation, prévention de blessures », en 2004 : «  La pratique 
sportive chez l’enfant: Risques d’une pratique intensive et une jeunesse de plus en 
plus sédentaire: Le défi de la médecine du sport » et en  2008 : « Optimisation de 
l’activité physique ; Implications pour le sport, la prévention et la rééducation » 

Contrairement aux congrès plutôt monothématiques des années 70 et 80 la nou-
velle série de congrès, à partir de 1996, ciblait non seulement la médecine du 
sport proprement dite, mais également l’entraînement et, tout l’encadrement 
des sportifs, en premier lieu les entraîneurs. Sans doute l’intérêt pratique des 
kinésithérapeutes du sport a joué un rôle déterminant dans le choix des sujets. 
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3.	 L’encadrement des différentes équipes Luxembourgeoises

Avant la deuxième guerre mondiale il n’y avait pas d’encadrement médical de nos 
sélections olympiques. L’encadrement des sélectionnés olympiques luxembour-
geois n’a commencé qu’après la 2e guerre mondiale et  c’est seulement à partir de 
1976 qu’un vrai ’encadrement médico-sportif systématique des sélections olym-
piques luxembourgeoises a été mis en œuvre. 

Encadrement  des sélections luxembourgeoises aux JO d’été après 1945

Année Lieu participants médecin kiné

1948 Londres 52 M. Berchem

1952 Helsinki 49 Dr. P.Moitzheim M. Berchem

1956 Melbourne 11 Dr. J.Schiltz

1960 Rome 53 Dr. J. Schiltz F. Bouronne

1964 Tokyo 12 F. Berchem

1968 Mexiko 5

1972 Munich 11  Dr. R. Bürger F. Berchem

1976 Montréal 8 Dr. J. Felten F. Berchem

1980 Moscou 3 Dr. J. Felten R. Krecké

1984 Los Angeles 5 Dr. J. Felten  F. Berchem

1988 Séoul 8 Dr. J. Felten R. Krecké

1992 Barcelone 6 Dr. C.Delagardelle R. Krecké

1996 Atlanta 6 Dr. C.Delagardelle R. Krecké

2000 Sydney 7 Dr. C.Delagardelle R. Krecké

2004 Athènes 10 Dr. C.Delagardelle P. Feiereisen

2008 Beijing 14 Dr. A. Urhausen
P. Feiereisen 	
L. Wennig

Alors que jusqu’au début des années 80 il s’agissait, en premier lieu, d’encadrer 
tous les 4 ans les sélections olympiques i y a eu, surtout à partir de la création des 
Jeux des Petits États Européens (JPPE) en 1985, des encadrements très réguliers 
pour ces jeux biannuelles. Comme les délégations dépassent régulièrement 120 
personnes, les encadrements médico-sportifs et kinésithérapeutiques ont évidem-
ment augmenté en volume et en nombre. S’ajoutent à cela les Jeux de la Fran-
cophonie, les Jeux Olympiques de la Jeunesse Européenne etc. qui doivent être 
encadrés régulièrement.
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En 1995 quand les JPPE ont eu lieu à Luxembourg la SLMS a dû faire un effort 
particulier pour encadrer cette manifestation à 3 niveaux: D’abord l’encadrement 
de la sélection luxembourgeoise, ensuite la surveillance médicale sur les différents 
sites de compétition et finalement l’organisation des contrôles de dopage. On peut 
dire que cette mission complexe et laborieuse a été accomplie à la satisfaction de 
tout le monde. Dans ce contexte on peut signaliser que les préparations en vue de 
l’organisation des JPPE à Luxembourg en 2013 ont déjà commencé. 

Pour organiser de tels encadrements la seule « faculté  médicale » ne suffit plus. 
Il faut, entre autres, des pharmaciens dévoués qui aident dans la préparation des 
trousses médicales et kinésithérapeutiques ainsi que des firmes médico-techniques 
qui mettent à disposition le matériel technique indispensable. Au fil des années 
la SLMS a su nouer les contacts nécessaires pour garantir un suivi dans les soins. 
Sans l’aide et la bonne volonté d’un grand nombre de personnes, qui pour des 
raisons évidentes ne peuvent pas être citées nommément, tous ces encadrements 
n’auraient pas été et ne seront pas possibles.

En fin de compte ces nombreux encadrements ont sans doute contribué à 
rehausser l’image des médecins du sport et de la SLMS. Un assez grand nombre 
de médecins et kinésithérapeutes du sport sont entretemps bien connus et intégrés 
dans la grande famille du sport luxembourgeois.

4.	 Formation de nouveaux jeunes médecins du sport ici à Luxembourg

Depuis la fondation de la SLMS en 1951 un souci principal a été la formation 
de nouveaux jeunes médecins du sport. En effet déjà en 1954 on avait décidé 
d’offrir un examen médico sportif à tous les sportifs licenciés du Luxembourg. Il 
y a aujourd’hui 15 centres régionaux au Grand-Duché. Pour offrir un tel service 
il faut un nombre suffisant de médecins compétents. Or, comme  il n’y a pas de 
faculté de médecine au Luxembourg, la relève n’a pas pu être générée par nos 
propres moyens.

Déjà en 1955 une première formation à laquelle une soixantaine de médecins 
luxembourgeois ont participé a été organisée à la faculté de médecine de Nancy, 
sous la direction du professeur-doyen Louis Merklein. Cette formation a été soldé 
par un certificat d’études spécialisées (CES) pour la plupart des candidats.

En 1973 cette expérience a été rééditée; de nouveau à Nancy. Cependant il a y eu 
seulement 8 candidats sur 52 inscrits au départ qui ont  obtenu le CES.

Un troisième cycle de formation a été organisé en 1998, cette fois-ci à Luxem-
bourg, en collaboration avec l’université de la Sarre. 34 médecins luxembourgeois 
avaient pu acquérir un certificat d’études spécialisées en médecine du sport et 
c’étaient le ministre de la santé et le ministre du sport qui avaient conjointement 
chevronné le diplôme. 
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Actuellement il s’avère que le nombre de médecins formés va de nouveau en 
diminuant alors que le nombre de sportifs à examiner va en augmentant; plus de 
10000 examens par an. 

On a vu que depuis 2004 un département de médecine du sport est ancré à Luxem-
bourg fonctionnant avec un succès remarquable au sein du CHL depuis plus de 7 
ans. Ce département est dirigé par 2 professeurs agrégés issus de l’université de la 
Sarre dont l’un couvre le volet orthopédique et l’autre le volet médecine interne, 
cardiologie et physiologie de l’effort. Depuis 2 ans un Laboratoire de Recherche 
en médecine du sport au CRP-santé, dirigé par un  professeur en kinésithérapie 
du sport collabore de façon étroite avec le département de médecine du sport. Dès 
à présent il existe un know-how logistique et personnel adéquat pour offrir une 
formation en médecine du sport à Luxembourg.

La nouvelle législation concernant les études postuniversitaires au Luxembourg 
prévoit que toutes ces formations doivent être organisées par la nouvelle université 
de Luxembourg, fondée en 2003. 

Depuis 2010 la SLMS est en pourparlers avec les responsables de l’université. 
C’est pour le début de 2012 qu’une décision nous a été promise.

5.	 Nouvelles méthodes au sein de l’examen médico-sportif

Dans l’examen médico -sportif poussé on a introduit au milieu des années 90 des 
tests de force musculaire. Il s’agit en premier lieu de tests de sauts utilisant des 
plateformes de force et accéléromètres pour mesurer la puissance musculaire qui 
sont réalisés et protocolés par les kinés. Ces tests sont adaptés aux différentes 
disciplines sportives et jouent un rôle important  dans tous les sports où la force 
musculaire est déterminante. Dans certains cas ces tests sont complétés par des 
tests isocinétiques, surtout en cas de blessures musculo-squelettiques. 

L’examen médico poussé est très complet et, sans doute, équivalent à ceux réalisés 
dans les grands centres avoisinants. Il y a 4 équipes de médecins et de kinés qui 
collaborent: Une équipe médicale pour l’examen clinique, une pour le test d’effort, 
si possible, spécifique et l’échocardiographie, ensuite un examen orthopédique et 
finalement les tests musculaires faits par les kinés. A la fin des examens a lieu un 
staff de synthèse pour tous les candidats et, dans la mesure du possible, en étroite 
collaboration avec l’entraîneur.

A part cet examen poussé, réservé  au seuls athlètes des cadres olympiques, on 
a mis en route plusieurs types d’examens médico-sportifs qui se situent entre 
l’examen médico-sportif de base et l’examen poussé; ceci en fonction des desid-
erata et obligations de certaines fédérations. Plongée, boxe, jeunes gymnastes, 
certains arbitres internationaux et depuis 2009  les élèves du « Sportlycée ».
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L’examen médico de base a également bénéficié de changements importants. 
Depuis 2009 les 15 centres  régionaux ont été « informatisés », ce qui facilite, 
de façon considérable le travail de coordination du médecin responsable du min-
istère des sports. En plus on a introduit en 2010 dans les 15 centres un examen 
électrocardiographique (ECG). L’importance de l’ECG de repos pour combattre 
certaines pathologies cardiaques susceptibles de déclencher un trouble du rythme 
grave, voire une mort subite, chez des jeunes sportifs a été mise en évidence par 
la communauté scientifique, depuis les années 90. Le Luxembourg est le premier 
pays dans le monde qui offre un tel dépistage à tous ces sportifs licenciés. Souli-
gnons que l’ECG de repos ne peut pas servir pour dépister la maladie coronarienne 
qui reste, de loin, la cause  de décès la plus importante chez les personnes au-delà 
de 35 ans. Pour ceux là un avis cardiologique est indispensable surtout s’il existe 
des facteurs de risque vasculaires et s’il s’agit d’une discipline sportive exigeante.

6.	 La lutte contre le dopage

Le dopage dans le sport est connu depuis les Jeux Olympiques des anciens grecs. 
Pendant le 20e siècle de nombreuses affaires ont fait la une. Cependant, depuis 
un quart de siècle, il y en a eu une vraie éclosion de scandales: L’épisode de Ben 
Johnson lors des JO  à Séoul en 1988, plusieurs affaires « Epo » dans le cyclisme 
Festina en 1998, Cofidis en 2001 et Kelme en 2004. Ensuite l’affaire « Balco », 
en 2004, concernant surtout, mais pas exclusivement, l’athlétisme aux Etats-Unis, 
où des anabolisants stéroïdes ont été spécialement développés avec le seul but 
d’améliorer les performances dans le sport. L’affaire «  Puerto  », en 2006, est 
souvent considérée comme une seule affaire de cyclisme ce qui n’est pas vrai car 
d’autres disciplines sportives, comme le football et le tennis, etc. étaient égale-
ment impliquées. En 2006 le vainqueur du Tour de France (TDF) a été déclassé, 
et il a fallu 18 mois pour connaître définitivement le vainqueur du TDF 2010. 
Récemment il y a eu une nouvelle affaire « Galgo », en 2010, dans le sport espag-
nol, qui depuis une dizaine d’années produit des champions à la chaîne dans de 
nombreuses disciplines. Bref, le sport de haut niveau d’aujourd’hui ne relève plus 
des seuls domaines physiologique, mental et technique, mais aussi de la meilleure 
« préparation » médicamenteuse. 

Ces affaires incessantes de dopage minent les fondements du sport de compéti-
tion actuel. Via de nombreux aveux de sportifs frauduleux le grand public a su 
se rendre compte du rôle néfaste de certains médecins tricheurs, qui, certes ne 
constituent qu’une infime minorité parmi les médecins du sport, mais qui ont un 
effet absolument néfaste. 

Les médecins des sportifs d’élite corrects sont forcés de s’enfoncer dans la mat-
ière de plus en plus complexe, du dopage pour être en mesure de conseiller et de 
surveiller les sportifs. Aujourd’hui on peut considérer la matière de la lutte contre 
le dopage, c.-à-d. listes de substances (avec au moins une actualisation annuelle), 
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différents niveaux de contrôles, autorisations à des fins thérapeutiques etc. comme 
une sous spécialisation de la médecine du sport. Tout cela sans mentionner les 
problèmes juridiques devenant eux également plus compliqués tous les ans, en-
suite, récemment, des interférences politiques répugnantes.

Néanmoins la médecine du sport doit continuer la lutte contre le dopage contre 
vents et marées ; elle a un rôle très important à jouer dans cette problématique qui, 
hélas semble perdurer sans qu’on puisse vraiment gagner ce combat.

7.	 La lutte contre l’inactivité physique, prévention secondaire en  
cardiologie et de blessures sportives

La SLMS se sent particulièrement concernée par la protection de la santé de la 
population du Luxembourg, c.-à-d. la médecine préventive. Elle soutient ainsi 
les programmes de sensibilisation et de prévention du gouvernement à différents 
niveaux. Un exemple historique a été la mise sur pied d’un premier groupe sportif 
pour cardiaques en 1984, première démarche systématique de médecine préven-
tive à Luxembourg, qui aujourd’hui est bien ancré dans les 3 secteurs  de santé 
régionaux de notre pays. Après cela d’autres groupes analogues ont été fondés 
entre autres des groupes sportifs oncologiques, orthopédiques et pour obèses. 

Trop d’athlètes doivent encore terminer leur carrière sportive non pas parce 
qu’ils le veulent, mais parce qu’ils sont obligés à le faire en raison d’une blessure 
sportive. D’autres doivent interrompre leur carrière pour les mêmes raisons. Ce 
problème ne touche pas exclusivement le sport d’élite. Trop nombreuses sont les 
blessures rencontrées dans le sport amateur, voire sport loisir, voire même des 
blessures touchant les enfants et hypothéquant leur vie professionnelle ultérieure. 
On peut citer l’exemple de la vague de blessures annuelle touchant le Luxembourg 
pendant la période des vacances de skis. 

D’un autre côté notre société civile est de plus en plus touchée par les séquelles 
de la sédentarité et l’inactivité physique à tout âge. 

Depuis quelques années des programmes de recherche du Laboratoire de Recher-
che en Médecine du Sport du CRP-Santé ont été mis sur pied. Ce dernier – et 
c’est une première - a notamment représenté le Luxembourg au niveau interna-
tional. Mais c’est également en analysant ce qui se passe sur le terrain que nous 
constatons qu’il ya a un  dernier chaînon manquant à l’entourage des sportifs au 
Luxembourg : le secteur des sciences du sport qui devra être créé à l’avenir afin 
de faire bénéficier notre population des connaissances scientifiques de ce grand 
domaine et d’améliorer la formation des acteurs du terrain.

L’histoire de la SLMS qui évolue depuis plus de 60 ans est un enchaînement 
d’évènements plus ou moins prévisibles pour la plupart très favorables. Elle 
témoigne à la fois de l’évolution du sport en général et de la médecine du sport 
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en particulier. Actuellement nous sommes bien organisés dans ce domaine au 
Grand-duché de Luxembourg. La prochaine étape sera d’organiser selon les 
règles académiques correctes, la formation de futurs jeunes médecins du sport 
ici même.
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Abstract: 
Background: Prognosis after cardiac arrest is variable and difficult to pre-
dict. Early prognostic markers would facilitate the care of these patients.	
Aims: Therefore, we evaluated the impact of initial interventions after resuscita-
tion on neurological outcome at 6 months.

Material and Methods: We conducted a retrospective analysis of the patient 
charts from consecutive cardiac arrest patients admitted to our intensive care unit 
and treated with induced hypothermia.

Results: Over a 3-year period, 90 patients were included in our study. Sixty-four 
percent of the patients had bystander cardio-pulmonary resuscitation. An auto-
mated external defibrillator (AED) was used in 19% of the patients and the mean 
time to first defibrillation was 11±8.9 minutes. Patients being resuscitated and 
defibrillated by bystanders did better than those who had CPR only and far better 
than those patients in whom no rescue measures where attempted at all ( 73% vs. 
56% vs. 32% for good neurological outcome, respectively, p= 0.03). Witnessed 
cardiac arrest was more frequent in patients with a good outcome than in those 
who collapsed without a witness (91% vs 75%, p=0.03). In 76% of the patients 
with good outcome, CPR was performed whereas only 52% benefited from these 
measures in the bad outcome group (p=0.01). Although the use of an AED was 
not significantly different between good and bad outcome groups (26% vs. 11%, 
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p=0.06), time to first defibrillation was significantly lower in patients with good 
outcome (8.7±6.3 vs. 13.3±11.3 minutes, p=0.05). In the 17 patients in whom 
an AED was used, 12 (71%) recovered without major sequelae whereas in the 
73 cases where no AED was used, only 34 (47%) had a good outcome (p=0.06).	
At 6 months follow-up, 46 (51%) survivors had a good outcome (cerebral per-
formance category 1-2), 5 (6%) survived with severe neurological sequelae or 
stayed in coma and 39 (43%) died.

Conclusions: Our local data confirm that early interventions have a major impact 
on survival of cardiac arrest patients. Efforts should concentrate on delivering 
rapid and high quality CPR as well as early defibrillation by AED’s to every pa-
tient in cardiac arrest. Besides large scale Basic life support training, the introduc-
tion of dispatcher assisted CPR and the implementation and use of public AED’s 
could considerably help to improve outcome in these patients.

Key words: Cardiac arrest, cardio-pulmonary resuscitation, automated external 
defibrillation, outcome

Introduction
Sudden cardiac arrest still carries a high burden with some 350000-700000 deaths 
per year in Europe (1;2). Extrapolated to Luxembourg, every year some 350 peo-
ple are likely to suffer cardiac arrest. Early and high quality rescue measures 
can save many lives. As survival and hospital discharge decline over time, early 
bystander CPR and the use of automated external defibrillators are major corner-
stones in improving survival in these most critically ill patients (3-6). It was our 
goal to study the impact of these measures in Luxembourg, in terms of outcome 
before admission to our intensive care unit (ICU).

Materials and Methods
All comatose adult patients (Glasgow coma score (GCS) < 8) admitted after car-
diac arrest to the general intensive care unit of the Centre Hospitalier de Luxem-
bourg (CHL) were included in this retrospective study. The data of this study were 
extracted from the medical records of the ongoing “NorthPole” study, a cardiac ar-
rest registry which has been in place at the CHL since 2008. The Registry has been 
approved by the National Ethics Committee of Luxembourg and written informed 
consent from the next of kin of each patient was obtained prior to study inclusion.

If indicated, and prior to the admission to the ICU, patients were subjected to 
coronary intervention according to international guidelines (7;8). This was done 
at the catheter laboratory of the national Heart Institute (INCCI) which is located 
inside the CHL building.
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All patients were intubated, mechanically ventilated and sedated. Patients with 
cardiac arrest following trauma, patients with known severe neurological disor-
ders or stroke, head injury or patients with end stage non-cardiac disease were 
excluded. Therapeutic hypothermia at 33°C was applied to every patient with a 
goal to achieve target temperature as soon as possible (9). Slow rewarming was 
done after 24h.

In unconscious patients, no decision to withdraw or withhold treatment was taken 
until sedation was completely stopped for at least 5 days. Thereafter, therapeutic 
limitations were implemented for patients presenting at least one predefined sign 
of bad neurological outcome: fixed pupils, seizures, no motor response, absence 
of somatosensory evoked potentials, major signs of hypoxic brain damage on CT-
Scan or MRI (10).

Data collection
All pre- and intra-hospital data were collected retrospectively from the medical 
records transmitted by the emergency medical service (SAMU, “Service d’Aide 
Médicale Urgente”) and data were recorded according to the Utstein-style tem-
plate (11). O nly patients with complete data sets were included in the study.	
Neurological outcome at 6 months was assessed by the Cerebral Performance 
Category (CPC) score by physicians not implicated in the treatment of the patient 
(12) (Table 1). 

CPC 1 Good cerebral performance No or mild neurologic deficit

CPC 2 Moderate cerebral disability Conscious, independent daily life, able to work

CPC 3 Severe cerebral disability
Conscious, dependant on others for daily life, 
impaired brain function

CPC 4 Coma or vegetative state
Any degree of coma, unawareness, 	
unresponsiveness

CPC 5 Death

Table 1: Cerebral performance category (CPC), adapted from “Safar P. Resus-
citation after Brain Ischemia, in Grenvik A and Safar P, Eds: Brain Failure and 
Resuscitation, Churchill Livingstone, New York, 1981; 155-184”.

CPC data collected 6 months after cardiac arrest were considered for outcome. A 
CPC score of 1-2 was considered as good outcome whereas a CPC score of 3-5 
was considered as bad outcome.

We dichotomised the patients into 2 groups according to their outcome, good or bad.	
Primary end point of this study was the relationship between pre ICU admission 
Utstein data and neurological outcome at 6 months.
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Data and statistical analysis

Continuous variables are expressed as median with interquartile range [IQR] 
or as mean ± standard deviation, unless stated otherwise. Categorical variables 
are expressed as count and proportions. All data sets were tested for normal 
distribution before statistical analysis. Comparisons between 2 groups of con-
tinuous variables were performed using t-test for data following a normal dis-
tribution and the Mann-Whitney test for non-gaussian data. Fisher’s exact test 
was used for categorical variables. A P value <0.05 was considered significant.	
Statistical analysis was performed using WinSTAT for Excel® software.

Results

From April 2008 to May 2011, 90 consecutive patients presenting with cardiac 
arrest were admitted to our ICU and included in the study. The median age was 63 
[52-71] years and 70 (78%) were male. 69 patients (76%) suffered out of hospital 
cardiac arrest (OHCA) and 75 (90%) had a witnessed arrest. Overall 58 (64%) 
patients had bystander cardio-pulmonary resuscitation (CPR) performed. Mean 
time from collapse to basic life support (BLS) was 3.7±4.1 minutes. An automated 
external defibrillator (AED) was used only in 17 (19%) patients and the mean time 
to the first defibrillation was 11±8.9 minutes. Patients being rescued and defibril-
lated by bystanders did better than those who had CPR only, and much better than 
those where no rescue measures were attempted at all ( 73% vs. 56% vs. 32% good 
outcome respectively, p= 0.03; table 2).

Good outcome
(n=44)

Bad outcome
(n=42) p= 0.03

No CPR, no AED 32% 68%

CPR, no AED 56% 44%

CPR and AED 73% 27%

Table 2: Outcome in relation to bystander measures 
CPR: cardiopulmonary resuscitation; AED: automated external defibrillator

Mean time from collapse to advanced life support (ALS) by the emergency medi-
cal team (SAMU) was 10.1±7.4 minutes. Time to return of spontaneous circula-
tion (ROSC) was 26.3±15 minutes. Initial cardiac rhythm at SAMU arrival was 
most often ventricular fibrillation or pulseless ventricular tachycardia (VF/VT) in 
67% of the patients, followed by asystole in 19% and pulseless electric activity 
(PEA) in 13%.
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80 [60-102] minutes were needed to transfer the patient to our institution and 
admission of the patient to the ICU took 180 [149-217] minutes. There was no 
difference in these times between the 2 groups.

In 74 (82%) patients a coronary intervention was performed on admission.	
Overall, at 6 months follow-up, 46 (51%) patients had good outcome with no or 
limited neurological sequelae (CPC 1-2) and 44 (49%) had a bad outcome. Details 
can be found in figure 1.

Figure 1 : Overall 6 months outcome

It is noteworthy that a witnessed arrest was more frequent in patients with a good 
outcome than in those who collapsed without a witness (91% vs 75%, p=0.03). 
Bystander CPR was performed in 76% of the patients with good outcome whereas 
only 52% benefited from these measures in the bad outcome group (p=0.01). 
Here also the time from cardiac arrest to BLS by either lay people or emergency 
technicians was significantly lower in the good outcome group. Although the use 
of an AED was at the limit of significance between good and bad outcome groups 
(26% vs. 11%, p=0.06), time to the first defibrillation was significantly lower in 
patients with good outcome (8.7±6.3 vs. 13.3±11.3 minutes, p=0.05). Amongst 
the 17 patients in whom an AED was used, 12 (71%) recovered well whereas in 
the 73 cases where no AED was used, either because of the unavailability of a 
device or because of a non-schockable rhythm, only 34 (47%) had a good outcome 
(p=0.06). Furthermore, time to advanced life support (ALS) by medical personnel 
(SAMU) also influenced significantly the survival (8.2±6.6 vs. 12.2±7.7 min-
utes, p=0.01). Time to ROSC was significantly lower in the good outcome group 
(20.5±12.1 vs. 32.3±16.6 minutes, p<0.001). Good outcome was more likely if 
the initial rhythm was ventricular tachycardia or ventricular fibrillation (VT/VF) 
compared to initial asystole (p<0.001).

Main demographic findings and other detailed Utstein data of the patients in the 
good and bad outcome group are displayed in table 3.
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All 	
(n=90) Good outcome (n=46) Bad outcome (n=44) p

Age (years, median) 63 [52-71] 61 [49-70] 66 [55-72] 0.09

SAPS II (median) 66 [59-74] 60 [53-66] 73 [63-79] <0.0001

Male (n) 70 (78%) 38 (83%) 32 (73%) 0.12

OHCA (n) 69 (76%) 33 (72%) 35 (79%) 0.35

Witnessed arrest (n) 75 (90%) 42 (91%) 33 (75%) 0.03

Bystander CPR 58 (64%) 35 (76%) 23 (52%) 0.01

AED used 17 (19%) 12 (26%) 5 (11%) 0.06

Time CA to BLS (min) 3.7 ± 4.1 2.7 ± 3 4.9 ± 4.9 0.02

Time CA to 1rst defibrilla-
tion (min) 11 ± 8.9 8.7 ± 6.3 13.3 ± 11.3 0.05

Time CA to ALS (min) 10.1 ± 7.4 8.2 ± 6.6 12.2 ± 7.7 0.01

Time to ROSC (min) 26.3 ± 15 20.5 ± 12.1 32.3 ± 16.6 <0.001

Initial rhythm < 0.001

VF/VT 60 (67%) 40 (67%) 20 (33%)

Asystole 17 (19%) 1 (6%) 16 (94%)

PEA 12 (13%) 4 (33%) 8 (67%)

Time from CA to hospital 
(min) 80 [60-102] 80 [60-102] 81 [60-110] 0.93

Time from CA to ICU (min) 180 [149-217] 176 [153-215] 183 [114-233] 0.94

Coronary intervention (n) 74 (82%) 41 (89%) 33 (75%) 0.07

Table 3 : Demographic and Utstein data of the cardiac arrest patients. 
SAPS: simplified acute physiology score; OHCA: out of hospital cardiac arrest; 
CPR: cardiopulmonary resuscitation; AED: automated external defibrillator; 
BLS: basic life support; ALS: advanced life support, ROSC: return of spontane-
ous circulation; CA: cardiac arrest; VF/VT: ventricular fibrillation/ventricular 
tachycardia; PEA: pulseless electric activity; ICU: intensive care unit.

Discussion
We analysed pre ICU admission data of 90 consecutive cardiac arrest patients 
and their neurological outcome over a 3-year period in the Grand-Duchy of Lux-
embourg. In this cohort we observed that some interventions prior to the ICU 
admission may influence significantly patient outcome after cardiac arrest. This 
confirms other reports from the literature (7).

It is known that patients with a witnessed cardiac arrest have much better chances 
of good neurological recovery than those without witness (5;13;14). All the key 
elements for optimal treatment can be present: early diagnosis of CA, early call 
for help, early BLS and early use of an AED, if available. Obviously, having a 
witnessed cardiac arrest does not automatically mean that survival rate is high. 
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Many bystanders are “paralysed” by the dramatic situation, they do not always 
perform the CPR according to guidelines, they don’t know of the existence of an 
AED close to their location, etc. Even if 90% of the patients in our sample had a 
witnessed arrest, only 64% had bystander CPR performed and only 19% had an 
AED applied. Because of the high proportion of witnessed CA, and the compara-
tively low frequency of bystander CPR, a dispatcher assisted phone CPR appears 
appropriate (15-17).

The use of an AED further increases the chances of survival in good conditions, 
although in our population, the difference was not statistically significant between 
good and bad outcome groups (p=0.06) (4;5;14). This is probably due to the small 
sample size (only 17 patients out of 90) and probably also due to the fact that the 
time to the first defibrillation was likely too long (5;6). If we combine the 2 es-
sential life saving measures (CPR and AED), good outcome can be achieved in 
up to 73% of the patients (table 2)! Compared to the 32% cardiac arrest survival 
in patients without any resuscitation efforts before EMS arrival, the impact of 
early BLS is major. These findings considerably strengthen the potential impact 
of a phone CPR strategy besides the obvious need for large scale teaching of good 
quality CPR for lay people.

It is noteworthy that the general use of AED’s by lay and professional people 
became legal at the end of 2008 (Règlement grand-ducal, 19.11.2008, memo-
rial A-N°172). Only since that time, all public ambulances were equipped with 
AED’s, although AED’s were already used during a pilot project driven by the pro-
fessional fire brigade of the City of Luxembourg since 2003 (report of the results 
in January 2009 by CRP-Santé)(18). This explains that until recently, very few 
public AED’s have been in use or were properly displayed. Most of the patients 
benefited from AED’s operated by public emergency services before the arrival 
of the doctor staffed EMS (SAMU). This certainly explains the relatively long 
time before the first shock. In order to improve survival and eventually outcome, 
AED’s must be brought to the patient much earlier. A widespread implementa-
tion of easily accessible AED’s or well organised first responder teams at a local 
level could be helpful (19;20). If public authorities want to fight sudden cardiac 
death, the rapid use of AEDs is a cornerstone of this public health issue. Together 
with the above mentioned phone CPR instructions, emergency call dispatchers 
should be able to indicate the nearest location of an AED to the rescuers. Another 
advantage of the AED’s consists in their “didactic function” as all devices tell the 
rescuer what to do and even lay rescuer without any CPR training should be able 
to follow the prompts and save lives.

As ALS is usually only provided by the doctor staffed SAMU, the mean time 
to ALS is relatively long (10.1±8.9 minutes). There should also be discussions 
about ALS delivery by specially trained emergency technicians (21). The main 
benefit may be observed in regions distant to a SAMU location or perhaps also 
densely populated areas where a SAMU is not always immediately available.	
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In our study population, time to ROSC was lower in good outcome patients 
(20.5±12.1 vs. 32.3±16.6, p<0.001). It is very likely that earlier initiation of life 
saving measures, including defibrillation, might have contributed to a better out-
come in this population.

Although time to hospital and time to ICU admission (after coronary interven-
tion), do not differ between groups, it should be emphasised that all cardiac arrest 
patients should immediately be brought to a catheter laboratory and not admitted 
to a regional hospital for prior “stabilisation”. Even though, there is only a trend 
for better outcome in patients undergoing coronary intervention, rapid mechanical 
reperfusion remains essential for all patients presenting with a myocardial infarc-
tion complicated by cardiac arrest (22).

In the ICU, all patients underwent therapeutic hypothermia at 33°C and a strict 
treatment protocol including standardised sedation, neurological monitoring and 
state of the art cardiac support. Our overall good outcome is in accordance with 
the figures of the literature (7). Inevitably, and despite having had a witnessed 
cardiac arrest, some patients (between 27% and 44%) present such a severe initial 
insult, that they will die whatever resuscitation measures are taken by bystanders 
or trained rescuers. Efforts should nevertheless be made to reduce this number to 
its minimum, by providing proper application of BLS-AED measures.

Our study has some limitations. First, it is retrospective and observational. Second,	
only patients that were admitted alive to the ICU were included. This excludes 
patients who died at the scene. This may explain why a higher percentage than ex-
pected had bystander CPR. Therefore, our conclusions only apply to the subgroup 
of initially successfully resuscitated patients admitted to an ICU.

Conclusions

Early resuscitation interventions, mostly by lay people, have a major impact on 
survival of cardiac arrest patients. Efforts should concentrate on delivering rapid 
and high quality CPR as well as early defibrillation by AED’s to every patient in 
cardiac arrest. Besides a large scale BLS training for lay people, the introduction 
of dispatcher assisted CPR and the widespread implementation and use of public 
AED’s could considerably help to improve outcome in these patients.
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