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INTRODUCTION

Depuis la création des Bases de Défense en 2011, le Service de Santé des Armées a vu son
mode de fonctionnement transformé avec la création des Centres Médicaux des Armées (CMA)
qui ont pour mission d’assurer le soutien santé de toutes les unités et structures militaires dont
ils dépendent. Chaque CMA est, dans la majorité des cas, constitué de plusieurs entités
séparées géographiquement, comprenant un site principal et des antennes médicales (2),
placées sous la responsabilité d’un médecin-chef responsable d’antenne, désigné et placé sous
la responsabilité du médecin-chef du CMA, basé lui, sur le site principal. Chaque CMA dispose
d’un certain nombre de médecins d’unité qui sont répartis dans les différentes antennes
médicales afin de permettre au CMA d’exercer son role notamment concernant la medecine de

soins, la médecine de prévention, la médecine d’expertise et 1’éducation sanitaire (1).

Le médecin d’unité, professionnel de soins aux multiples attributions, cumule les fonctions
dans le cadre d’une prise en charge globale des enjeux de santé au sein du service de santé. |l
est avant tout un médecin généraliste, formé par la faculté et le service de santé des armees,
mais tient également une place importante de conseiller aupres du Commandant du régiment. Il
exerce donc une médecine de soins, de diagnostic et de prévention au profit du personnel
militaire et civil de la défense, ainsi que des familles.

Pourtant, le médecin militaire d’unité assure conjointement une mission d’expertise médicale
des militaires qu’il soutient. Celle-ci, au travers des différentes décisions d’aptitude, permet le
bon fonctionnement et le maintien des capacités opérationnelles des armées. Cette partie de son
travail peut s’apparenter sous différents aspects a une activité équivalente a la medecine du

travail dans le milieu civil.

La visite d’expertise médicale périodique (VMP), qui a lieu tous les 2 ans depuis 2013, vérifie
I’absence de causes d’inaptitude générale au service (en tout temps et en tous lieux), aux
emplois et aux spécialités, et au suivi d’un entrainement physique de niveau adapté. Elle est
obligatoire pour tout militaire (7) et représente la clef de volte de la surveillance médicale du
personnel. Elle a pour finalité la préservation de la santé du militaire et de la capacité

opérationnelle des forces. Elle se conclut par la transmission d’un véritable profil médical
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d’aptitude qui correspond aux qualités médicales requises pour exercer les différentes
specialités militaires (6). En plus de I’interrogatoire et de I’examen clinique, des examens
complémentaires paramédicaux peuvent étre réalisés lors de ces VMP, d’aprés des
recommandations précises établies par la DCSSA afin d’aider le médecin a déterminer les

différentes aptitudes.

Cependant, cette visite médicale bisannuelle est un moment privilégié¢ pour le médecin d’unité
pour effectuer certains examens complémentaires dans le cadre d’un dépistage ou d’une
médecine préventive. D’autant que pour un certain nombre de militaires, la visite médicale

systématique est la seule consultation qu’ils ont dans I’année (48).

Bien que la médecine d’expertise soit bien protocolisée, I’intérét de cette visite médicale
périodique, en termes de dépistage et de prévention, n’a été que trés peu étudié et reste toujours
a démontrer. Il n’existe a ce jour aucun consensus de dépistage et de prévention dans les
Armées (8) ni dans le milieu civil permettant de réduire la morbi-mortalité d’une population.
Concernant le colt de ces examens, ceux réalisés en vue d’une aptitude sont pris en charge par

le Service de Santé des Armées (SSA) alors que les examens réalisés dans le cadre d’une

médecine préventive sont a la charge de la Sécurité Sociale.

Nous avons donc trouvé intéressant de quantifier la prescription de ces examens
complémentaires réalisés lors des VMP ainsi que ceux prescrits a 1’issue, de connaitre les
motivations de leur prescription et d’évaluer leurs cotts directs et secondaires. Ces examens
complémentaires ont-ils un réel intérét pour la détermination des aptitudes pour les différentes
spécialités militaires ? Permettent-ils de dépister des pathologies et de réduire la morbi-
mortalité pour une pathologie donnée ? Que propose la médecine générale civile en termes de
dépistage et de prévention? Quel est le codt, pour le SSA et pour la sécurité sociale, de ces

examens complémentaires ?
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PREMIERE PARTIE : CONTEXTE GENERAL

l. LA MEDECINE MILITAIRE

La médecine militaire se différencie de la médecine civile sur de nombreux points. Le médecin
d’unité¢, médecin généraliste militaire, formé pour la plupart par le SSA, exerce de multiples
fonctions au sein du soutien de santé des armées qui s’ajoute a sa vocation premiere de soins.

Il exerce en paralléle, une médecine d’expertise, principalement lors de visites médicales
dédiées, indispensable au bon déroulement des opérations extérieures notamment.

Cependant, cette médecine d’expertise et cette médecine de soins ou de prévention peuvent

parfois rentrer en dualité.

1. Les différentes fonctions du médecin d’unité

Le médecin d’unité représente la pierre angulaire du parcours de soins de tout patient militaire.
Professionnel de soins aux multiples attributions, il cumule les fonctions dans le cadre de la
prise en charge globale des enjeux de santé au sein des armées. La Direction Centrale du
Service de Santé des Armées (DCSSA) a résumé ses différentes fonctions sous forme d’un

mémento (5).

Le médecin d’unité est tout d’abord et avant tout un médecin généraliste, médecin traitant par
défaut de tous les militaires dont il assure le soutien (3). Il exerce ainsi une médecine de soins
et de diagnostics au profit du personnel militaire et civil. Il ouvre également ses consultations

aux familles de militaire (15).

Le médecin militaire assure conjointement une mission d’expertise médicale en décidant des
aptitudes professionnelles envers les personnels, permettant ainsi un maintien des capacités
opérationnelles des armées. Ainsi a ’issue des différentes visites médicales d’expertise, le
médecin militaire détermine un profil médical (SYGICOP) devant concorder avec les qualités

médicales requises pour exercer les différentes spécialités militaires (6).

15



La médecine d’expertise s’exerce en premier lieu, lors de I’incorporation d’un personnel au
sein d’une armée (visite d’expertise médicale initiale) puis tous les 2 ans, sauf exception, lors
de la VMP (visite medicale périodique) qui est obligatoire pour tout militaire. Cette partie de la
médecine d’unité s’apparente a une activité de médecine du travail dans le milieu civil en
temps de paix. Elle repose sur la prise en compte globale des besoins spécifiques de chaque
armée, des impératifs opérationnels, de la logique capacitaire mais également du profil de
chaque individu. Ainsi, il est impératif que le médecin militaire use de son bon sens médical,
respecte les régles y compris déontologiques de la médecine militaire, et qu’il connaisse
parfaitement le milieu professionnel concerné (6). La détermination de I’aptitude individuelle
et opérationnelle est difficile et importante puisque lors de missions en milieu hostile, dans des
conditions climatiques et sanitaires dégradees, un probleme de santé individuel ne doit pas
mettre en danger ni 1’individu, ni le groupe, ni leurs missions. Il est donc responsable de la
mise en condition opérationnelle sur le plan médical et sanitaire de I’ensemble des personnels
concernés par un départ en mission, notamment en opération extérieure (OPEX) ou en mission
de courte durée (MCD).

Le médecin d’unité assure ¢galement un role important en termes de prévention et d’hygiene au
sein des armées. Il participe ainsi aux instances de prévention que sont le Comité d’Hygiéne, de
Sécurité et des Conditions de Travail (CHSCT) et la Commission Consultative d’Hygiéne et de
Prévention des Accidents (CCHPA) (5). Pour cela, lors de sa formation, il a recu de nombreux
cours de santé publique portant notamment sur les vaccinations, la surveillance
épidémiologique, la prophylaxie des maladies infectieuses et tropicales, la lutte contre les
« fléaux sanitaires » (6), la mise en ceuvre de mesures collectives ou individuelles et sur la
déclaration des maladies transmissibles. 1l a un réle dans la santé publique puisque chaque
semaine, il remplit le Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire (BEH) et déclare les maladies
faisant 1’objet d’une surveillance particuliére qu’il a diagnostiquées lors de ses consultations.

En matiere d’hygiéne, il a la responsabilité de veiller en permanence au respect des régles
d’hygieéne élémentaire, en collaboration avec le service vétérinaire, concernant 1’alimentation
collective et les eaux de boissons, I’hygiéne du casernement, 1’adaptation de 1’habillement et la

surveillance des eaux sanitaires (6).

Ayant un rdle si important au sein de la chaine soutien santé dans 1’ensemble de ces

problématiques, le médecin d’unité assure de ce fait un réle de conseiller privilégié¢ du
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commandement a toutes les étapes de la chaine décisionnaire, le tout dans le respect du secret
médical.

Il est également formé pour intervenir au cours d’opérations extérieures et/ou humanitaires,
dans des milieux précaires (montagne, zone tropicale ou désertique, zone de conflits armés...).
La formation opérationnelle s’initie par le brevet de médecine de I’avant (BMA) puis se
poursuit par le diplébme universitaire de médecine de catastrophe, une formation au risque
terroriste chimique, biologique, nucléaire ou radiologique (NRBC) ou la capacité de médecine
des missions extérieures (CAMMEX). Chaque formation comprend une partie théorique et une
partie pratique permettant de se s’entrainer dans les conditions proches du terrain. Ces
connaissances doivent étre entretenues tout au long de la carriere et sont réactualisées avant
chaque départ OPEX (CESISMO).

Enfin, le médecin d’unité exerce une activité de chef d’équipe, puisqu’il est amené, au sein de
son service médical et lors des missions extérieures, a diriger une équipe médicale ou
paramédicale composée d’infirmiers militaires diplomés d’Etat, d’aides-soignants, d’auxiliaires
sanitaires, de conducteurs-ambulanciers et de secrétaires (15). Il est également responsable de
la formation et du maintien de connaissances de son equipe médicale et doit ainsi proposer des

formations continues sur des themes choisis.

Le médecin d’unité est un médecin généraliste avant tout, mais aussi médecin expert et du
travail, responsable de prévention et de I’hygi¢ne individuelle et collective, conseiller privilégié
du commandement militaire, chef d’équipe ... Ces multiples facettes de la médecine militaire,
pour lesquelles le médecin d’unité est formé tout au long de sa carriére, permettent avant tout le

soutien des forces et le maintien de leur capacité opérationnelle.

2. Lamédecine d’expertise

D’apres le Larousse, 1’aptitude est la prédisposition naturelle ou acquise d’une personne a faire
quelque chose. L’aptitude au service est donc un ensemble de normes et de conditions
particuliéres requises pour les candidats a I’engagement et les personnels militaires de carrieres

Ou sous contrat.
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L’objectif de la médecine d’expertise est de veérifier I’absence de causes d’inaptitude générale
au service (en tout temps et en tous lieux), aux emplois et aux spécialités ainsi qu’au suivi d’un

entrainement physique de niveau adapté.

La capacité opérationnelle des forces est donc directement liée a I’aptitude médicale et
militaire. C’est pourquoi elle est 1’une des préoccupations du service de santé des armées mais
aussi du commandement.

En effet, le service de santé est responsable de la détermination de I’aptitude médicale et de
I’aptitude psychique des militaires & servir. Le commandement, lui, a une place également
importante dans la décision de I’aptitude des militaires puisqu’il détermine 1’aptitude physique

et mentale (comme défini dans I’article 1% de I’arrété relatif a I’aptitude médicale a servir).

L’aptitude médicale est du ressort exclusif du médecin militaire et correspond a son role
principal d’expertise.

L’aptitude physique correspond a « I’adéquation entre le niveau d’entrainement physique qui
peut étre atteint progressivement et le niveau des contraintes physiques et psychologiques
inhérentes aux emplois et aux missions que le militaire assument » (8). Cette mise en condition
physique doit étre progressive et raisonnée grace a un entrainement adapté individuellement, en
fonction d’une évaluation des capacités physiologiques des militaires réalisée annuellement
lors des tests du contrdle de la condition physique (CCPM).

Le médecin militaire détermine donc 1’absence de contre-indication a un entrainement physique

de niveau adapté, lequel est placé sous la responsabilité du commandement.

La détermination de I’aptitude psychique consiste a déterminer I’adéquation de 1’état psychique
avec toutes les composantes de 1’état de militaire, individuellement mais aussi dans le groupe,
dans lequel I’individu doit trouver sa place pour inscrire son action. Elle nécessite de bien
connaitre le militaire, au travers de son histoire médicale mais également personnelle et
environnementale.

L’aptitude mentale suppose un état d’esprit et des capacités d’anticipation et d’adaptation
indispensables au bon déroulement des missions. Ceux-ci peuvent étre améliorés sous 1’effet de

I’entrainement et de la préparation opérationnelle qui relevent du commandement.

Les médecins-chefs des bases de défense sont référents en expertise médicale et sont

responsables de la détermination de I’aptitude médicale finale. Ils sont placés au centre du
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« parcours d’expertise », établi entre les différentes structures d’expertise: les centres
d’expertise médicaux initiaux, les centres médicaux des armées et des hopitaux d’instruction

des Armées.

Contrairement a 1’époque de la conscription ou I’inaptitude pouvait étre le but recherché, dans
le cadre d’une armée professionnelle le militaire vient chercher une aptitude.
De ce fait, il peut étre tenté de dissimuler au médecin expert certains événements médicaux

susceptibles d’interférer avec son aptitude.

Dans le cadre d’une expertise médicale d’aptitude, il existe trois niveaux d’évaluations
auxquels la visite médicale doit répondre :
- Larecherche de contre-indication a la pratique de 1’entrainement physique
- La recherche de pathologie évolutive ou de séquelle fixée pouvant conduire a une
restriction d’aptitude, une inaptitude temporaire ou définitive a I’emploi ou a une
spécialité, par dérogation voire a une demande d’aptitude
- L’évaluation des fonctions neuro-sensorielles (ORL et ophtalmologique) en fonction de

la spécialité, de I’emploi et des ¢léments formulés dans la fiche spécifique.

La visite d’expertise médicale initiale comporte deux visites médicales : la visite d’expertise
médicale initiale et la visite d’incorporation. La visite d’expertise médicale initiale est réalisée
dans les centres d’expertise médicaux initiaux et permet une expertise initiale de tous les
candidats a un engagement dans les armées afin de déterminer leur aptitude a servir, a exercer
une spécialité mais aussi a participer aux épreuves sportives de la sélection initiale. La visite
médicale initiale débouche sur un engagement sous contrat de durée variable pour les candidats
étant déclarés aptes pour un an. Certains sont déclarés inaptes temporaires en attendant un avis
spécialisé et d’autres, inaptes définitifs en cas de pathologies incompatibles avec le service. En
cas de desaccord, il existe différentes modalités de recours pour le candidat.

La visite médicale périodique (VMP) concerne tous les militaires de carriére ou sous contrat
relevant de I’armée de Terre, de I’armée de 1’ Air, de la Marine, de la Gendarmerie, d’un service
interarmées, de la Délégation Générale pour I’Armement ou du contrble général des armées,
servant en situation d’activité, quels que soient le grade et le lieu d’affectation. Pour les
personnels se trouvant dans toutes autres situations, la visite médicale périodique n’est pas

obligatoire.
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La responsabilité des convocations incombe au chef de corps. Elles sont habituellement
adressées a la date d’anniversaire du mois de naissance des intéressés. Le controle de
I’exécution de ces visites médicales reléve de la responsabilité des autorités hiérarchiques dont

dépendent les militaires concernés.

Le personnel militaire est examiné par un médecin d’active du service médical de la formation
a laquelle il appartient ou est rattaché. Les médecins de réserve peuvent étre habilités a
effectuer des visites médicales périodiques. Les officiers généraux et assimilés sont examinés a

I’hopital des armées le plus proche, par des praticiens hospitaliers.

A P’issue des visites d’expertise, avec les données médicales recueillies, un profil médical est

établi par le médecin d’unité et un certificat médical est signé (annexe 2).

Ce profil médical est défini par sept sigles auxquels peuvent étre attribués un certain nombre de
coefficients. L’ensemble des coefficients couvre les différents degrés allant de la normalité,
traduisant 1’aptitude sans restriction, jusqu’a 1’affection grave ou I’impotence fonctionnelle

majeure qui commande 1’inaptitude totale.

Les sept sigles SYGICOP, définissant le profil médical correspondent respectivement :

S: a la ceinture scapulaire et aux membres supérieurs
I : a la ceinture pelvienne et aux membres inférieurs
a I’état général

aux yeux et a la vision

au sens chromatique

aux oreilles et a [’audition

T OO <O

au psychisme.

Le choix du sigle dépend donc de la localisation de I’affection. Le coefficient est attribué en
fonction de la gravité de ’affection ou en fonction de I’importance des séquelles sans prendre

en compte 1’emploi, ’ancienneté ou le grade du sujet examiné.

Hormis la visite d’expertise médicale initiale et périodique, aucune autre visite médicale

d’expertise systématique n’est médicalement justifiée.

20



3. Déroulement d’une visite médicale d’expertise

En 2013, les modalités de la visite médicale périodique ont changé suite a la demande de 1’Etat-
Major des Armées. En effet, au lieu d’étre annuelle comme elle pouvait 1’étre depuis des
années, elle est devenue bisannuelle, sauf exception, le SSA considérant que les militaires

étaient une population relativement jeune, en bonne santé et tres suivie médicalement.

Cette périodicité bisannuelle peut-étre cependant modulée en fonction du contenu de 1’emploi
et d’une analyse de risque, avec le souci d’assurer la sécurité de I’emploi des militaires et

maintenir la qualité du service rendu par le SSA.

Les exceptions a la périodicité de 2 ans de la VMP (49) sont, entres autres :
- Le personnel sous-marinier, parachutiste, naviguant et plongeur ;
- Le personnel affecté dans certaines unités spéciales, a certains postes de haute
responsabilité et a certains emplois (motocyclistes ou conducteurs par exemple) ;
- Le personnel soumis a une surveillance médicale renforcée, c’est-a-dire les personnels

classés en catégorie A vis-a-vis des rayonnements ionisants.

L’objectif des VMP évolue mais le contenu doit étre plus clinique en limitant la réalisation
d’examens systématiques. Pour cela, le médecin d’unité détermine 1’aptitude médicale en ayant
une démarche clinique, utilisant différents outils mis a sa disposition (carnet de santé, dossier
médical, questionnaire médico-biographique...) (49). Cette visite d’expertise médicale repose
donc sur un entretien médical individuel, I’étude du livret médical et d’un examen clinique
complet. Ce n’est qu’a ’issue, en fonction des données recueillies, que le médecin peut étre
amené a prescrire librement des examens complémentaires ou prévoir des consultations

spécialisees.

L’interrogatoire repose, tout d’abord, sur le questionnaire médico-biographique (Annexe 1).
Celui-ci est complété avant la visite médicale par le militaire lui-méme avec I’aide, si
nécessaire, du personnel médical ou paramédical. Il permet de signaler au médecin les
problémes de santé survenus depuis la derniére visite médicale de fagon standardisée afin

d’éviter toute omission involontaire. Les questions sont claires, précises et intelligibles. Chaque

21



militaire signe son questionnaire sans autre mention afin de s’assurer de l’exactitude des
réponses.

La suite de I’entretien recherche les antécédents personnels médicaux et chirurgicaux du
patient, les antécédents familiaux ou une éventuelle symptomatologie fonctionnelle. Le
médecin interroge le patient sur ses habitudes de vie, sur la régularité et le niveau de
I’entrainement sportif, sur la qualit¢é du sommeil mais aussi sur les conditions de travail,
I’atmosphére familiale et professionnelle, 1’état psychique et la motivation vis-a-vis des
contraintes militaires. C’est également une étape importante permettant d’évaluer les habitudes
toxiques tels que la consommation tabagique, la consommation d’alcool, la prise de substances

illicites ou autres.

L’entretien doit €tre approfondi sans étre inquisiteur. C’est un temps primordial de la visite
d’expertise, permettant d’établir une relation de confiance réciproque indispensable a la bonne

qualité d’une expertise médicale d’aptitude.

Secondairement, I’examen clinique est systématiquement réalisé. Il répond aux régles de bonne
pratique et doit étre réalisé apres une information préalable. Il se fait sur un patient déshabillé
dans le respect de sa dignité. C’est un examen clinique général, appareils par appareils, adapté
aux données de 1’anamne¢se. Il insiste sur les appareils concernés par les antécédents ainsi que
sur le rachis, les articulations et la sphére cardio-pulmonaire, recherchant ainsi des contre-
indications a la pratigue de I’entrainement physique. Chez les sujets jeunes et
asymptomatiques, peu d’anomalies sont mises en évidence. Chez les sujets plus agés, I’examen
clinique est plus contributif surtout sur le plan cardio-vasculaire.

L’examen clinique est complété par la biométrie et la prise des constantes réalisées par 1’équipe

paramédicale (mesure de la pression artérielle et de la fréquence cardiaque, pesee).

Des explorations complémentaires peuvent également étre réalisées a charge du SSA.
L’examen ophtalmologique est systématique et comporte la détermination de 1’acuité visuelle,
de loin et de pres, avec et sans correction, 1’étude des couleurs (table d’Ishihara), du champ
visuel au doigt et si possible, d’un visiotest. L’acuité auditive est controlée par audiométrie tous
les 2 ans pour les patients de moins de 35 ans et tous les 4 ans pour les patients de plus de 35
ans. L’¢électrocardiogramme est réalisé tous les 2 ans avant 20 ans et apres 40 ans et tous les 4

ans entre 20 et 40 ans. L’analyse d’urine, le test de grossesse, le bilan sanguin, le dosage des

22



toxiques urinaires ne sont pas obligatoires et sont a réaliser s’il existe une indication clinique ou

selon le métier, la spécificité ou la mission (49).

A T’issue de la visite médicale, des examens complémentaires peuvent étre prescrits en fonction
des anomalies cliniques retrouvées, a la charge de la sécurité sociale, selon les
recommandations de bonnes pratiques médicales (49). lls ne sont pas systématiques. Tout
examen complémentaire doit étre guidé par la question de I’aptitude générale du militaire au
service ou particuliere a un emploi ou a une spécialité, en prenant en considération les
questions de faisabilité, de colit et d’acceptabilité. Il peut également étre proposé dans le cadre

d’un bilan de santé (médecine de soins) et d’une médecine préventive.

Par exemple, chez un sujet jeune asymptomatique, sans antécédent notable, en particulier
familial, ’examen physique complet bien conduit suffit pour affirmer avec une probabilité
raisonnable 1’absence de cause d’inaptitude. La prescription des examens doit alors répondre a
la volonté¢ d’explorer une symptomatologie, lorsque le résultat est susceptible d’influer la

décision finale, ou de réévaluer 1’état de santé apres une affection intercurrente.

Pourtant, des pratiques non validées ni standardisées comportent des bilans plus ou moins
exhaustifs réalisés lors de la visite médicale périodique, avec un contenu et une périodicité qui
dépendent des habitudes individuelles ou locales concernant principalement la prescription de
bandelette urinaire, de bilan biologique, de test de grossesse, de dosage des toxiques urinaires,

d’¢électrocardiogramme ou des explorations neurosensorielles.

Il. L’EXERCICE DE LA MEDECINE DANS LE SECTEUR CIVIL

Parallelement dans le milieu civil, la médecine de soins et de prévention s’articule
principalement autour de la médecine générale, représentée par le médecin généraliste (souvent
le médecin traitant) et de la médecine du travail, représentée par le médecin du travail. La
sécurité sociale joue également un role dans 1’enjeu de santé publique en proposant tous les
cing ans un bilan de santé global, pour les assurés sociaux et leurs affiliés, permettant ainsi de

participer au dépistage et a la prévention de certaines pathologies.
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1. Les roles du médecin du travail

La médecine du travail est I'exercice professionnel réalise par un médecin, généralement
spécialisé, consistant a établir un lien entre le travail et la santé, a partir d'une approche clinique
et d'une analyse des conditions de travail, a des fins de prévention ou de réparation.

Le réle du médecin du travail est exclusivement préventif (hormis les cas d'urgence) et difféere
totalement de la médecine de soins de ville. Le code du travail liste ses domaines d'intervention

et prévoit que ses missions soient assurées a travers des actions sur le milieu de travail.

Son principal role est d’« éviter toute altération de la santé des travailleurs du fait de
leur travail notamment en surveillant leurs conditions d'hygiéne au travail, les risques de
contagion et leur état de santé » (Code du travail - Article L. 4622-3) et donc aussi de limiter

les risques d'accident du travail.

Pour remplir ces missions, les activités du médecin du travail sont réparties entre des examens
médicaux (dont certains donnent lieu & une décision d'aptitude au poste), la mise a jour et
I'entretien des dossiers médicaux et de documents médico-administratifs (fiches d'entreprises,
fiche de postes, etc.) et des actions en milieu de travail qui doivent représenter au moins un
tiers de son temps de travail effectif. Lors de ce « tiers-temps », il visite les entreprises, évalue
les risques professionnels, étudie les postes de travail, apporte son expertise a I'employeur ainsi
qu'aux salariés et a leurs représentants, et propose ainsi des aménagements de poste, en les
renseignant sur la nature des risques qu'il a identifiés. Les actions de prévention mises en place
par le médecin du travail peuvent concerner une situation individuelle ou revétir un aspect

collectif.

Il joue également un réle important de conseiller aupres du chef d’entreprise, des travailleurs,
des représentants du personnel et du comité d’hygiéne de sécurité et des conditions de travail
(CHSCT) en apportant ses conseils sur I’amélioration des conditions de vie et de travail dans
I’entreprise, 1'adaptation des postes, des techniques et des rythmes de travail a la physiologie du
corps humain, la protection des salariés contre les nuisances, notamment les risques d’accidents

du travail ou I'utilisation de produits dangereux (article R. 4623-1).
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Il propose également des campagnes d'informations, participe aux enquétes épidémiologiques,
vérifie ’hygiéne des locaux et des services de restauration de l'entreprise, participe aux
formations des sauveteurs-secouristes du travail et rédige le contenu de la trousse de pharmacie

de I'entreprise.

La seconde partie de son travail consiste au suivi individuel de I'état de santé de chaque salarié.
Le déroulement de la visite médicale est consigné dans un dossier médical propre a chaque
salarié, alimenté par les observations faites par le médecin a l'issue de chaque examen, et
comportant les fiches d'aptitude et les fiches d'exposition du salarié. Ce dossier est confidentiel
et répond aux exigences du Code de la santé publique.

Gréace a ses décisions et aux conseils de prévention qu'il délivre dans le cadre du suivi médical
individuel des salariés, le médecin du travail contribue a la protection individuelle de la santé

des travailleurs.

Le cas echéant, le médecin du travail peut prescrire tout type d'examen complémentaire ou
demander tout type d'avis spécialisé pour rendre son avis, notamment concernant I'aptitude du
salarié a occuper son poste. Les examens médicaux effectués par le médecin du travail ont lieu
sur le temps de travail ou, a défaut, sont rémunérés comme tels et sont a la charge de

I'employeur.

Les visites médicales sont réglementées et se répartissent en plusieurs catégories :

- La visite d'embauche : il s'agit de I'examen medical initial du salarié. Elle a lieu
obligatoirement avant la fin de la période d'essai ou, pour les postes relevant d'une
surveillance medicale renforcée avant I'embauche.

- La visite périodique : il s'agit d'un examen médical régulier, maximum tous les deux
ans, sauf si des actions pluridisciplinaires et des entretiens infirmiers de prévention ont
été mis en place. La visite de pré-reprise : elle a lieu a la demande du médecin traitant,
du médecin-conseil ou du salarié, pendant un arrét maladie durant plus de 3 mois. Elle

vise a préparer la reprise du travail.
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- La visite de reprise : Elle est obligatoire a I'issue d'un arrét de travail de 30 jours ou plus
pour maladie non-professionnelle ou accident de travail, d'un congé maternité, et de tout
arrét de travail pour maladie professionnelle.

- Lavisite a la demande du salarié ou de I'employeur : Le salarié ou I'employeur peuvent

a tout moment demander un examen médical du salarié par le médecin du travail.

La surveillance médicale renforcée (article R. 4624-18 et R. 4624-19 du Code du travail)

concerne les salariés :

- soit en raison de leur statut personnel : jeunes travailleurs (moins de 18 ans), femmes

enceintes, travailleurs handicapes,

- soit en raison de risques professionnels spéecifiques auxquels ils sont exposés (plomb,
amiante, rayonnements ionisants, bruit, vibration, milieu hyperbare, agents cancérogénes,

mutagénes ou toxiques, certains agents biologiques).

Le médecin du travail apprécie en toute indépendance les modalités adéquates de cette

surveillance médicale renforcée.

Afin de protéger la santé des salariés, le médecin du travail détermine leur aptitude & occuper

leur poste de travail a I'issue de tous les examens.

Il peut ainsi conclure a : I'aptitude, I'aptitude avec restrictions ou recommandations, I'inaptitude
temporaire ou l'inaptitude définitive. En cas d'inaptitude temporaire, le salarié est invité a
consulter son médecin traitant qui prescrira un arrét de travail. En cas d'inaptitude définitive au
poste de travail, un reclassement dans I'entreprise doit étre proposé par I'employeur aprés un
deuxiéme examen médical effectué 15 jours apres le premier, une étude du poste de travail et

des conditions de travail dans I'entreprise.

A défaut de reclassement (inaptitude & tout poste dans I'entreprise), le salarié peut étre licencié

avec une indemnité.

Le recours contre les decisions d'aptitude ou d'inaptitude du médecin du travail (R. 4624-35 et
4624-36 du Code du travail) a lieu devant l'inspection du travail, qui rend sa décision aprés avis

du médecin inspecteur régional du travail.
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2. Les réles du médecin généraliste civil

La médecine générale est une spécialité clinique orientée vers les soins primaires. Elle est
habituellement le premier contact avec le systeme de soins, permettant un accés ouvert et non
limité aux usagers, prenant en compte tous les problémes de santé, indépendamment de 1’age,
du sexe, ou de toutes autres caracteristiques de la personne concernée. Elle développe une
approche centrée sur la personne et élabore une relation durable avec le patient, basee sur une

communication appropriée et une confiance partagée.

Les médecins généralistes sont chargés de dispenser des soins globaux et continus a tous ceux
qui le souhaitent. Ils soignent les personnes dans leur contexte familial, communautaire,

culturel et toujours dans le respect de leur autonomie.

Le médecin genéraliste possede de nombreuses fonctions.

Tout d’abord, lorsqu’il est médecin traitant, il assure les soins habituels et de prévention dont a
besoin son patient. Il met en place un suivi médical personnalisé et coordonne le parcours de
soins de son patient et gére le recours aux autres spécialités en cas de nécessité. Il tient a jour le
dossier médical du patient, centralise les avis des autres soignants et participe également a
I’élaboration des protocoles de soins notamment lors de la prise en charge de pathologie
nécessitant des soins de longue durée. Dans la négociation des modalités de prise en charge
avec leurs patients, ils mettent a profit la connaissance et la confiance engendrée par des

contacts répétés.

Ensuite, le médecin généraliste a une responsabilité professionnelle de santé publique
comprenant la promotion de la santé, la prévention des maladies et la prestation de soins a visée
curative et palliative. Il favorise la promotion et 1’éducation pour la santé par une intervention

appropriée et efficace.

Le déroulement d’une consultation de médecine générale s’organise autour de :

- L’anamnese : ce temps primordial permet de connaitre les antécédents du patient,
les symptomes ressentis, I'ancienneté de la maladie et son évolution, les traitements deja suivis

et les attentes du patient.
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- L’examen physique : I'examen sert a rechercher des signes physiques, et ainsi a apporter des
preuves pour appuyer un diagnostic. Il utilise pour cela I'inspection, la palpation, I'auscultation,
la percussion. L’examen se pratique appareil par appareil. Il peut également étre orienté par la

symptomatologie décrite par le patient.

Si le médecin généraliste le juge utile, a I’issue de sa consultation, il peut prescrire un certain
nombre d'examens complémentaires, le plus souvent de laboratoire ou de radiologie pour
orienter ou affirmer un diagnostic afin d’adapter les suites de la prise en charge. Il peut alors
faire une prescription médicamenteuse, orienter le patient vers un spécialiste, prescrire des

séances de kinésithérapie ou des soins infirmiers.

Il a également un role médico-légal pouvant ainsi, lorsqu’il est thése, délivrer des certificats
permettant des activités sportives (certificat de non contre-indication a la pratique d'un sport),
pouvant servir de base a une action en justice (constatation de préjudice physique ouvrant droit
a une indemnisation), pouvant déboucher sur une hospitalisation sans consentement
(hospitalisation a la demande d'un tiers, hospitalisation d'office) ou délivrer également des

certificats de déces.

3. Bilan de santé de la sécurité sociale

La sécurité sociale propose aux assurés sociaux et les membres de leur famille 4gés de 16 ans et
plus, affiliés au régime général de la Sécurité Sociale un examen périodique tous les 5 ans dans
un site dédié. Dans certaines conditions, un suivi plus rapproché peut-étre proposé au patient.

La convocation est envoyée sous forme de courrier adressé aux domiciles des assurés.

Les bénéficiaires sont prioritairement :

- les bénéficiaires du revenu de solidarité active (RSA) et de la CMU,
- les jeunes de 16-25 ans en stage de formation,

- les jeunes de 16-25 ans n'ayant pas présenté un certificat médical lors de leur Journée

Défense Citoyennete,
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- les chomeurs,
- les personnes agées de 60 a 75 ans,

- les personnes aujourd'hui inactives et qui ont été exposees a I'amiante ou a la poussiere

de bois pendant dans leur vie professionnelle,

- les invalides, handicapés et bénéficiaires d'une rente d'accident du travail...

La visite médicale est personnalisée en fonction de I’dge, des antécédents familiaux, des
facteurs de risques liés aux habitudes de vie, a I’histoire médicale et au suivi médical habituel
des patients. Elle permet de faire le point sur 1’état de santé des patients mais permet

également de privilégier la prévention.

Il s’agit d’un entretien médical d’une durée d’environ deux heures et demie qui se divise de la
facon suivante:
- un entretien médical basé sur un questionnaire médical et sur le mode de vie,
- un examen paramédical réalisé par une infirmiére diplomée d’état et agréée : prise des
constantes, mesure du poids et de la taille, bilan neurosensoriel, réalisation d’une
spirométrie et d’un ECG,

- un examen médical réalisé par un médecin agréé.

A TI’issue de celle-ci, il peut étre proposé au patient, en fonction des facteurs de risques ou des
conclusions médicales :
- La réalisation d’examens biologiques : prise de sang (bilan lipidique et glycémique,
bilan hépatique) et analyse d'urines,

- Un examen dentaire : proposé si la derniére consultation remonte a plus de 6 mois.

Le compte-rendu final est envoyé a 1’assuré et un double peut étre adressé au médecin traitant
si le patient le souhaite, afin d’organiser les suites de la prise en charge et de répondre aux
questions que se posent le patient. Pour les assurés du regime géneral, si I'état de santé de
I'assuré nécessite un suivi médical, il pourra bénéficier d'une consultation chez son médecin

traitant, entierement prise en charge par l'assurance maladie.

Pourtant, la périodicité de ce bilan de santé a été choisie arbitrairement et il n’existe a ce jour

aucune étude permettant de démontrer son intérét et de justifier cette périodicité.
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DEUXIEME PARTIE : MATERIEL ET METHODE

l. TYPE DE L’ETUDE

Il s’agit d’une étude d’observation prospective et rétrospective, uni-centrique menée sur une
période comprise entre le mois de janvier 2013 et juillet 2014, a 1’Antenne médicale du

Kremlin-Bicétre du CMA de Vincennes.

L’étude est prospective car les patients ont été suivis a partir de la date de leur VMP jusqu’a un
an apres celle-ci, afin de récupérer les résultats des examens complémentaires prescrits et ainsi

d’en déduire les colits engendrés.

Elle est également rétrospective car 1’étude des dossiers était indispensable pour recueillir les

antécédents et ainsi diminuer le risque d’omission.
Notre étude a été réalisée lors de la période correspondant au passage de la périodicité annuelle

a bisannuelle des VMP. En effet, la note de service N°0419 est signée de janvier 2013 soit le

début de notre travail (Annexe 3).

1. DESCRIPTION DU QUESTIONNAIRE

L’enquéte a été réalisée a partir d’un questionnaire (Annexe 4) constitué de questions,
comprenant des questions ouvertes et fermées, qualitatives ou quantitatives. Certaines

questions ouvraient sur des questions complémentaires.

Les questions fermées portent sur :
- Laconsommation de tabac ;
- La consommation d’alcool ;
- Lapratique du sport ;

- L’exposition au bruit.
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Plusieurs de ces questions, lorsque la réponse est positive, ouvrent sur une question secondaire

portant sur 1’estimation quantitative de 1’habitus.

Certaines questions étaient des questions a choix multiples. Elles permettent le choix :
- Des antécédents médicaux des patients de 1’étude ;
- Des antécédents familiaux des patients de I’étude ;
- Des examens complémentaires effectués lors de la visite médicale ;
- Des examens complémentaires effectués suite a la visite médicale ;
- Des raisons et des motivations ayant pousse la prescription d’examens complémentaires

par le médecin.

D’autres questions, au nombre de 9 concernent une variable quantitative, se référant :
- a I’age des patients ;

- a leur année d’engagement ;

- au nombre d’opérations extérieures et de missions de courte durée effectuées ;

- ’estimation de la consommation de tabac et d’alcool si présentes ;

- la quantification de I’activité sportive ;

- le poids et I’indice de masse corporelle ;

- la valeur de la tension artérielle.

Ce questionnaire reprend le schéma du déroulement d’une consultation médicale et se divise en

plusieurs parties.

La premiére partie, relative aux caractéristiques biographiques des patients de 1’étude,
comprend 9 questions sur :

- le sexe ;

- I’age;

- ’année d’engagement ;

- le grade ;

- le nombre d’OPEX et MCD-OM réalisées ;

- le statut vis-a-vis du tabac et de ’alcool ainsi que I’estimation de la consommation ;

- la pratique du sport ;

- I’exposition au bruit.
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La deuxieéme partie est le recueil des données médicales, d’abord de I’interrogatoire et ensuite
de I’examen physique. Elle comporte des questions sur :

- le poids et I'IMC ;

- la valeur de la tension artérielle ;

- la recherche des antécedents familiaux (recherche de facteurs de risques cardio-vasculaires,
d’antécédents de maladies cardio-vasculaires et d’antécédents de cancer ou autres) ;

- la recherche des antécédents personnels notamment des facteurs de risques cardio-vasculaires.

Pour chaque antécédent s’ils étaient présents, 5 autres questions fermées en découlaient : la
découverte lors d’une visite d’expertise, la prise en charge, les examens complémentaires

effectués, I’instauration du traitement et la résolution du probléme.

La troisieme partie correspondait aux examens complémentaires effectués au centre médical
(réalisation d’une bandelette urinaire, d’un ECG, d’un audiogramme ou d’une acuité visuelle)
et a la prescription d’examens complémentaires a faire en ville ou a I’hopital.

Pour chaque examen, réalisable lors de la VMP, le médecin devait dire s’il a été réalisé, donner
le résultat et signaler s’il existait une modification récente des résultats.

La question correspondant & la prescription des examens complémentaires prescrits a 1’issue de
la VMP était a choix multiples. Les examens complémentaires regroupaient les consultations
spécialisées, les bilans biologiques ou tout autre examen permettant au médecin de I’aider dans
sa consultation d’expertise et de soins.

La derniére question était a choix multiples et portait sur les motivations de la prescription de

ces examens complémentaires par le médecin.

Les questions de ce questionnaire ont été élaborées a partir des points importants que nous
voulions développer, et ainsi, aider les médecins généralistes dans leur pratique. En effet, il
existe peu de consensus de dépistage et de prévention dans une population plutét jeune et en

bonne santé, ainsi que dans la tranche d’age des patients de 30-50 ans.
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1. POPULATION DE L’ETUDE

Cette enquéte a ¢été réalisée au sein de 1’antenne médicale du Kremlin-Bicétre du Centre
Médicale des Armeées de Vincennes.

L’antenne médicale du Kremlin-Bicétre soutient environ 1200 militaires appartenant aux
différentes armes. En effet, elle soutient le personnel de la DC-DIRISI, de I’ECPAD, de la
DPSD, la DCSEA, la DGA et I’antenne de la GSBdD de Vincennes.

Nous avons discuté d’étendre notre étude a d’autres centres, afin de réaliser une étude

multicentrique, mais cette idée a été abandonnée devant la complexité du travail.

Les questionnaires ont été recueillis par le médecin en chef Bertrand et par nous-mémes, lors

des visites médicales périodiques des militaires.

Les critéres d’inclusion dans I’étude étaient :
- tous les militaires se présentant en VMP
- tous les réservistes se présentant en VMP

- tous les militaires qui effectuaient leur visite de fin de service

Les critéres d’exclusion de 1’étude étaient
- les militaires se présentant pour une visite médicale autre (visite de préparation
OPEX...)

- les militaires qui avaient effectués leur VMP il y a moins d’un an.
En Dl’absence de données statistiques antérieures suffisantes permettant un nombre seuil

significatif de questionnaires a collecter, 1’objectif de 200 questionnaires collectés a été

arbitrairement décidé.

V. RECUEIL DES QUESTIONNAIRES

Afin d’éviter les biais de sélection, un questionnaire était inséré dans chaque dossier de patient

répondant aux criteres d’inclusion.
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A Taccueil, le patient commengait a répondre aux premiéres questions. Le personnel
paramédical récupérait ensuite le questionnaire et remplissait la partie biométrie, la tension
artérielle, les résultats de 1’acuité visuelle, de ’audiogramme et de la bandelette urinaire si

effectués en fonction des recommandations.

Le médecin en reprenant I’interrogatoire, remplissait la partic des antécédents personnels et
familiaux, les anomalies de I’examen clinique et la prescription ou non d’examens
complémentaires. Il pouvait également s’aider de I’étude du dossier médical personnel du

patient afin de remplir la partie des antécédents.

Les questionnaires étaient donc anonymes mais identifiés afin de pouvoir compléter les
antécédents et récupérer les résultats des examens complémentaires. Les patients étaient

prévenus de la récolte de ces données mais aucun patient n’a refusé de participer a I’enquéte.
Les résultats des examens complémentaires prescrits lors de ces visites médicales ont été

recueillis ultérieurement afin d’évaluer le coit de ces prescriptions médicales et les résultats

des examens prescrits.

V. TRAITEMENT STATISTIQUE DES DONNEES

La transcription informatique des données des questionnaires a été réalisée par la création d’un
p q q p

masque de données sur Google Drive. Les graphiques ont été réalisés par le logiciel Excel.

Le traitement statistigue des données a été réalis¢ avec 1’aide du Professeur Marion

Trousselard, médecin-chercheur a I’IRBA.

Les tests statistiques utilisés pour comparer les proportions furent le test du Chi2 et le test exact

de Fisher. La significativité a été retenue lorsque le « p » était < a 0.05.
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VI. RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE

La recherche bibliographique a été realisée a partir de documents officiels et de théses de

médecine genérale.

Les moteurs de recherches d’articles médicaux comme Pub Med, Med Line, Cochrane ont
également été utilisés a partir de la bibliotheque universitaire en ligne.

Peu d’articles ont été retrouvés sur ce sujet malgré I'utilisation de mots clés tels que:
systematic review, periodic health examination, annual physical examination, health check,

general practice ou general practicionner, screening, primary prevention.
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TROISIEME PARTIE : RESULTATS

Durant la période de I’étude, 102 questionnaires ont été récupérés et 101 questionnaires ont été
analysés de janvier a mars 2013. Le questionnaire inexploitable était incomplet et non identifié.
Ensuite, la période de mars 2013 & juillet 2014, a permis de récupérer les résultats de ces

examens prescrits a I’issue de la VMP.

I. RENSEIGNEMENTS BIOGRAPHIQUES

1. Répartition selon le sexe

Sur les 101 questionnaires analysés, 101 personnes ont mentionné leur sexe (soit 100% de

réponses).

Il y a ainsi dans 1’échantillon interrogé une prédominance d’hommes, puisqu’il comporte 82

hommes (soit 81% de la population interrogée) pour 19 femmes (soit 19%).

La population représentée est donc a nette prédominance masculine.
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Figure 1: Répartition de la population de I'étude selon le sexe
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2. Répartition selon I’dge

Sur les 101 questionnaires analysés, 101 personnes ont mentionné leur age (soit 100% de

réponses).

La population étudiée comporte ainsi 11 personnes (soit 10,9 % de la population) dont I’age est
compris entre 18-29 ans, 63 personnes (soit 62,4 %) entre 30 ans et 49 ans, et 27 personnes
(soit 26,7 %) de plus de 50 ans.

La moyenne d’age est de 41,2 ans et la médiane est de 41 ans, avec un minimum de 21 ans et

un maximum de 62 ans.

Il s’agit principalement d’une population d’Age moyen, puisque 62,4 % des effectifs ont

entre 30 et 49 ans et la moyenne d’4ge est de 41 ans.
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Figure 2: Répartition de la population étudiée selon I'age.
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3. Répartition selon le grade

Sur les 101 questionnaires analyses, 101 personnes ont mentionné leur grade (soit 100% de

réponses).

Pour rappel, dans 1’armée de Terre, de I’Air et de la Gendarmerie, le corps des militaires du
rang comporte les soldats de 1% et 2°™ classe, les caporaux et les caporaux-chefs. Les sous-
officiers sont constitués par les sergents, les sergents chefs, les adjudants, les adjudants chefs et
les majors. Enfin les officiers comprennent les lieutenants, les capitaines, les lieutenants

colonels, les colonels et les genéraux.

L’échantillon interrogé comporte 12 militaires du rang (soit 11,8 % de la population étudiée),

47 sous-officiers (soit 46,6 %) et 42 officiers (soit 41,6 %).

La catégorie la plus représentée dans notre échantillon est celle des sous-officiers.

50 ~
45 -
40 ~
35 A
30 A
25
20
15 - 12
10 -

militaires du rang sous-officiers officiers

Figure 3: Répartition de la population de I'étude selon le grade
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4. Répartition selon le nombre d’années de service

Sur les 101 questionnaires analyses, 92 personnes ont mentionné leur année d’engagement (soit
91,9% de réponses). De I’année d’engagement, nous avons pu en déduire le nombre d’années

de service.

Trois groupes ont été créés arbitrairement selon le nombre d’années de service et seront utilises
ultérieurement pour les analyses en sous-groupes de certains résultats de 1’étude :

- moins de 10 années de service ;

- de 10 a 30 années de service ;

- plus de 30 années de service.

L’échantillon interrogé comporte 16 militaires (soit 15,8% de la population interrogée) ayant
effectué moins de 10 années de service dans I’armée, 55 militaires (soit 54,4 %) ayant effectué
entre 10 et 30 années de service dans I’armée, 21 militaires (Soit 20,8 %) ayant effectué plus de

30 années de service dans I’armée.

La moyenne et la médiane sont a 21 années de service, avec un minimum de 1 an et un

maximum de 44 années de service dans [’armée.

Il s’agit d’une population travaillant majoritairement dans P’institution militaire depuis

de nombreuses années puisque la moitié de I’échantillon a plus de 21 années de service.
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Figure 4 : Répartition de la population de I'étude en fonction du nombre d'années de service
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5. Répartition selon le statut tabagique

Sur les 101 questionnaires analyseés, 101 personnes ont mentionné leur consommation

tabagique (soit 100% de réponses).

Pour la suite, cing sous-groupes de consommation tabagique ont éte créés arbitrairement et

seront utilisés ultérieurement pour les analyses en sous-groupes de certains résultats de 1’étude :

consommation tabagique évaluée a 5 PA et moins

consommation tabagique évaluée a 10 PA

consommation tabagique évaluée a 15 PA

consommation tabagique évaluée a 20 PA

consommation tabagique évaluée a plus de 25 PA.
L’échantillon interrogé comporte 71 militaires (soit 70,4 % de la population interrogée) non-
fumeurs, 17 militaires (soit 16,8 %) sont des fumeurs actifs et 13 militaires sont des anciens

fumeurs (soit 12,8 %).

Il'y a au sein de la population de I’étude une majorité de non-fumeurs.
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Figure 5: Répartition de la population de I'étude selon le statut tabagique
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Parmi les fumeurs et les anciens fumeurs, 10 ont une consommation tabagique estimée a moins
de 5PA, 7a10PA,9a15PA, 2a 20 PA et 2 a 25 PA. Aucun fumeur n’a une consommation
estimée a plus de 30 PA.

Les fumeurs et les anciens fumeurs ont une consommation tabagique estimée entre 5 et 15 PA.
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Figure 6: Estimation de la consommation tabagique en PA

6. Répartition selon le nombre d’OPEX

Sur les 101 questionnaires analysés, 98 personnes ont mentionné leur nombre d’OPEX (soit

97,9% de réponses).

Trois groupes ont été créés arbitrairement selon le nombre d’OPEX et de MCD-OM réalisées et
seront utilisés ultérieurement pour les analyses en sous-groupes de certains résultats de
I’enquéte :

- aucune OPEX/MCD-OM

- 1a3 OPEX/ MCD-OM

- plus de 3 OPEX/ MCD-OM
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L’échantillon interrogé comporte 56 militaires (soit 57,1 % de la population étudiée) n’ayant
jamais effectué d’OPEX/ MCD-OM, 28 militaires (soit 28,6 %) ayant réalise 1 a 3 OPEX/
MCD-OM et enfin 14 militaires (soit 14,3%) ayant réalisé plus de 3 OPEX/MCD-OM.

Pour les militaires de notre étude ayant réalisé ce type de séjour, la moyenne est de 1 OPEX/

MCD-0OM, avec un maximum de 7.

Plus de la moitié des militaires de I’étude n’a jamais réalis¢ d’OPEX et/ou des MCD-OM

au cours de leur carriere.
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Figure 7: Répartition de la population de I'étude selon le nombre d'OPEX/MCD-OM

7. Répartition selon la consommation d’alcool

Sur les 101 questionnaires analysés, 101 personnes ont mentionné leur consommation d’alcool

(soit 100% de réponses).

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a préconisé des seuils maximum de
consommation au-dela desquels une consommation peut étre considérée comme pathologique
(on considere le verre comme une quantité de boisson alcoolisée contenant 10 grammes
d’alcool éthylique):

— I’usage ponctuel ne doit pas dépasser 4 verres par occasion;
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— la consommation par semaine ne doit pas dépasser :
- pour un homme : 3 verres par jour (soit 30g/jour),
- pour une femme : 2 verres par jour (soit 20g/jour);

— pas de consommation au moins un jour par semaine.

L’usage simple désigne une consommation ne dépassant pas les seuils OMS, qu’elle soit
acceptée socialement ou non, qu’elle soit occasionnelle, périodique ou réguliére. De plus, il ne
doit pas y avoir de complication somatique, ni psychique et la consommation doit se faire en
dehors de situations a risque (46).

L’usage pathologique désigne une consommation dépassant ces seuils ou entralnant des

complications physiques, psychiques ou comportementales (46).

Les consommateurs d’alcool dans notre étude ont donc été divisés en trois groupes, en fonction
des recommandations, qui seront utilisés ultérieurement pour les analyses en sous-groupes de
certains résultats de 1’é¢tude :
- rare ou jamais,
- usage simple, soit consommation occasionnelle ou inférieure a la quantité maximale
journaliere,
- usage pathologique, soit une consommation dépassant les seuils OMS ou entrainant des

complications.

L’¢échantillon interrogé comporte 18 militaires (soit 18% de la population étudiée) qui ne
consomment jamais de 1’alcool, 83 militaires (soit 82%) consomment occasionnellement de
I’alcool avec un «usage simple » et enfin aucun militaire a une consommation d’alcool

pathologique ou compliquée.

Il existe au sein de la population de I’étude une majorité de militaires qui consomme de

I’alcool de facon occasionnelle avec un usage simple.
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Figure 8: Répartition de la population de I'étude selon la consommation d'alcool

8. Reépartition selon la pratique du sport

Sur les 101 questionnaires analysés, 101 personnes ont mentionné leur pratique du sport (soit

100% de réponses).

L’échantillon interrogé comporte 33 militaires (soit 32,7% de la population étudiée) qui ne
pratiquent jamais de sport, 39 militaires (soit 38,8%) pratiquent 2 a 3h de sport par semaine, 22
militaires (soit 21,7%) pratiquent 4 a 6h de sport par semaine et enfin 7 militaires (soit 6,8%)

pratiquent plus de 6h de sport par semaine.

Deux tiers de la population de I’échantillon pratique du sport et majoritairement moins

de 3h de sport par semaine.
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Figure 9: Répartition de la population de I'étude selon la pratique du sport

9. Répartition selon 1’exposition au bruit

Sur les 101 questionnaires analysés, 101 personnes ont mentionné leur exposition au bruit (soit

100 % de réponses).

L’exposition au bruit est 'intégration, en fonction du temps, du carré de la pression acoustique
instantanée pondérée en fréquence, pendant un intervalle de temps donné ou un événement

spécifié.

Dans notre étude, I’exposition au bruit a été définie par une exposition supérieure au seuil
d’exposition maximal au bruit par jour ou a un instant « t » selon les recommandations de la
médecine du travail. En effet, les traumatismes auditifs sont générés soit par une exposition
prolongée a un certain niveau de bruit (max 85 dB par jour), soit par une exposition a un niveau
tres élevé pendant un temps méme trés court (max 135 dB) (47). Lors de séances de tir, par
exemple, le militaire est exposé a des bruits impulsionnels de forte intensité compris entre 150
et 165 dB (50).
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L’échantillon interrogé comporte 44 militaires (soit 43,56 % de la population étudiée) qui n’ont
jamais été exposés au bruit au-dela des seuils maximum d’exposition et 57 militaires (soit

56,44%) qui y ont été exposés au cours de leur carriére.
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Figure 10: Répartition de la population de I'étude selon I'exposition au bruit.

Parmi ces derniers, 47 (soit 82,5%) ont été exposés lors de séances de tir, 9 (soit 15,8%) lors

des OPEX et 1 (soit 1,7%) a d’autres occasions (concerts ...).
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Figure 11: Causes d'exposition au bruit
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Lors des séances de tir, ils sont 44 (soit 77 %) a utiliser des bouchons antibruit (BAB). Parmi
les exposés, 1% a eu un traumatisme sonore aigu avec une surdité bilatérale de perception

séquellaire.
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Figure 12: Utilisation des BAB dans la population exposée

Il existe au sein de la population de I’étude un nombre important de militaires exposés au
bruit, au - dela des seuils maximum d’exposition, principalement lors des séances de tirs.

Pourtant ils ne sont que 77% a se protéger avec les BAB.

10. Répartition selon ’'IMC

Sur les 101 questionnaires analysés, I'IMC était indiqué chez 100 militaires de 1’échantillon

(soit 99,8% de réponses).

Pour rappel, I’indice de masse corporelle est obtenu en faisant le rapport du poids (en
kilogramme) sur la taille au carré (en centimétre). Il permet d’estimer la corpulence d’un

individu en interprétant son poids en fonction de sa taille.

L'Organisation Mondiale de la Santé a défini des seuils, applicables aux individus de 18 a 65

ans, traduisant des niveaux de risque pour la santé associés a des valeurs de I'IMC. lls ont
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néanmoins leurs limites (sexe, &ge, masse musculaire...) et ne constituent en aucun cas un

jugement esthétique sur ces états de corpulence.

Nous avons donc créé des sous-groupes, similaires aux seuils de I’OMS, pour analyser nos

résultats :

IMC < 18 : maigreur

IMC = 18-25 : poids normal
IMC= 25-30 : surpoids
IMC> 30 : obésité

L’échantillon interrogé comporte 1 militaire (soit 1 % de la population étudiée) qui a un IMC <
18, 53 militaires (soit 53%) ont un IMC entre 18 et 25, 39 militaires (soit 39%) ont un IMC

entre 25 et 30 et 7 militaires (soit 7%) ont un IMC supérieur a 30.

Il existe au sein de la population de I’étude une majorité de militaires ayant un poids

normal.

53
39
7
- ] -
<18 18-25 25-30 =30 NC

Figure 13: Répartition de la population selon I'IMC
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11. Répartition selon la mesure de la tension artérielle

Sur les 101 questionnaires analyses, la tension artérielle était indiquée chez tous les militaires

de I’échantillon (soit 100% de réponses).

La mesure de la tension artérielle était soit inférieure, soit supérieure ou égale a 140/90 mm Hg,
qui correspond a la valeur seuil de la définition de I’hypertension artérielle selon le college

national de cardiologie.

L’échantillon interrogé comporte 95 militaires (soit 94,5% de la population étudiée) qui ont une
tension artérielle inférieure a 140/90 mm Hg et 6 militaires (soit 5,5%) qui ont une tension

artérielle supérieure ou égale a 140/90 mm Hg.

Il existe au sein de la population de I’étude une majorité de militaires qui posséde une

tension artérielle normale.
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Figure 14: Répartition de la population de I'étude selon la mesure de la pression artérielle en mmHg
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12. Répartition de la population selon les antécédents familiaux

Sur les 101 questionnaires analysés, tous les militaires avaient mentionné leurs antécédents

médicaux (soit 100% de réponses).

La recherche des antécédents familiaux est une étape importante de 1’interrogatoire, permettant
ainsi au praticien d’orienter son examen clinique, les examens complémentaires de dépistage et

de réaliser des mesures de prévention.

L’échantillon interrogé comporte 36 militaires (soit 35,6% de la population étudiée) qui n’ont
aucun antécédent familial médical particulier. Parmi les autres, 7 militaires (soit 6,93%) ont des
antécédents familiaux de diabéte, 11 militaires (soit 10,9%) ont des antécédents familiaux de
dyslipidémie, 17 militaires (soit 16,8%) ont des antécédents familiaux d’hypertension artérielle,
23 militaires (soit 22,7%) ont des antécédents familiaux de maladie cardio-vasculaire et 27 (soit
26,7%) ont des antécédents familiaux de cancer. D’autres antécédents familiaux ont été
retrouves chez 4 militaires (soit 3,9%) mais n’ont pas été choisis pour la sélection en sous-

groupes (asthme, maladie de systéme, pathologies hépatiques ...).

Il existe au sein de la population un nombre important de patient ayant des antécédents

familiaux de maladies cardio-vasculaires ou de cancers.

Autres antécédents médicaux familiaux [l 2
Antécédents familiaux de dyslipidémie | NN 11
Antécédents familiaux d'HTA [ NN 17
Antécédents familiaux de cancer [ NNNRNEREIDDEE -7
Antécédents familiaux de diabéte [ 7
Antécédents familiaux de maladies cardio- I
vasculaires

Aucun antédent médical familial | NNRDHDIIDBNIEEEEE :-

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Figure 15: Antécédents médicaux familiaux de la population de I'étude
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13. Répartition de la population selon les antécédents personnels

Sur les 101 questionnaires analysés, tous les militaires ont répondu a la question sur leurs

antécédents personnels (soit 100% de réponses).

La recherche des antécédents personnels est une étape importante de 1’interrogatoire,
permettant au praticien d’évaluer 1’efficacité des traitements et leur observance, ainsi que de

rechercher les pathologies souvent associées afin de réaliser de la prévention.

L’échantillon interrogé comporte 52 militaires (soit 51.5% de la population étudiée) qui n’ont
aucun antécédent médical et 49 militaires (soit 48,5%) qui présentent des antécédents
médicaux. Parmi eux, 1 patient (soit 1%) est diabétique, 4 patients (soit 4%) sont hypertendus,
9 patients (soit 8%) ont des antécédents d’hypercholestérolémie, 46 patients (soit 45.6%) ont

des antécédents de surpoids ou d’obésité et 5 patients (soit 4.95%) ont d’autres antécédents.

Il existe au sein de la population un nombre important de patient ayant des facteurs de
risque cardio-vasculaire, le surpoids étant le plus fréquent.

0 10 20 30 40 50 60
Aucun antécédent personnel [N -2
Antécédent personnel de diabete | 1
Antécédent personnel de dyslipidémie [l 7
Antécédent personnel dHTA W 2

Antécédent personnel de surpoids [ NEGELE :°

Antécédent personnel de souffle cardiaque | 2

Antécédent personnel de maladie cardio-

. 1
vasculaire

Autres [l 5

Figure 16: Antécédents personnels médicaux de la population étudiée
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D’apres 1’analyse rétrospective des dossiers des patients nous remarquons que, parmi les
patients avec un antécédent médical, 18 ont été diagnostiqués suite a une VMP (soit 37%). Pour
14 patients (soit 28%) un traitement a été instauré. Le probléeme a été amélioré suite a la prise

en charge pour 11 d’entre eux (soit 23%).

En effet, 5 patients ont eu une dyslipidémie diagnostiquée lors d’un bilan sanguin suite a une
VMP. Pour 2 patients, le probléme n’a pas été amélioré par la prise en charge. Pour les 3 autres
patients, I’instauration d’un traitement hypolipémiant a permis de normaliser les valeurs
anormales.

Parmi les patients ayant un antécédent d’hypertension artérielle, 3 ont ét¢ diagnostiqués a
I’issue d’une VMP. Pour tous, un traitement a été instauré et les valeurs de la pression artérielle
se sont normalisées.

Une hyperglycémie a été diagnostiquée sur un bilan sanguin réalisé suite a une VMP. Apres
rappel des regles hygiéno-diététiques, la glycémie s’est normalisée.

Pour les patients avec un antécédent de surpoids, 10 ont eu un rappel des regles hygiéno-
diététiques par le médecin d’unité lors d’'une VMP. 4 patients ont réussi a perdre du poids grace
a cette intervention. Pour 4 autres patients, les régles d’hygiéne alimentaire n’ont pas été

rappelées et les patients n’ont donc pas réussi a perdre du poids.

[=}
=l
=
[=}

15 20
Antécédent médical découvert lors d'une _ 18
visite systématique
Bilan complémentaire effectué - 6
Instauration d'un traitement spécifique _ 14

Amélioration clinique suite a la prise en
charge

=
=

Figure 17: Caractéristiques des antécédents médicaux personnels



14. Examens complémentaires prescrits lors de la VMP dans le cadre

réglementaire

Parmi les 101 patients examinés, tous les questionnaires étaient renseignés pour cette question
(soit 100%). Seulement 5 patients de I’étude n’ont pas eu d’examens complémentaires lors de

leur visite médicale systématique (soit 4,95%).

Bien que la réalisation systématique de la bandelette urinaire ne soit plus obligatoire dans la
VMP (49), elle était encore réalisée a 1’époque de 1’étude puisque celle-ci a été effectuée lors

de la période de transition.

Bandelette urinaire

I

Aucun . 5
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80 90

Figure 18: Prescription des examens complémentaires systématiques

81 ont eu un ECG soit (soit 80,2%). 1l était normal pour 77 militaires (soit 95%). Pour 4 d’entre

eux, une anomalie ECG a été mise en évidence (soit 4,93%).
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Figure 19: Interprétation des électrocardiogrammes prescrits

26 militaires (soit 25,74%) ont eu un test d’urine par bandelettes réactives : la bandelette
urinaire était normale pour 21 d’entre eux (soit 81%). 2 patients avaient une hématurie (soit

7,5%) et 3 avaient une protéinurie (soit 11,5%).

Protéinurie - 3
Hématurie . 2

Figure 20: Résultats des tests urinaires

71 militaires ont eu un audiogramme (soit 70,3%) : 43 présentaient une baisse de 1’audition

(soit 60,5%) dont 5 présentaient une modification nouvelle de I’audiogramme (soit 7%)

54



75 militaires ont un test d’acuité visuelle (soit 74,25%) : 22 présentaient une baisse de 1’acuité
visuelle (soit 29,33%) et dont 11 présentaient une modification récente de leur acuité visuelle
(soit 14,6%).

Baisse de I'acuité visuelle 11

W Modification ancienne

O Modification récente

Baisse de I'acuité auditive

Figure 21: Résultats des bilans neuro-sensoriels

De nouvelles anomalies ont pu étre mises en évidence lors de ces examens

complémentaires, principalement des anomalies neuro-sensorielles.

15. Examens complémentaires prescrits a 1’issue de la VMP et non prévus

réglementairement

Parmi les 101 questionnaires analysés, tous les questionnaires étaient renseignés pour cette

question soit 100% de réponses.

55 patients (soit 54,45%) sont sortis de leur visite medicale d’expertise avec la prescription
d’un examen complémentaire. Parmi eux, 6 militaires ont bénéficié¢ d’un avis spécialisé (soit
6%), 7 ont bénéficié d’un bilan cardiologique (soit 6,93%), 7 ont bénéficié d’un bilan ORL
(soit 6,93%), 11 ont bénéficié d’un bilan ophtalmologique (soit 10,89%), 23 ont bénéficié d’un
bilan « VMP » comprenant un bilan lipidique et glycémique, une fonction rénale, un
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hémogramme, une CRP et une uricémie (soit 22,7%), 2 ont bénéficié d’un hémogramme (soit
24,7%) pour une recherche spécifique d’anémie devant la présence de signes fonctionnels, 1
militaire a bénéficié d’un bilan thyroidien (soit 1%). Les tests de dépistage du cancer
colorectal, par Hemostick® ont été prescrits pour 9 patients (soit 8,9%) et du cancer de la
prostate, par dosage sanguin du PSA, ont été prescrits a 12 patients soit (11,8%).

46 patients n’ont pas eu d’examens complémentaires (soit 45,5%).

Parmi les patients ayant eu un bilan ORL complémentaire a réaliser, tous avaient une perte de
’acuité auditive a I’audiogramme et seulement 3 avaient une modification récente (soit 43%).
Parmi les patients ayant eu un bilan ophtalmologique complémentaire, seulement 3 avaient une

baisse de I’acuité visuelle récente (soit 25%).

CRP I—— )3

Bilan thyroidien m 1
Bilan rénal I 24
Consultation rhumatologique ® 1
Consultation neurologique M 1
Consultation allergologique ™ 1
Coloscopie ™

Consultation dentiste mE 3
Hémogramme NI 05
Consultation dermatologique IIEE————— 23
Bilan ORL m—— 7
Dépistage du cancer de |la prostate I 12
Dépistage du CCR NI 9
Bilan glycémique I (3
Bilan lipidigue NI 73
Bilan cardiologique mIETT———— 7
Sérologie rougeole mEE 3
BilanSAS m 1
Consultation gynécologique mE 2
Bilan ophtalmologique NEEEEEEEEE———— 17

Figure 22: Synthése des examens complémentaires prescrits apres la VMP

Dans plus de la moitié des cas, un examen complémentaire a été prescrit au patient suite a
sa visite d’expertise médicale. Les examens complémentaires les plus prescrits sont les

bilans neurosensoriels et les bilans sanguins.
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16. Justification de la prescription des examens complémentaires

Plusieurs motivations ont été retrouvées pour justifier la prescription de ces examens

complémentaires.

La présence de signes fonctionnels justifie la prescription de 16% des examens
complémentaires, la présence de signes cliniques justifie celle de 14% et la présence

d’anomalies d’examens complémentaires réalisés lors de la VMP celle de 18%.

26% des patients ont eu un examen complémentaire dans le but d’un dépistage, 13% parce
qu’ils présentaient des facteurs de risques, 2% pour un bilan d’aptitude et 3% pour une

incertitude diagnostique.

Présence de signes physiques [INNNENEG 12
Présence de signes fonctionnels [N 16
Bilan d' aptitude [l 2
Doute diagnostique [l 3
Présence de facteurs de risques [INNNEGEGEGENN 13
Dépistage [INNINEGNGNGNNNNN— 26
Anomalies des examens complémentaires  [INNINIEGEGEGEEN 12
Absence de données I 7

Figure 23: Principales causes de prescriptions des examens complémentaires

Une majorité des examens complémentaires prescrits sont réalisés chez des patients
symptomatiques (30%) ou suite a des anomalies des examens complémentaires réalisés
lors de la VMP (18%).
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1. ETUDE ANALYTIQUE DES RESULTATS

Pour I’étude analytique des résultats, nous avons fait appel au Professeur Marion Trousselard,
chercheuse a I’'IRBA. L’objectif était d’analyser les caractéristiques des patients qui ont

bénéfici¢ d’examens complémentaires afin d’évaluer leur pertinence.
Il existe une différence statistiquement significative concernant la prescription des examens

complémentaires en fonction de la pratique sportive (p=0.02). En effet, 70% des non sportifs
ont eu un examen complémentaire contre 45% des sportifs.
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Figure 24: Prescription d'examens complémentaires en fonction de I'activité sportive

D’aprés ces résultats, on constate dans notre population d’étude, que les bilans

complémentaires ont été prescrits plus souvent aux personnels non sportifs (p=0.02).

Il existe également une différence statistiquement significative concernant la prescription

d’examens complémentaires en fonction de la consommation d’alcool (p=0.03).
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Figure 25: Prescription d'examens complémentaires en fonction de la consommation d'alcool

En effet, dans notre population d’étude, 90% des patients consommateurs d’alcool ont eu

un bilan complémentaire contre 74% des non consommateurs.

Il existe une différence non statistiquement significative mais a prendre en compte cependant,
concernant la prescription d’examens complémentaires chez les personnes avec des antécédents

cardiovasculaires personnels (p=0.06).
En effet, dans notre échantillon, 57% des patients avec des antécédents cardio-vasculaires

ont bénéficié d’examens complémentaires lors de leur visite médicale contre 40% des

patients sans antécédent cardio-vasculaire.
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Figure 26: Prescription d'examens complémentaires en fonction des antécédents cardio-vasculaires

Aucune différence significative n’a été retrouvée concernant la prescription des examens
complémentaires et 1’dge du patient, le sexe, le nombre d’OPEX, la consommation de tabac,

I’ancienneté ou le grade des patients.

Il n’existe également aucun lien de causalité entre la motivation de la demande et les

antécédents personnels, I’exposition au bruit, le nombre d’OPEX ou la pratique du sport.

On peut donc conclure de ces résultats, que la présence d’antécédents personnels cardio-
vasculaires, une consommation d’alcool et ’absence de pratique de sport motivent le
médecin a prescrire plus d’examens complémentaires que chez les patients sans

antécédents ou sans facteurs de risques.
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1. RESULTATS DES EXAMENS PRESCRITS ET COUTS
ENGENDRES

1. Colts engendrés par la prescription des examens effectués lors des

visites médicales

Nous avons trouve intéressant de calculer approximativement le colt engendré par la
prescription de ces examens complémentaires, d’une part, ceux réalisés lors de la VMP et
d’autre part, ceux prescrits a I’issue de la VMP. Pour une évaluation plus précise, nous avons
également pris en compte les frais engendrés par la prise en charge d’anomalies retrouvées

(examens supplémentaires et traitements).

D’apres les tarifs de la Sécurité Sociale, la tarification d’un ECG est valorisée a 13,52 euros. La
prescription des 81 ECG colte donc 1095,12 euros. La prescription d’analyse d’urine par
bandelette urinaire réactive a couté 2,60 euros pour les 26 analyses effectuées (soit 0,10 euros
la bandelette urinaire). Les 71 audiogrammes prescrits ont couté 2 897,51 euros (soit 40,81
euros I’audiogramme) et la mesure de 1’acuité visuelle, 1418 euros (soit 25,32 euros par

mesure).

Sur les 234 examens réalisés pendant la VMP, 74 ont présenté une anomalie (soit 32%). En
effet, ils ont permis de mettre en évidence 4 anomalies a ’électrocardiogramme, 5 anomalies a
la bandelette urinaire dont 3 protéinuries et 2 hématuries, 43 pertes auditives dont 5 récentes et

22 baisses de 1’acuité visuelle dont 11 récentes.

Un tiers des examens réalisés retrouvaient des anomalies. Celles-ci concernaient
majoritairement des anomalies neurosensorielles (88%) dont le quart était d’apparition
récente. Au total, la prescription d’examens lors de la VMP codte environ 5 400 euros soit

en moyenne 54 euros par patient par VMP.

61



Nombre d'examens

Type d’examens complémentaires Tarif des examens ! Colts pour notre population
2 effectués dans notre i
effectués lors de la VMP (en euros) stude d'étude (en euros)
Electrocardiogramme 13,52 € 81 1095,12 €
Bandelette urinaire 0,10 € 26 2,60 €

Audiogramme tonale 40,81 € 71 2897,51€
Acuité visuelle 25,32 € 56 1417,92 €

TOTAL 234 5414,15 €

Tableau 1: Codts des examens prescrits lors de la VMP

2. Colits et résultats des examens complémentaires prescrits a 1’issue des
visites médicales

Dans ce travail nous avons récupéré prospectivement les résultats des examens
complémentaires prescrits a I’issue de la VMP. Vingt questionnaires n’ont pas pu étre analysés
car 5 questionnaires étaient mal identifiés et 15 dossiers ont été perdus de vue suite a la
mutation des patients. Nous avons donc analysé les 29 autres dossiers des patients qui ont

bénéficié d’examens complémentaires.

e Concernant la prescription des examens biologiques a I’issue des visites médicales :

- Quatre dosages des PSA ont été faits sur les 12 prescrits (soit 33%) pour le dépistage
du cancer de la prostate. Trois dosages étaient normaux et un présentait une
augmentation des PSA, nécessitant un bilan complémentaire comprenant une
échographie prostatique et une consultation en urologie. Le colt du dépistage du cancer
de la prostate est donc de 118 euros environ, pour une anomalie retrouvée en cours de
bilan.

- Deux recherches de sang dans les selles par test Hémostick® ont été réalisées sur les 9

prescrites (soit 22%). Les deux analyses étaient normales. Ce dépistage étant réalisé
selon les recommandations de bonne pratique, il est gratuit.
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Les deux bilans d’anémie prescrits ont été réalisés (soit 100%). Un était normal et
I’autre retrouvait une anémie ferriprive ayant nécessité un bilan ferrique
complémentaire et ’instauration d’un traitement de supplémentation par fer. Le colt
total de ces bilans est de 110 euros. lls ont permis de diagnostiquer une anémie

ferriprive et de la prendre en charge.

Sur les 23 bilans « VMP » prescrits, 12 ont éeté réalisés (soit 52%). Sept sont normaux,
cing retrouvent une dyslipidémie dont un associé¢ a une hyperglycémie. L uricémie, le
bilan hépatique et la CRP sont normaux chez tous les patients. Chaque bilan anormal a
impliqué le rappel des régles hygiéno-diététiques et une surveillance biologique a 6
mois. Nous avons pu récupérer 3 bilans a 6 mois qui étaient normaux apres respect du
régime et perte de poids. Le colit de la recherche d’une anomalie lipidique était de 97,20
euros, d’'une anomalie glycémique, de 16,20 euros et d’une hyperuricémie, de 22,68

euros.

Sur les 12 bilans hépatiques réalisés dans le «bilan VMP », un bilan hépatique
retrouvait une augmentation des GGT et des transaminases ayant nécessité un bilan
complémentaire avec un bilan ferrique et thyroidien, des sérologies hépatites A, B et C,
une échographie hépatique et une consultation en gastro-entérologie. Le co(t est de 509
euros. Le diagnostic retrouvé est celui d’une stéatose hépatique pour laquelle les regles

hygiéno-diététiques ont été redites.

Treize bilans rénaux ont été réalisés (soit 54%) sur les vingt-trois bilans prescrits en
systématique et un bilan rénal prescrit pour contréler des valeurs anormales ultérieures.
Les douze réalisés en systématiques étaient normaux et 1’autre bilan confirmait une
augmentation de la créatininémie avec discréte diminution de la filtration glomérulaire
non significative n’ayant pas nécessit¢ de bilan complémentaire aprés avis
néphrologique. Le colit engendré pour la recherche d’une pathologie rénale est de 84,24

euros.

Une sérologie rougeole sur les 3 prescrites a été effectuée (soit 33%) et était normale.

Le codt est de 18,90 euros.
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- Un dosage de HLA B27 a été effectué sur un prescrit (soit 100%) et était normal. Le

codt était de 102,60 euros.

Colts pour
. Nombre
. . . . , . | Tarif des . notre
Examens complémentaires biologiques effectués a d'examens .
9 examens . population
l'issue de la VMP effectués dans W
(en euros) . d'étude (en
notre étude
euros)
Bilan lipidique 8,10 € 12 97,20 €
Bilan glycémique 1,35€ 12 16,20 €
Bilan hépatique
(GGT+transaminases+PAL+bilirubine) 9,45¢€ 12 113,40€
Bilan ferrique 36,60 € 2 73,20 €
Hémogramme 8,64 € 14 120,96 €
CRP 540€ 12 64,80 €
Dosage des PSA 11,04 € 3 33,12 €
Bilan thyroidien (TSH+T3+T4) 20,25 € 1 20,25 €
Uricémie 1,89 € 12 22,68 €
Bll.an rel'lmal.(lono,gra‘\rr.mie ‘ 6,48 € 13 84,24 €
sanguin+urémie+créatininémie)
Sérologie rougeole 18,90 € 1 18,90 €
Sérologie VHA+VHB+VHC 77,50 € 1 77,50 €
HLA B27 102,60 € 1 102,60 €
TOTAL 96 845,25 €

Tableau 2: Codts des examens biologiques prescrits a I'issue des VMP

L’observance moyenne est de 62,85% pour la réalisation des bilans biologiques prescrits a
I’issue de la VMP. Le coiit total engendré pas ces prescriptions est de 845,25 euros pour
96 bilans biologiques réalisés. lls ont permis de diagnostiquer 9 anomalies biologiques qui

ont conduit a la poursuite des explorations et a un traitement, le cas échéant.

e Concernant les prescriptions d’avis spécialisés et des autres examens complémentaires,

nous avons relevé les données suivantes :

- Deux consultations ophtalmologiques ont été réalisées sur les 12 prescrites a 1’issue des

VMP dans notre étude (soit 16% d’observance dans notre population d’étude). Parmi
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ces 12 consultations prescrites, seulement 3 patients avaient une modification récente de
I’acuité visuelle. Sur ces 2 consultations, une ne retrouvait pas d’anomalie et une a
conduit a la prescription d’une correction de la vision. Ces consultations auront donc

colté 164 euros pour une anomalie mise en évidence.

Une consultation de rhumatologie a été effectuée sur une prescrite. L’IRM ayant déja
été faite, elle a permis de mettre en évidence une discopathie inflammatoire ayant
nécessité une infiltration de I’articulation vertébrale. Cette consultation a donc cotité 62

euros et a permis la prise en charge d’une pathologie invalidante.

Cing consultations de dermatologie ont eté effectuées sur les huit consultations
prescrites a 1’issue des visites médicales (soit 62,5% d’observance dans la population
¢tudiée) dont trois ayant nécessité I’examen au dermatoscope pour examen de naevus.
Trois d’entre elles ne retrouvaient pas d’anomalie, une a permis le diagnostic d’acné
rosacé et une autre d’une kératose actinique de la joue qui a été traité par agent
chimique. Le colt engendré par ces consultations est de 331 euros pour deux

pathologies prises en charge.

Sept consultations ORL ont été prescrites. Ces patients avaient tous une perte d’audition
sur I’audiogramme réalisé lors de la VMP dont 3 présentés une modification récente.
Cing consultations ORL ont été effectuées sur les sept prescrites dans notre population
(soit 71,5% d’observance) avec réalisation pour chacune d’entre elles d’une audiométrie
tonale et d’une tympanométrie. Quatre retrouvaient une surdité bilatérale de perception
n’ayant pas modifiée leur aptitude mais les ayant classés O= 3. Une consultation a
permis de mettre en évidence une surdité mixte et d’éliminer un cholestéatome grace a
un scanner et une IRM cérébrale. Ces consultations ont co(té 761 euros au total pour
quatre surdités diagnostiquées et une pathologie grave éliminée.

Une consultation de gynécologie a été réalisée sur les deux prescrites (soit 50%
d’observance) avec réalisation supplémentaire d’un frottis cervico-vaginal a la
recherche d’un cancer du col de I’utérus. Une mammographie de dépistage a également
été prescrite devant la présence de facteurs de risques chez la patiente. La consultation,

le frottis cervico-vaginal et la mammographie n’ont pas retrouvé d’anomalie. Les cofits
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engendrés pour le dépistage du cancer du col de 'utérus ou du sein sont donc de 109

euros.

- Une consultation de chirurgie viscérale a été effectuée sur une prescrite (soit 100%
d’observance) et a conduit a la prise en charge d’une cure chirurgicale d’hémorroides
par HAL doppler (ligature des artéres hémorroidaires sous contrdle doppler) lors d’une
hospitalisation en ambulatoire. Le colt engendré est donc celui d’une hospitalisation en

ambulatoire soit 2 112 euros.

- Une consultation de gastro-entérologie a été réalisée sur une prescrite (soit 100%
d’observance). Elle a été complétée par une IRM hépatique, un fibroscan et un fibromax
afin de poser le diagnostic de stéatose hépatique non fibrosante qui n’a eu aucune
incidence sur les aptitudes du patient. Le col(t de cette prise en charge a été de 343

euros.

- Deux consultations dentaires sur les trois prescrites ont été réalisées (soit 66%
d’observance) dans notre étude. Deux détartrages ont été réalisés. Le colt engendré par

ces consultations était de 104 euros.
La consultation d’allergologie, de pneumologie et d’endocrinologie n’ont pas été effectuées

d’apres notre recueil.

L’observance moyenne concernant la prescription des autres examens complémentaires
est de 51,5%. Le coiit de cette prescription est d’environ 4100 euros pour 43 examens

réalisés. Elle a permis de prendre en charge 11 pathologies.
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Nombre Colts pour

Type d’examens complémentaires prescrits lors | Tarif (en d'examens notre
de la VMP euros) prescrits a l'issue = population
de la VMP d'étude
CONSULTATION D'OPHTALMOLOGIE 28,00 € 2 56 €
Acuité visuelle 25,32 € 2 51€
Fond d’ceil 28,29 € 2 57 €
CONSULTATION D'ORL 28,00 € 5 140 €
Audiométrie tonale + tympanométrie 40,81 € 5 204 €
TDM cérébral 132,59 € 1 133 €
IRM cérébrale 284,21 € 1 284 €
CONSULTATION DE DERMATOLOGIE 28,00 € 5 140 €
Examen au dermatoscope 54,10 € 3 162 €
cD:i:]ri:szon de lésions du visage par agent 28.80 € 1 29 €
CONSULTATION DENTAIRE 23,00 € 2 46 €
Détartrage 28,92 € 2 58 €
CONSULTATION DE RHUMATOLOGIE 28,00 € 1 28 €
Infiltrations articulation vertébrale 34,17 € 1 34 €
CONSULTATION DE CHIRURGIE 28,00 € 1 28 €
Chirurgie hémorroidaire par HAL doppler 2111,50€ 1 2112 €
CONSULTATION DE GYNECOLOGIE 28,00 € 1 28 €
Réalisation d'un frottis cervico-vaginal (FCV) 15,40 € 1 15 €
Mammographie de dépistage 66,42 € 1 66 €
CONSULTATION D'HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE 28,00 € 2 56 €
Echographie abdominale 56,70 € 1 57 €
IRM hépatique 284,21 € 1 284 €
Fibroscan + fibromax 31,29 € 1 31€
CONSULTATION D'UROLOGIE 28,00 € 1 28 €
Echographie prostatique 56,70 € 1 57 €
TOTAL DES SOINS 43 4192 €

Tableau 3: Co(ts des examens prescrits a I'issue des VMP ainsi que les co(ts des bilans et des soins
engendrés par leur prescription

L’ensemble des cotits de la prescription d’examens complémentaires est d’environ 5000 euros
soit environ 50 euros par patient selon notre étude. L’observance moyenne de la réalisation de
I’ensemble des examens prescrits est de 57,15%, donc plus d’un militaire sur deux réalise les

examens prescrits a I’issue des VMP.
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Elle a permis de mettre en évidence une anomalie chez 20 militaires de I’étude (soit 20%)
puisque 9% des militaires de I’étude ont une anomalie biologique et 11% ont une

pathologie diagnostiquée et prise en charge.
Cependant de toutes ces anomalies, aucune n’intervient sur 1’aptitude du militaire a servir,

hormis les hypoacousies qui classent les patients minimum O=3 avec cependant, maintien de

I’aptitude au tir avec double protection.
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QUATRIEME PARTIE : DISCUSSION

.  PERTINENCE DE LA METHODOLOGIE EMPLOYEE

1. Nature de 1’étude

Le choix d’une étude observationnelle prospective et rétrospective a été motivé par la volonté

de recueillir directement un maximum de données et ainsi limiter les biais de mémorisation.

L’étude prospective a également permis de limiter le biais de sélection puisque les patients ont
été choisis en fonction de leur prise de rendez-vous, donc aléatoirement. L’échantillon était
représentatif de la population militaire étudiée concernant le sexe, 1’age et le grade (cf. ci-

dessous).

L’¢tude rétrospective, avec étude des dossiers, nous a permis de recueillir les antécédents
personnels des militaires et de dater les anciens examens complémentaires prescrits ainsi que
leurs résultats, afin de compléter certaines parties du questionnaire. Le fait que les
questionnaires soient anonymes mais renseignés, nous a également permis de recueillir les
résultats des examens complémentaires nous permettant de tirer des conclusions sur leurs

intéréts et leurs codts.

De plus, pour certaines questions, le fait d’un encadrement des réponses a permis une meilleure

compréhension des questions et ainsi limiter les biais de compréhension.

2. Analyse critique du guestionnaire

Le questionnaire utilisé a été crée en collaboration avec le directeur de thése en essayant de
rechercher les points forts et importants que 1’on souhaitait mettre en évidence. Aucun
questionnaire de ce type n’a jamais été réalis¢ pour ce type d’étude, nous obligeant a en créer

un.
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Le questionnaire n’a jamais été testé ni vérifié avant son utilisation ce qui peut constituer un

biais d’investigation.

Nous avons essayé de respecter son ergonomie, en ciblant quelques informations importantes et
en limitant le nombre de questions. Son avantage était qu’il était pré-rempli par le patient et le
personnel paramédical, puis complété par le médecin lors ou apres la consultation permettant

ainsi de limiter le biais de mémorisation et de recueil.

Certaines questions contenaient toutefois des défauts :

- La derniere question au sujet des motivations de la prescription des examens
complémentaires a été mal comprise a plusieurs reprises par les médecins. En effet, il
pouvait exister une certaine redondance avec des questions précédentes.

- Certaines réponses étaient ambigués et pouvaient constituer un biais de confusion.

- Le recueil des antécédents médicaux familiaux et personnels ainsi que le recueil des

habitus pouvaient étre biaisés.

Lors du recueil prospectif a distance des résultats des examens complémentaires, 20
questionnaires étaient ininterprétables car 5 étaient mal renseignés et 15 questionnaires
concernés des patients qui avaient été mutés en cours d’années. Ceci contribue donc a la baisse

de la puissance de notre étude et constitue un biais de suivi.

3. Population cible de 1’étude

La population militaire de notre étude comportait un biais de sélection car I’échantillon n’était
pas représentatif de la population militaire générale en termes surtout d’age, d’ancienneté et de
grade (cf. ci-dessous). En effet, I’antenne médicale se situe en zone urbaine, en région
parisienne, ou elle soutient principalement une population plus agée et plus gradée. Les
militaires étaient principalement en fin de carriere, avaient un poste plutét seédentaire et
travaillaient pour la plupart dans des Etats-majors ou des services décisionnels et logistiques, et

peu dans des unités opérationnelles.

Le choix d’une étude unicentrique a permis une facilit¢ de réponse par un acces direct au

dossier médical des patients, une limitation des biais par un accompagnement des réponses
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ainsi qu’une rapidité de réponse. Une étude multicentrique sur plusieurs CMA de la région Ile-
de-France ou a I’échelle nationale aurait permis d’augmenter la représentativité de notre
échantillon par rapport a la population militaire générale frangaise et d’apporter un meilleur

crédit aux résultats trouvés en limitant le biais de sélection.

4. Recueil des questionnaires

La période de I’étude s’est étalée de janvier 2013 a juillet 2014 en raison des disponibilités des
médecins, du recueil des questionnaires lorsque les patients effectuaient lors VMP et jusqu’au
recueil des résultats des examens complémentaires prescrits a 1’issue de ces VMP. Une période
plus longue aurait également permis un recueil plus important et aurait permis une meilleure
représentativité de notre échantillon ainsi qu’une récupération plus importante des résultats des

examens complémentaires.

Nous devions recueillir initialement, au moins 200 questionnaires mais nous avons été limités

par le nombre de consultants sur la période d’étude.

Cependant le taux de participation était trés bon (presque 100%) grace a un encadrement des
réponses, une motivation importante des patients, de 1’équipe médicale et paramédicale,
permettant ainsi de limiter les erreurs et les biais. En effet sur les 102 questionnaires recueillis
initialement, seulement un questionnaire n’a pas été analysé car il était incomplet et non

identifié.

Par la suite, 20 questionnaires n’ont pas pu étre exploités pour le recueil des résultats car 5
questionnaires ont été perdus, car mal identifiés, et 15 patients ont été mutés, ce qui diminue la

puissance de notre étude.

Cette situation permet d’illustrer cependant, la difficulté que le médecin d’unité peut avoir a
effectuer un suivi médical régulier et continu de ses patients, ces derniers étant mutés tous les 3
ans minimum. C’est pourquoi la tenue des dossiers doit étre faite avec soin et rigueur afin que
chaque médecin qui intervient dans le suivi du patient puisse entreprendre une prise en charge
la plus optimale possible. Cette problématique permet également de montrer 1’intérét de
développer un logiciel informatiqgue commun sur lequel les dossiers médicaux des patients

seraient consultables par chaque médecin et qui permettrait un suivi standardisé des patients.
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1. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION ETUDIEE PAR
RAPPORT A LA POPULATION MILITAIRE GENERALE
FRANCAISE ET LA POPULATION CIBLE

Avant de pouvoir discuter des données de notre étude, nous avons d’abord souhaité vérifier si
notre échantillon était représentatif de la population militaire soutenue a 1’antenne médicale du
Kremlin-Bicétre et de la population militaire générale frangaise, et ce notamment en termes de

sexe, d’age, de grade et d’habitus.

La population soutenue par 1’antenne médicale du Kremlin-Bicétre était de 1079 militaires. Elle
comportait 168 femmes et 911 hommes. Parmi les militaires soutenus, il y avait 101 militaires
du rang, 420 sous-officiers et 552 officiers. L’age moyen était de 40 ans et 56,8% des militaires

avaient plus de 40 ans (cf. ci-dessous pour comparaison avec notre échantillon).

Ces données biographiques recueillies ont été notamment comparées aux données éditées par
I’annuaire statistique de la défense 2012/2013 etabli par le ministére de la Défense (9), ainsi
qu’au rapport « Les militaires et leur famille », édité en juin 2010 par le directeur des

ressources humaines du ministére de la Défense (10).
Ainsi en 2011, selon les données recueillies par la cellule statistique de 1’Observatoire

économique de la Défense et synthétisées dans 1’annuaire statistique de la Défense 2012/2013,

230 403 personnels militaires en activité ont été recensés.

1. Comparaison en fonction des grades

En 2012, la population de 1’armée francgaise était composée de 230 403 militaires et divisée en
34 767 officiers (soit 15 %), 102 121 sous-officiers (soit 44 %) et 93 515 militaires du rang
(soit 41%).

La population soutenue par ’antenne médicale comprend 101 militaires du rang (soit 10%),

420 sous-officiers (soit 39%) et 552 officiers (soit 51%).
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La population de notre échantillon comprend 41,6% d’officiers, 46,6% de sous-officiers et

seulement 11,8% de militaires du rang.

La population de notre étude est donc représentative de la population cible (p= 0,41) mais
différente significativement de la population militaire générale francaise (p= 2,15.107%)

puisqu’elle comprend plus d’officiers et moins de militaires du rang.

La population de notre étude, représentative de la population cible, comportait donc un
nombre similaire de sous-officiers, plus d’officiers et moins de militaires du rang que la

population militaire générale de facon significative.
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50,00% e 9
,00% 42,60% 29% 44% 41%
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30,00%
0, 0,
20,00% 15% 11,80% 10%
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Officiers Sous-officiers Militaires du rang
B Population de I'échantillon B Population militaire étudiée Population militaire générale

Figure 27: Comparaison de notre échantillon par rapport a la population cible et la population militaire

générale pour le grade

Cette différence est expliquée par le fait que, I’étude étant effectuée au Fort du Kremlin-
Bicétre, en région parisienne, elle comporte une proportion importante d’officiers exergants
dans des postes décisionnels. A I’inverse, ces postes nécessitent moins de militaires du rang qui
sont, eux, plus rattachés au sein des forces. Ainsi, plus d’un tiers des officiers sont affectés dans
la région lle-de-France, qui concentre pourtant que 11% de la population militaire. A 1’inverse,
seulement 7% des militaires du rang y sont affectés alors qu’ils sont 29% au sein des armees
(10).
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2. Comparaison en fonction du sexe

En 2012, la population de 1’armée frangaise était composée de 230 403 militaires dont 196 385
hommes (soit 85%) et 34 018 femmes (soit 15%).

La population cible comportait 168 femmes (soit 16%) et 911 hommes (soit 84%).

Notre échantillon était donc significativement représentatif, concernant le sexe, de la

population étudiée (p= 0,73) et de la population militaire générale francaise (p=0,59).
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Figure 28: Comparaison en fonction des sexes de notre échantillon, de la population étudiée et de la

population militaire frangaise (d'aprés les données de I'annuaire statistique de la Défense 2012/2013)

La population de 1I’é¢tude comprend en effet une proportion de 19% de femmes, alors que le
taux de féminisation des armées est estime a 15% en 2012 (9). Cette différence s’explique en
grande partie par le fait que les militaires interrogés travaillent d’une part en région parisienne
ou il existe peu de structures militaires opérationnelles, et d’autre part par le taux important de
féminisation au sein des Etats-Majors ou de structures de commandement du fait de la

sédentarité des postes.
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3. Comparaison en fonction de 1’age

En 2012, la population de I’armée frangaise était composée de 230 403 militaires dont 1’age

moyen était de 32,7 ans (10) contre 41 ans pour notre échantillon.

De plus, si les tranches d’age utilisées pour notre étude sont différentes et donc statistiquement
nom comparables, on remargue néanmoins que la proportion de militaires agées de moins de 30
ans est nettement inférieure dans 1’échantillon (11%) que dans 1’ensemble de la population
militaire (environ 46%). Dés lors, la proportion de militaires de 31-45 ans est plus importante
dans la population d’étude (environ 62%) que dans la population militaire globale (environ
43%), ainsi que la proportion de plus de 50 ans (27% dans 1’échantillon contre 11% environ
dans la population militaire générale).

Notre population est également représentative de la population cible (p= 0,41) car pour celle-ci
la médiane est située a 40 ans, avec 43,2% des patients qui ont moins de 40 ans et 56,8% des

patients qui ont plus de 40 ans.

Ainsi, la population de I’étude est significativement plus 4gée que la population militaire
francaise (p= 1,32.107) mais elle est représentative de la population soutenue par

I’antenne médicale.
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Figure 29: Proportions des tranches d'age dans I'échantillon étudié et dans la population militaire francaise

(d'apreés les données de I'annuaire statistique de la Défense 2012/2013)
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Cette différence s’explique principalement par le fait que la population de 1’étude occupe
majoritairement des postes non opérationnels, plutdt sédentaires, au sein d’unités et de
structures de commandement. Ces postes sont proposés souvent a des militaires en seconde
partie de carriére et donc majoritairement plus ages que les militaires qui servent au sein des
forces.

4. Comparaison en fonction de 1’ancienneté

L’ancienneté moyenne dans la population militaire francaise générale est de 11, 9 ans (12,9
pour les hommes et 8 ans chez les femmes) (10) contre 21 ans pour les militaires de notre
échantillon.

La population de I’étude a donc une ancienneté plus importante que la population

militaire générale. Elle n’est donc pas représentative de la population militaire générale.

Ceci s’explique par plusieurs raisons :
- Par le fait que notre population d’étude est plus agée que la population militaire
générale et donc qu’elle est proportionnellement plus ancienne,
- Par le fait que la population d’étude occupe majoritairement des postes sédentaires et
décisionnels, qui sont majoritairement des postes que 1’on occupe en fin de carricre,
- Par le fait que les postes occupés par la population de notre étude nécessite une

connaissance précise d’ou I’importance de I’expérience acquise en cours de carriere.

5. Comparaison en fonction du statut tabagique

Il existe au sein de notre échantillon, une majorité de personnes se déclarant non-fumeur, a
hauteur de 70,4%, a laquelle se rajoute 12,8% d’anciens fumeurs. La proportion de fumeurs en

activité s’¢éleve ainsi a 16,8%.
Ce dernier ratio est nettement inférieur a celui retrouvé dans le cadre d’une étude randomisée

réalisée en 2007 aupres de 900 militaires représentatifs de la population militaire frangaise (11)

qui évaluait a 54% le taux de fumeurs dans I’armée, et a 14% la proportion d’anciens fumeurs.
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Les résultats de notre étude sont également inférieurs aux chiffres se rapportant a la population
frangaise édités par I’Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé (INPES) en

2010, ou le taux de fumeurs quotidiens et occasionnels est estimé a 31,6% dans 1’ensemble de

la population francaise (12).
Il existe une différence significative, concernant la consommation de tabac entre notre
population d’étude et la population militaire générale francaise (p= 0,04.10°) et la

population générale francaise (p= 0,02) puisque notre population comporte moins de

tabagique.

Population militaire généralefrancaise 14%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Population de notre échantillon

mFumeurs @ Non fumeurs Anciens fumeurs

Figure 30: Comparaison de notre population d'étude avec la population militaire générale francaise
concernant la consommation tabagique

Les patients non-fumeurs de notre étude, n’ont jamais fumé puisque la proportion d’anciens
fumeurs est similaire dans la population de 1’étude et dans la population militaire frangaise.
Cette différence peut s’expliquer par le niveau socio-économique ou par le poste occupé car la
population de 1’é¢tude comprend de nombreux ingénieurs ou d’officiers. Le niveau socio-

¢conomique n’a pas été étudié dans notre étude, ce qui peut constituer un biais de sélection.
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6. Comparaison des habitudes vis-a-vis de 1’alcool

Dans notre étude, 18% de notre population ne consommait jamais d’alcool et 82% de notre
population consommai de I’alcool de fagon occasionnelle. Ces résultats sont légérement
différents de ceux retrouvés lors du recensement en 2010 de I'INPES de la population

francaise.

En effet dans la population civile frangaise, parmi les 15 a 85 ans, seuls 5,7 % des personnes
interrogées déclarent ne jamais avoir bu d’alcool au cours de leur vie, et 14,2 % ne pas en avoir
bu au cours de I’année. Les fréquences de consommation différent fortement avec 1’age. Les
15-45 ans ont majoritairement une consommation mensuelle d’alcool (58 %). Entre 45 et 74
ans, la consommation hebdomadaire est la plus fréquente, tandis que la consommation devient
majoritairement quotidienne parmi les 75 a 85 ans. La consommation d’alcool est plus
fréquente chez les hommes (18,9% versus 6,9%) alors que les femmes sont plus des
consommatrices occasionnelles (47,5% versus 27,3%). On note donc deux profils de
consommateurs d’alcool. D’abord, une population jeune qui consomme de I’alcool de fagon
occasionnelle mais forte, puis une population plus &gée, qui a une consommation réguliére mais
moins importante en volume (13). Ceci s’explique principalement par la diminution de la
consommation du vin de table et par I’augmentation du « binge-drinking » chez les jeunes.
Pourtant, la proportion des adultes en difficulté avec I’alcool reste stable a 10% de la

population adulte (13).

D’apres une étude réalisée auprés de 900 militaires en 2010 (11), 10% des militaires ne
consommaient pas d’alcool, 56% avaient une consommation abusive et 20,5% déclaraient plus

d’une ivresse par mois.

Cette différence peut s’expliquer par I’age plus élevé de notre population qui consomme donc
probablement moins d’alcool que les populations plus jeunes.

Par ailleurs, dans notre étude, nous n’avons pas évalué la quantité de la consommation
occasionnelle des patients. Celle-ci aurait pu nous orienter vers une population a risque. De
plus, le recueil concernant la consommation d’alcool a été effectué sur les dires des patients, ce

qui peut conduire a un biais majeur et manifeste a prendre en compte.
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Il existe donc une différence statistiquement significative concernant la consommation
d’alcool entre la population de notre étude et la population francaise générale (p= 0,016)
ainsi que la population militaire francaise (p= 0,008.10"*%) car notre population consomme
moins fréquemment d’alcool que la population francaise générale et n’a pas de

comportement pathologique.

7. Comparaison de la pratique sportive

Concernant la population de notre étude, 32,7% ne pratiquent pas de sport et 67,3 % pratiquent
du sport (dont 38,8% pratiquent en moyenne 2 a 3h de sport par semaine, 21,7% pratiquent
entre 4 et 6h de sport par semaine et seulement 6,8% pratiquent plus de 6h de sport par
semaine).

D’aprés une enquéte réalisée en 1997, 79% des militaires pratiquent une activité sportive contre
48% de la population francaise (16) et 60% des militaires interrogés pratiquent plus de 4h de

sport par semaine en plus de la préparation physique spécifique militaire.

Bien que notre population différe peu de la population militaire générale concernant la pratique
du sport, il existe cependant une différence concernant le nombre d’heures pratiquées (p=1.107).
En effet, seulement 28% des militaires de notre échantillon pratiquent plus de 4h de sport par

semaine.

Le nombre de militaire de notre étude pratiquant du sport est représentatif de la
population générale militaire (p=0,86) bien qu’ils pratiquent moins d’heures que la
population militaire générale francaise (p=1.10"°). La pratique du sport chez les militaires
différe de la population générale frangaise (p=0,004.10).

La différence de pratique entre la population militaire et la population générale francaise
s’explique principalement par le fait que le maintien des capacités physiques est obligatoire
pour tout militaire. En effet, la préparation physique et mentale permet au militaire de faire face
aux contraintes physiques et psychologiques de I’environnement opérationnel (17) et elle fait

partie intégrante de la formation militaire générale.
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Cette différence de pratique sportive entre notre population et la population militaire générale
s’explique par :

- Le fait que le site soit en proche banlieue parisienne ou courir est moins facile et moins
agréable,

- Le nombre d’heures effectuées par les sujets, qui travaillent souvent tard le soir, car ils
bénéficient d’horaires aménagés étant célibataires géographiques, ou qui travaillent
sous forme de garde,

- L’age des patients et la diminution des capacités physiques

- I’absence d’activités opérationnelles, n’encourageant pas a avoir une capacité physique
aussi importante que les militaires plus opérationnels.

IIs pratiquent donc principalement du sport le week-end ou du sport en salle quand ils le

peuvent.

Les sports pratiqués sont cependant similairement les mémes que dans la population militaire

générale: course a pied, musculation, natation ou sports collectifs.

8. Comparaison de I’exposition au bruit

Il existe peu d’¢tudes dans la population générale francaise concernant les traumatismes
sonores aigus et leur incidence. Pourtant, d’apreés une enquéte du Syndicat national des
médecins spécialisés au ORL réalisée en 2003, le nombre de TSA s’élevait a 1400 chaque
année sur le territoire national, dont plus de la moitié des cas étaient liées a 1’écoute de

musiques amplifiées (43).

Une majorité de notre population d’étude a été exposée au bruit lors de sa carriere (56,4%),
principalement lors de séances de tir (82,5%) et 1% a déja eu un traumatisme sonore aigu
(TSA). De plus, dans notre étude, 13% des exposés lors des séances de tir n’ont pas mis de

bouchons antibruit.
Ces chiffres se rapprochent de ceux connus dans les Armées puisque les TSA ont pour

principale origine les armes légeres (FAMAS) dans 88,6% des cas. L’incidence des TSA dans

les armées est stable entre 3,7 a 4 pour mille (44) avec un nombre de cas annuels déclares
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compris entre 1215 et 1391. Pourtant, 74,1% des victimes de TSA ont déclaré porter des
protections auditives au moment du TSA (42).

Aussi, malgré le port de protections individuelles, la chute des BAB et/ou leur mauvaise mise
en place induisent souvent un TSA (44). En effet, lorsqu’elles sont mal insérées, qu’elles ne
sont pas adaptées au patient ou lors de certaines activités, elles ne protégent pas de facon
optimale le militaire exposé. C’est pourquoi certaines unités prennent en charge la dotation de
protections auditives individuelles fabriquées sur mesure pour leur personnel. Ainsi, la
protection est adaptée a la morphologie de chaque patient et assure une protection permanente

permettant également au patient de communiquer.

Le dépistage des troubles auditifs, consécutifs a une exposition chronique ou aigue au
bruit, est indispensable dans la population militaire car elle peut remettre en cause
certaines aptitudes et perturber la communication avec I’extérieur, devenant un réel
handicap. Le médecin d’unité a un roéle important de prévention dans les traumatismes

sonores.

9. Comparaison de ’'IMC

En 2003, selon I'INSEE, I'IMC moyen chez les femmes était de 23,7 kg/cm?2 et de 24,9 kg/cm2
chez les hommes. Le surpoids touche 34,8% des hommes et 21,2% des femmes. Il existe 10%
d’obeses aussi bien chez les femmes que chez les hommes. 11 existe également 6,7% de femmes

en sous-poids et 1,8% d’hommes en sous-poids (14).

Dans notre population étudiée, une majorité des patients (53%) ont un IMC normal compris
entre 18 et 25, 39% sont en surpoids, 7% sont obeses et 1% sont trop maigres.

D’apres 1’étude EPIMIL (72), ’'IMC moyen de 463 gendarmes est de 25,2 kg/m2. Le surpoids
touche 178 d’entre eux (soit 38,4 %), 36 sont obeses (soit 7,8 %) et 249 ont un poids normal
(soit 53, 8%).

La population étudiée est donc différente significativement de la population francaise
générale en terme de poids (p= 0,047) car elle comporte plus de patients en surpoids. Par

contre, elle est représentative de la population genérale militaire (p=0,98).
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Figure 31: Comparaison de I'lMC entre notre population d'étude et la population francaise générale

Ceci peut s’expliquer par le fait que I’activité physique du militaire est plus importante et donc
que la masse musculaire soit plus développée chez le militaire. Or, I’inconvénient de la mesure
de I'IMC est qu’il ne prend pas en compte la masse musculaire du patient et qu’il peut donc
étre surestime.

Il est probable également, que I’armée étant peu féminisée, les troubles alimentaires sont moins

fréquents et que moins de personnes soient en sous-poids.

1. DISCUSSION DES RESULTATS DES EXAMENS
COMPLEMENTAIRES LORS DES VISITES SYSTEMATIQUES

1. Intéréts de la mesure de I’IMC

Le dépistage de I’obésité est indispensable en médecine générale puisqu’elle augmente la
mortalité cardiovasculaire notamment en présence de facteurs de risque qu’elle favorise,

engendre des complications métaboliques, respiratoires et néoplasiques. De plus, 1’estimation
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minimale du colit économique du surpoids et de I’obésité serait de 2 a 7 % des dépenses de

santé (20).

Les forces armées ne sont pas épargnées par ce fléau puisque d’aprés notre étude, pres de la

moitié des patients sont en surpoids (38,6%) ou obeses (6,9%).

D’aprés les recommandations 2011 de la HAS (20), le diagnostic de surpoids et d’obésité

repose sur le calcul de I'IMC.

D’aprés une méta-analyse de 2010, les valeurs standards servant a définir 1’obésité sont d’une
grande spécificité (0,97%) mais peu sensibles pour identifier I’adiposité (0,42%) (23). En effet,
la mesure de I'IMC ne constitue pas une mesure directe de 1’adiposité¢ (21) et doit étre
interprétée avec précaution, notamment chez les patients trés musclés, pour lesquels il peut étre

élevé sans obésite (22).

Ainsi, pour un IMC compris entre 25 et 35 kg/m?, I’examen clinique doit étre complété par la
mesure du tour de taille. Celle-ci est un indicateur simple de 1’excés de graisse au niveau
abdominal qui est associé, indépendamment de I’'IMC, au développement des complications
métaboliques et vasculaires de 1’obésité. En effet, la mesure de I’IMC et du tour de taille sont
souvent utilisées pour déterminer le profil de risque de maladie cardio-vasculaire chez un

patient et le risque global pour la santé.

La mesure du tour de taille s’effectue sur un patient debout, a mi-distance entre le bord
inférieur de la derniere cote palpable et le sommet de la créte iliaque, avec un meétre ruban
placé horizontalement et a la fin d’une expiration. L’obésité abdominale chez les caucasiens est
définie par un tour de taille supérieure ou égale a 80 cm chez la femme et a 94 cm chez

I’homme (20). De plus, celle-ci est I'un des critéres de définition du syndrome métabolique.

Par ailleurs, la composition corporelle par impédancemétrie ou la mesure du pli cutané ne sont

pas recommandées en médecine de premier recours.

De plus, un patient en exces de poids doit faire 1’objet d’une consultation spécialisée, avec un
suivi dédié, fondée sur les principes de 1’éducation thérapeutique. Les difficultés de sa prise en

charge soulignent a quel point sa prévention est essentielle. Le médecin généraliste, et le
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médecin d’unité, exerce un réle clef dans la prise en charge de 1’obésité. En effet, ¢’est sur lui
que repose le dépistage a 1’occasion des visites médicales périodiques ou des consultations. Il
doit sensibiliser le commandement et 1I’encadrement sur 1’enjeu de la prévention et de la prise
en charge de I’obésité pour la préservation de la capacité opérationnelle des troupes. Son role
de prévention s’exerce par des interventions sur la qualité de 1’équilibre alimentaire des

militaires, sur 1’éducation sanitaire et sur la promotion de 1’exercice physique (65).

Lors des VMP, le calcul de PIMC devrait donc étre couplé systématiquement a la mesure
du tour de taille chez les patients avec un IMC entre 25 et 35 kg/m2, afin de dépister les
populations a risque de complications métaboliques et cardio-vasculaires. Le médecin
d’unité joue un réle important dans le dépistage et la prévention du surpoids et de
I’obésité dans la population militaire. Il propose ainsi une prise en charge adaptée et
efficace afin d’éviter les complications, de diminuer le coiit et d’augmenter I’espérance de

vie de ces patients.

2. Intéréts de la mesure de la tension artérielle

Dans 1’¢étude nationale nutrition sant¢ (ENNS) menée en France métropolitaine en 2007-2008,
la prévalence de ’'HTA était de 31% chez 4483 adultes agés de 18 a 74 ans (79). En raison de
la forte prévalence de I’HTA en France, Sa prise en charge représente un enjeu economique
important. En effet, ’HTA est le premier motif de consultation en médecine générale de ville
(11,3% des consultations médicales) et elle est la 3°™ cause de prise en charge & 100%, derriére
le diabéte et les cancers. Les dépenses de soins de ville des hypertendus, représentent le double
de celles des sujets non hypertendus, les traitements médicaux antihypertenseurs représentant

12 % de I’ensemble de la prescription pharmaceutique (soit 4,4 milliards d’euros en 2006) (79).

L’hypertension artérielle est le facteur de risque cardio-vasculaire modifiable ayant les
conséquences de santé les plus lourdes, devant le tabac et I’alcool (71). Elle est responsable de
plus d’un décés prématuré sur 8 et serait la cause de pres de la moitié des accidents vasculaires

cerébraux (AVC) et des accidents cardiaques (71).
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Bien qu’une pression artérielle €levée puisse étre associée a un risque vital immédiat, elle
contribue surtout au développement de complications a moyen et long terme par

développement de 1’athérosclérose.

L’hypertension artérielle est définie par une pression artérielle supérieure a la valeur seuil de
140/90 mmHg. Pour poser le diagnostic d’HTA, le médecin doit bénéficier d’au moins 3
mesures, réalisées lors de 3 consultations différentes, supéricures a la valeur seuil, ainsi qu’a la

valeur moyenne retrouvée lors de 1’auto mesure en ambulatoire (MAPA).

La prise en charge consiste en des rappels des regles hygiéno-diététiques avant toute chose, leur
impact, modeste, étant cependant significatif a grande échelle. Ensuite, les antihypertenseurs
peuvent étre utilisés et augmentés régulierement afin d’avoir des chiffres tensionnels sous la

valeur seuil.

Dans notre étude, tous les patients ont systématiquement une mesure de la pression artérielle.
Ainsi, 6 patients présentaient des valeurs supérieures au seuil. De plus, nous avons trouvé que,
parmi les patients qui ont des antécédents d’HTA, 4 ont été diagnostiqués lors d’une VMP.
Depuis, un traitement a été instauré et les patients ont des valeurs de pression artérielle

normales.

Dans notre étude, aucune découverte d’HTA n’a bénéficié d’une auto mesure de la pression
artérielle en ambulatoire a 1’issue de la VMP puisque les valeurs de tension artérielle ont été

recontrolées normales lors d’autres consultations.

La prise en charge de ’HTA permettrait une diminution du risque moyen de 30 a 45 % pour les
accidents cerébraux et de 20 a 35 % pour les accidents coronariens. Elle permettrait également
une réduction de la mortalité totale autour de 10 % a 5 ans et une reduction de la mortalité

cardiovasculaire autour de 15 % (80).

La prévention a grande échelle et le diagnostic précoce, par mesure systématique de la
pression artérielle en consultation, couplée si besoin a la MAPA, permettraient de
diminuer la prévalence de ’HTA et de réduire le risque cardio-vasculaire pour un patient

donné.
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3. Intéréts de 1’électrocardiogramme (ECQG)

L’¢lectrocardiogramme est systématique et indiscutable lors des visites d’expertise médicale
initiale permettant de depister des cardiopathies a risques, qui peuvent étre totalement infra
clinique, et de disposer d’un tracé de référence.

De plus, toute pratique sportive dans le civil, en association ou en compétition, n’est possible
qu’aprés une consultation de non contre-indication a la pratique sportive. Cette consultation a
une valeur préventive puisqu’elle a pour objectif de dépister une éventuelle contre-indication a
la pratique sportive, notamment cardio-vasculaire. En effet, les morts subites non traumatiques
sur les terrains de sport sont d’origine cardiovasculaire dans 85 a 90% des cas (24, 25). Ainsi,
d’apres une étude italienne, il a été établi un risque relatif de mort subite 2,5 fois plus important
chez la population sportive agée de 12 a 35 ans par rapport a une population non sportive du
méme age (26). Une étude francaise réalisée par 1’Institut National de la Santé et de la
Recherche Médicale (INSERM) de 2005 a 2010 (28), retrouvait 820 morts subites non
traumatiques liées a 1’activité physique dans la population générale francaise (sujets agés de 10
a 57 ans), dont 50 chez les jeunes sportifs pratiquant la compétition (agé de 10 a 35 ans). Le
taux d’incidence annuelle de la mort subite d’origine cardiovasculaire chez le jeune sportif
varie donc de 1 a 1,9 /100 000 en fonction des études (26, 27, 28). Chez les patients jeunes, la
majorité des événements cardio-vasculaires est d’origine génétique et se révélent pour la
plupart par des anomalies ECG alors qu’elles sont souvent asymptomatiques. Apres 35 ans, la
principale cause de mort subite cardiovasculaire est 1’athérosclérose coronaire (26). L’ECG de

repos est peu contributif, et ¢’est 1I’épreuve d’effort qui permet souvent le diagnostic (24).

Ainsi, la sensibilit¢ d’un interrogatoire et d’un examen physique pour la détection de
pathologies cardio-vasculaires a risque de mort subite lors de 1’activité sportive est estimée a
3% alors que la sensibilité de ’ECG de repos associé a une consultation avec interrogatoire et
examen physique est comprise entre 51 et 70% (30). L’ECG systématique augmente la valeur
predictive de la visite bien que le dépistage en amont de I’incident cardio-vasculaire par ECG
reste peu performant, avec une valeur prédictive positive probablement voisine de 50%,
permettant donc d’éviter statistiquement moins d’une dizaine d’accidents cardio-vasculaires par

an.
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Depuis 2009, la société frangaise de cardiologie (SFC) recommande donc la réalisation d’un

ECG de repos 12 dérivations tous les 3 ans entre 12 et 20 ans et tous les 5 ans jusqu’a 35 ans
(24).

Cependant, dans 1’armée, d’aprés les derniéres recommandations (49), ’ECG doit donc étre
réalisé initialement a 1’engagement puis tous les 2 ans avant 20 ans, tous les 4 ans entre 20 et
40 ans puis tous les 2 ans pour les plus de 40 ans. Celles-ci different discrétement des

recommandations civiles.

Le fait que les recommandations sur la périodicité des ECG soient différentes en médecine
militaire et civile peut s’expliquer par :
- La périodicité bisannuelle des visites médicales systématiques,
- Le fait que la population militaire soit soumise plus au stress lors des missions et des
opeérations extérieures,

- L’intensité de I’entrailnement sportif dans la population militaire.

Dans notre étude, vu 1’dge moyen de notre population qui est de 41 ans, le principal risque de
mort subite est donc principalement li¢ a I’athérosclérose et le nombre de bilan cardiologique
prévu ne semble donc pas inapproprié. L’intérét d’un bilan cardiologique comprenant une
échographie cardiaque et une épreuve d’effort est donc a envisager chez cette partie de la
population encore sportive mais présentant des facteurs de risques, avec une pratique
irréguliére ou qui souhaite reprendre une activité physique. En effet, une étude réalisée dans un
service de médecine du sport, a étudié I'intérét de réaliser une épreuve d'effort systématique
chez 555 patients sportifs, de plus de 40 ans et asymptomatiques(77). Ils ont mis en évidence
que chez 11% d'entre eux, I'ECG était anormal et que pour 1/3 de ces patients, I'épreuve d'effort
retrouvait une anomalie soit des adaptations de la réserve coronarienne, pressives, rythmiques
ou chronotropes. Ces résultats concordent donc avec les recommandations de la Société
Francaise de Cardiologie, concernant la réalisation d'une épreuve d'effort chez les patients de
plus de 40 ans, asymptomatiques, ayant des facteurs de risques cardio-vasculaires qui

pratiquent le sport en compétition ou qui souhaitent reprendre une activité sportive intense (78).

Le coit de la réalisation des ECG est d’environ 1 100 euros pour les 81 ECG reéalisés et 5%

¢taient anormaux. Nous n’avons pu récupérer aucun bilan cardiologique prescrit.
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En conclusion, un bilan clinique cardiovasculaire sans ECG ne semble pas avoir d’intérét
dans la prévention des accidents cardiovasculaires lies a la pratique sportive. L’ECG
constitue donc un examen indiscutable lors des visites médicales pour lequel les medecins
d’unités doivent étre formés. L’épreuve d’effort est a discuter en systématique chez les
patients de plus de 35 ans, présentant des facteurs de risques cardio-vasculaires, qui

pratique du sport de maniere irréguliére ou souhaitant reprendre une activité sportive.

4. Intéréts de la bandelette urinaire

La bandelette urinaire est largement utilisée en France dans les bilans de santé pour le dépistage

de maladies rénales et des voies urinaires.

Au niveau militaire, a I’époque de la conscription, sa prescription était justifiée par la nécessité
de dépister une néphropathie incipienne avant les vaccinations réglementaires réputées

néphrotoxiques.

Aujourd’hui, elle reste un bon moyen diagnostique, peu coiteux pour le dépistage d’une
pathologie rénale ou des voies urinaires dans le cadre d’une visite d’expertise médicale initiale.
Cependant, elle n’est plus recommandée lors des VMP du fait de la faible incidence des
pathologies dépistables, du peu d’impact sur la morbi-mortalité et sur le colt des explorations

inutiles qu’elle induit.

Dans notre étude, 26 bandelettes urinaires ont tout de méme été prescrites. Le colt engendré
par cette réalisation était donc de 2,60 euros. 19,2% d’entre elles étaient anormales (3
protéinuries et 2 hématuries). Devant leur normalisation a distance, aucun examen

complémentaire n’a été prescrit.
p p

En médecine du travail, le test urinaire par bandelette est devenu une tradition car il s’agit d’un
test facile, rapide et peu coliteux. Cependant, le dépistage d’une atteinte rénale ou des voies
urinaires liées au travail est tres restreint et 1’apport de ce test pour déterminer 1’aptitude est
quasi nul (32). De plus, la réalisation systématique conduit a des découvertes fortuites étant

données la faible spécificité de ce test, qui imposent de réaliser des examens complémentaires,
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facteur de stress pour le patient, ainsi qu’une perte de temps considérable pour le médecin du
travail (32).

En Angleterre, lors d’une étude sur ’intérét d’un dépistage de masse d’anomalies urinaires
chez une population jeune, agée de moins de 35 ans en bonne santé, aucun avantage n’a été¢ mis
en évidence (31). En effet, sur les 3570 étudiants depistés par bandelette urinaire, 220 étaient
anormales (soit 6,2%). 38 d’entre eux avaient des anomalies persistantes (soit 1% de la cohorte
initiale) : 14 avaient une hématurie (soit 0,49%), 16 avaient une protéinurie (soit 0,45%) et 8
avaient les deux (soit 0,23%). Les patients avec une protéinurie ou une hématurie isolée
n’avaient pas de pathologies rénales. Seuls les patients avec une hématurie et une protéinurie
associées ont eu un diagnostic de pathologies rénales. La bandelette urinaire n’a donc aucune
place dans un dépistage de masse de maladies rénales chroniques mais doit étre utilisée, par
contre, dans le dépistage des pathologies rénales dans les populations a risque (diabétiques,

hypertendus ou antécédents de maladies cardio-vasculaires) (32).

Pour le dépistage d’un cancer des voies urinaires, la valeur prédictive positive de la bandelette
urinaire est insuffisante pour proposer un dépistage de masse. En effet, 85% des cancers de la
vessie ont une microhématurie et moins de 5% des microhématuries sont des cancers de la

vessie (33).

La bandelette urinaire n’a également pas sa place dans le dépistage de masse des infections
urinaires. En effet, la positivité de la bandelette se définit par la présence d’une leucocyturie
(ttmoin d’une inflammation) et/ou d’une nitriurie (présente en cas d’infection une
entérobactérie) (36). Sa sensibilité est de 90,4% et sa spécificité de 69,3% (37). L’intérét de
I’utilisation de la bandelette urinaire en cas de signes fonctionnels urinaires est d’écarter le
diagnostic, sa valeur prédictive négative étant supérieure a 95% (36), lors de suspicion d’une
cystite simple. Sa valeur prédictive positive, étant médiocre a environ 40%, elle ne constitue
pas un bon moyen diagnostic (38). De plus, 5% des femmes ont une bactériurie
asymptomatique que 1’on ne traitera pas. La principale indication d’une BU systématique est le
dépistage d’une infection urinaire chez la femme enceinte, pour laquelle toute bactériurie méme
asymptomatique doit étre traitée. Dans le moindre doute, un examen cytobactériologique des
urines (ECBU) pourra étre prescrit afin d’affirmer le diagnostic d’infection urinaire et
d’identifier le germe. L’ECBU est indiqué dans toutes les infections urinaires sauf les cystites

simples a évolution favorable (36).
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Son intérét dans le dépistage de masse du diabéte de type 2 n’a pas ét€¢ mis en évidence dans la
littérature. En effet, pour un dépistage individuel du diabete de type 2 dans une population a
risque, on préférerait une mesure de la glycémie veineuse ou capillaire a la glycosurie (35).

Lors des VMP ou des bilans systéematiques en médecine générale, le dépistage par
bandelette urinaire n’est donc pas a proposer a des patients jeunes ou asymptomatiques
bien qu’il soit peu coiiteux. Par contre, il doit &étre proposé aux patients symptomatiques
ou aux patients a risque (diabétiques, hypertendus ou antécédents de maladies cardio-
vasculaires) a la recherche d’une infection urinaire, d’une complication du diabéte ou

d’une maladie rénale chronique.

5. Intéréts de I’audiogramme

L’audiogramme est systématique lors des visites de type initiales, ensuite il est réalisé tous les
2 ans chez les militaires avant 35 ans et tous les 4 ans chez les patients de plus de 35 ans.

Ce sont surtout les militaires jeunes et les militaires en OPEX qui sont le plus soumis au
traumatisme sonore. Quarante pour cent des militaires ayant eu un TSA ont une surdité
séquellaire et 23% ont des acouphenes persistants (45). En 1994, une étude retrouvait 1’absence
de toute protection individuelle auditive chez 81% des traumatisés sonores (41). Pourtant celle-
ci avait tendance a s’améliorer puisque I’absence de protection était présente chez 60,9% des
cas en 1998 (42) et chez 26% des cas en 2003 (43) alors que le taux de déclaration des TSA

reste stable.

D’apreés un travail de thése (76) évaluant les connaissances, attitudes et pratiques vis-a-Vvis des
TSA chez les militaires, il était retrouvé que seuls 56,4% des personnels avaient bénéficié
d’une démonstration de I’utilisation des BAB alors que c¢’était le moyen de protection le plus
souvent percu et le plus fréeguemment utilisé lors des tirs. 1l a donc été mis en évidence un
manque de connaissance du fonctionnement et de 1’efficacité¢ des BAB ainsi qu’un manque de
connaissance sur les TSA. Les cadres de contact sont la source principale d’information des
militaires sur les TSA. Pourtant, ils ne sont que 35,1% a avoir recu une information spécifique
sur la prévention des TSA. Ainsi, une formation adaptée des cadres permettraient une meilleure
instruction des militaires, permettant de transmettre des notions claires afin d’améliorer la

prévention des TSA.
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La recherche de déficits auditifs est importante dans cette population exposee en réalisant
régulierement un audiogramme. Les intéréts de dépister ces hypoacousies sont principalement
I’adaptation des postes de travail et d’envisager un dédommagement des patients (pension et
invalidité), pour lesquels la surdité serait en lien avec un accident en service. Pourtant, une fois
les séquelles installées, peu de traitements existent, hormis I’appareillage pour les déficits
séveres et profonds d’ou I’intérét de favoriser la prévention et I’information des risques des

traumatismes sonores aigus ou chroniques.

Il existe a ce jour peu d’outils ou de marqueurs en amont pour prévenir ces pertes d’acuité

auditive et de dépister les patients a risque.

Nous savons que les antécédents d’otite moyenne aigue sont des facteurs potentiels de pertes
auditives et d’augmentation des risques de traumatisme sonore aigu et d’acoupheénes lors d’une

exposition au bruit par disparition du réflexe stapédien (40).

De plus, d’apres une étude aupres des pilotes de ligne, certains marqueurs de la vulnérabilité au
bruit sont en cours d’étude (39). Ainsi, ils pourraient étre utilisés dans un but préventif dans
une population soumise a une exposition au bruit importante (militaires, adolescents,
travailleurs industriels...), lors de ’incorporation, afin de rechercher les patients a risques de

TSA et d’hypoacousies séquellaires.

Dans notre étude, 71 audiogrammes ont été réalisés et ont codté pres de 3000 euros. lls ont mis
en évidence 43 pertes auditives dont 5 récentes. Parmi eux, 5 patients ont bénéfici¢ d’un bilan
ORL complémentaire qui a colté 761 euros. 4 surdités bilatérales de perception et une surdité
mixte ont été diagnostiquées, ce qui a modifié leur classement O sans influencer leurs
aptitudes. Le port de double protection auditive est obligatoire pour ces patients lors d’une

exposition importante a une source sonore (tir, concert, discothéque...).

Cependant, dans notre étude, nous n’avons pas évalué ni pris en compte les traumatismes
sonores dus a I’écoute prolongée des baladeurs, a la fréquentation des discothéques ou des
concerts. En effet, ces différents facteurs peuvent influencer les résultats de notre étude puisque

les pertes auditives ne seraient pas dues qu’a 1’exposition sonore lors des tirs.

91



Nous pouvons donc en conclure, que le dépistage régulier des hypoacousies est primordial
chez cette population fréquemment exposée a des bruits intenses. Le point le plus
important reste la prévention des TSA, possible par un dépistage précoce des patients a
risques et par ’utilisation de protection individuelle adaptée a 1a morphologie de chaque
patient. Le médecin a un role important a jouer concernant la formation des personnels et
des cadres de contact, le dépistage précoce des hypoacousies et la prise en charge des

traumatismes sonores aigus mais aussi chroniques.

6. Intéréts de la mesure de 1’acuité visuelle

Le principal intérét de mesurer I’acuité visuelle est de rechercher une diminution progressive

ou brutale de 1’acuité visuelle, de loin ou de pres.

Une baisse progressive de ’acuité visuelle doit faire rechercher une cataracte, un glaucome
chronique a angle ouvert ou des affections de la rétine. Cependant, ces diagnostics comportent
des baisses d’acuité visuelle importantes et souvent associées a d’autres signes cliniques.

Une baisse d’acuité visuelle brutale est souvent liée a une urgence ophtalmologique. Le patient
doit donc bénéficier d’un examen ophtalmologique a la lampe a fente avec fond d’ceil en
urgence chez un ophtalmologue. Ces cas ne sont rarement voire jamais mis en évidence lors de

la VMP mais plutdt lors de consultations.

Dans notre population d’étude, 56 patients avaient bénéficié d’une mesure de I’acuité visuelle.
Le colit de ce dépistage était de 1899 euros. 22 baisses de 1’acuité visuelle ont été mises en
¢vidence dont 11 récentes (soit 14,6%). Ce nombre important de baisse d’acuité visuelle peut
étre expliqué par le fait que la population de notre étude a en moyenne 41 ans, age a laquelle
les premiers signes de presbytie peuvent apparaitre.

Cependant, dans notre étude, nous n’avons pas différencié les baisses d’acuité visuelle de loin
et de prés, ce qui modifie le diagnostic. L’étude du champ visuel et de la vision des couleurs

n’ont également pas été analysés dans notre étude car ils n’étaient pas réalisés lors des VMP.

Parmi les 12 consultations ophtalmologiques, un quart seulement des patients avaient une
baisse récente de 1’acuité visuelle. Deux principales raisons expliquent que tous les patients

présentant une baisse de 1’acuité visuelle n’ont pas eu d’examen ophtalmologique
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complémentaire : premiérement, il est possible que certains patients aient un suivi
ophtalmologique régulier, qu’ils gérent eux-mémes hors contexte militaire ; deuxiémement,
nous n’avons pas étudié le degré de diminution de 1’acuité visuelle. Il est donc possible que des
patients présentant une légere baisse sans signes fonctionnels associés n’ont pas eu de

consultation ophtalmologique a réaliser.

Une évaluation de P’acuité visuelle est nécessaire a réaliser pour mettre en évidence les
baisses d’acuité visuelle brutale ou progressive, de prés ou de loin, afin d’améliorer la

gualité de vie des patients et de dépister les urgences ophtalmologiques.

IV. DISCUSSION DES EXAMENS COMPLEMENTAIRES
PRESCRITS A I’ISSUE DES VISITES PERIODIQUES ET
HORS BUDGET

1. Intéréts de la prescription d’examens complémentaires

On pourrait imaginer dans le cadre d’un programme de santé publique qu’une évaluation
paraclinique périodique exhaustive pourrait étre judicieuse pour tous les militaires, permettant
ainsi de diminuer significativement le risque d’une affection remettant en cause 1’aptitude dans

I’intervalle de temps jusqu’a la visite suivante.

Pourtant cette conception est fausse pour plusieurs raisons :
- Aucun test, méme apparemment anodin, n’est idéal.
- La définition de la normalité n’est pas aisée dans certains cas.
- Une raison médico-économique : il est impératif d’optimiser les ressources
- Une raison statistique : I’utilité d’un bilan systématique dans une population non ciblée
n’est pas démontrée.
Ces différents arguments permettent de rationaliser le contenu en examens complémentaires

systématiques de la visite d’aptitude.
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Cependant, trois utilités objectives sont reconnues a ces derniers, dans ce cadre :

- lls peuvent déceler une anomalie qui n’aurait pas été suspectée a I’examen clinique,

- Ils servent de référence pour apprécier I’évolution ultérieure d’un parametre,

- 1lls sont un prérequis pour traiter une éventuelle blessure en opération extérieure
(détermination systématique du groupe sanguin pour une éventuelle transfusion) ou pour
I’identification médico-légale (réalisation d’un orthopantomogramme). Ces examens,
permettant d’obtenir une aptitude « OPEX », sont réglementés et & charge du SSA. lls
n’ont pas été étudiés dans ce travail car ils font I’objet d’une visite particulicre, différente

de la VMP.

Ces questions sur le contenu des visites médicales d’aptitude impliquent de s’interroger
systématiquement sur la justification médicale mais aussi sur la rentabilité de certaines
démarches ou prescriptions surtout dans un contexte sociétal, économique et scientifique
évolutif. En fonction de chaque patient, il faut discuter des instruments utiles, qu’il s’agisse
d’examens cliniques ou paracliniques, en considérant leur valeur analytique (sensibilité,
spécificité), leur valeur décisionnelle, leur faisabilité et leur reproductibilité, leur codt, leur
influence sur la décision, et les problemes éthiques et juridiques qui peuvent naitre des résultats
(70).

Les anglo-saxons, eux, proposent des dépistages de masse non ciblés dans la population
générale bien qu’il n’existe peu d’intéréts retrouvés.

En France, nous cherchons a avoir une démarche plus scientifique et protocolisée du dépistage.
En effet, les recommandations de bonne pratique de la HAS ou la demande d’avis spécialisé
avant la prescription d’examens complémentaires permettent de guider le médecin dans sa
démarche diagnostic et donc ainsi diminuer le nombre de prescription d’examens inutiles,

réduire les colts et augmenter la rentabilité de ces prescriptions.

En médecine militaire, les examens paracliniques systématiques doivent donc étre réduits au

strict nécessaire, au profit d’examens justifiés par les données cliniques recueillies.

C’est ainsi que dans notre étude, les patients qui consomment du tabac, de ’alcool, qui sont
non sportifs ou ont des antécedents cardio-vasculaires ont plus de prescriptions d’examens

complémentaires. Ceci s’explique par le fait qu’ils présentent probablement plus de signes
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cliniques (HTA, signes fonctionnels, surpoids voire obésité...) que les patients sans antécédents
ou facteurs de risques cardio-vasculaires. Dans notre étude, on remarque donc, qu’il n’existe
pas de screening aléatoire mais que les prescriptions des examens complémentaires sont
justifiées par la présence de signes fonctionnels ou physiques et que les colts engendrés sont
donc indispensables pour proposer aux patients une médecine préventive de qualité. Cependant,

une médecine préventive est-clle du ressort de la médecine d’unité ?

Pourtant, proposer une prise en charge globale et optimale permet de renforcer les liens de
confiance entre les patients et les médecins d’unité. Ceux-ci permettent d’augmenter la qualité
des relations entre les militaires et les médecins améliorant donc la prise en charge au long
cours des patients, notamment lors des missions en OPEX. Dans notre étude, nous pouvons
noter que la moitié des patients a réalisé les examens complémentaires qui leur ont été prescrits
alors que ceux-ci ont peu d’impact direct sur leurs aptitudes. C’est ainsi que pour les militaires,
le médecin d’unité est avant tout un médecin de soins et secondairement un médecin du travail

et d’expertise (48).
De plus, en cas d’anomalie des examens complémentaires, il s’agit d’un temps de dialogue

nécessaire entre le patient et le médecin d’unité pour faire un point général sur I’état physique,

psychique et sur I’environnement du patient.

2. Les inconvénients du dépistage systématique

Pourtant les conséquences de ces dépistages sont multiples aussi bien en termes d’anxiété ou

d’angoisse, de cofits et de prises en charge inutiles.

Le principal préjudice des bilans de santé systématiques est le sur-diagnostic et le traitement

d'affections bénignes qui comportent de nombreux risques secondaires.

Une méta-analyse anglaise, comprenant 16 essais randomisés ayant comparé des groupes
d'adultes, auxquels on avait proposé des bilans de santé, a des groupes a qui on n’avait propose
aucun bilan, conclut que les bilans de santé généraux n’ont pas d’impact sur la morbidité ou la
mortalité (RR=0,99 ; IC 95% [0,95- 1,03]) concernant les pathologies cardio-vasculaires (RR=
1,03 0,91-1,17) ou les cancers (RR=1,01 [0,92-1,12]) (51). Il n’existe pas non plus d’intéréts
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concernant la diminution du nombre d’hospitalisations et de consultations chez le médecin, ni
sur le stress ou sur I’absentéisme au travail (51). Certaines études trouvent cependant un intérét

pour le dépistage de I’hypertension artérielle ou de I’hypercholestérolémie (52).

En effet, ces résultats peuvent étre expliqués par le fait que les patients a risques de développer
une pathologie ou présentant des signes cliniques, ont déja été dépistés par leur médecin traitant
et ne participent plus au dépistage de masse. De plus, il est possible que certains patients a
risque de développer une pathologie ne consultent que trés rarement leur médecin traitant et ne
participent pas aux dépistages systématiques individuels ou collectifs proposes. Ces deux

raisons peuvent donc expliquer I’inefficacité et 1’inutilité des bilans de santé systématiques.

De plus, il ne faut pas oublier de prendre en compte 1I’impact psychologique, sous-évalué, di au
dépistage, qui peut provoquer de 1’angoisse inutile.

En effet, une méta-analyse d’article (69) évaluant I’impact psychologique des dépistages chez
les patients montre que dans la majorité des études, des résultats positifs sont associés
systématiquement a une détresse psychologique, une anxiété, un syndrome dépressif et une
augmentation de l'absentéisme. Bien qu’ils durent majoritairement un mois apres la réalisation
du test, certaines études retrouvent des symptomes psychologiques jusqu’a plusieurs mois apres
(69). Pourtant aucune étude ne suggere que ces effets indésirables ne doivent pas étre
considérés comme inévitables (69). Une limitation des examens systématiques ou un dépistage
plus ciblé permettrait d’éviter cette souffrance psychologique liée a la peur que le test soit

positif et donc a la peur d’étre malade.

3. Colts des examens complémentaires

Dans notre étude, nous avons essay¢ d’évaluer le colt des prescriptions des différents examens
complémentaires. Ceux réalisés dans le cadre de la VMP avaient un colt de 5400 euros
environ. lls permettaient de mettre en évidence une anomalie chez 1/3 des patients. Les
anomalies les plus retrouvées étaient des déficits neuro-sensoriels. Le co(t des examens
prescrits a ’issue de la VMP était d’environ 5000 euros. Cette somme ne semble pas
exorbitante dans une population ciblée, sachant qu’elle permet de découvrir des anomalies chez
20% des patients qui ont eu une prescription d’un examen complémentaire a I’issue de la VMP.

En effet, notre étude montre que les patients présentant des antécédents de maladies cardio-
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vasculaires, ne pratiquant pas de sport et consommant de 1’alcool, ont bénéfici¢ de plus

d’examens complémentaires que les autres.

De plus, il s’agit d’une somme permettant d’éviter les frais de prise en charge de pathologies
secondaires ou ultérieures, puisqu’elle participe a une médecine préventive en dépistant
précocement une population a risque asymptomatique et en traitant rapidement certaines
pathologies qui peuvent se chroniciser. Pour les militaires, elle limite ainsi les inaptitudes trop

longues et optimise leurs capacités opérationnelles.

Dans notre étude, nous avons fait la différence entre les examens réglementés, pris en charge
par le SSA et les examens complémentaires réalisés dans le cadre d’une médecine préventive, a
charge de la Sécurité Sociale. Cependant, dans les examens prescrits a ’issue de la VMP,
certains entrent dans le cadre d’une expertise et devraient donc &tre pris en charge par le SSA.
Nous n’avons pas pris en compte ce type d’examens dans le colt total des examens prescrits a

I’issue de la VMP, ce qui constitue un biais dans notre étude.

Le cott réel est certain mais il s’agit également d’un coft en termes d’investissement général et
individuel. En effet, il s’agit également pour le patient d’un coit en termes de temps, de stress
et d’absence au travail, puisqu’il doit effectuer ces examens, le plus souvent a I’hopital ou dans
le milieu civil. Si I’on considére qu’il faut en moyenne, une demi-journée pour effectuer les
examens prescrits, le colt en termes de temps est estimé a environ 200 demi-journées, soit 100
jours d’absence pour les patients de notre ¢tude. Ceci, sans compter les arréts de travail qui
peuvent en découler du fait d’une pathologie diagnostiquée ou de I’anxiété lie au dépistage.

Pendant ces différentes périodes, le patient doit donc étre remplacé si possible, ce qui demande
une organisation adéquate des ressources humaines. Si jamais celui-ci ne peut étre remplace,

alors la rentabilité de la production diminue.

4. Intéréts d’une consultation de médecine préventive

La prévention primaire permet de limiter I’apparition d’une pathologie chez une population a
risque, asymptomatique. Le dépistage, par exemple, est un acte de prévention primaire. A

I’heure actuelle, elle tient une place primordiale dans le domaine de santé publique puisqu’elle
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permet de repeérer et de suivre les patients a risques de développer une pathologie. Elle permet

également de diminuer les codts liés a la prise en charge thérapeutique.

La prévention est d’ailleurs 1’un des 4 objectifs du 3°™ programme Santé (2014-2020) proposé
par I’Union Européenne (73). En effet, le premier objectif de ce programme est de
« promouvoir la santé, prévenir les maladies et promouvoir des environnements favorables
pour les modes de vie sains». En pratique, il s’agit d’identifier et de diffuser des
recommandations de bonne pratique concernant la prévention des maladies et de lutter contre
certains facteurs de risques pour la santé tels que le tabagisme, 1’alcoolisme, les mauvaises

habitudes alimentaires ou I’inactivité sportive (73).

Par exemple, lors d’une étude d’évaluation des pratiques préventives en médecine générale,
I’analyse de 211 consultations montre qu’elles concernent une population jeune (44 = 17 ans) a
prédominance masculine (53 %) et qu’elles sont longues (21 + 8 minutes) (62). Le dépistage
des cancers a été abordé, selon leur localisation, avec 25 & 50 % de la population cible
théorique. Les conduites addictives ont été évaluées dans 50 % des consultations, mais le suivi
de D’intoxication et I’aide au sevrage ont été peu proposés (62). La pression artérielle est
mesurée dans 50 % des consultations. La vérification des vaccinations a concerné 60 % des
patients et le dépistage de pathologies infectieuses 30 % (62). Le manque de temps, la
conception du dossier médical, sont, entre autres, des freins identifiés a la mise a jour des
différentes actions préventives dont devrait bénéficier chaque patient selon son age, son sexe,

ses antécédents ou son mode de vie.

Il ressort de notre étude que la VMP est un temps privilégié pour proposer au patient une
prévention individuelle et structurée, fondée sur le dépistage des principaux risques pour la
santé, en fonction de 1’age, et susceptible d’avoir un impact sur la mortalité. Ce raisonnement
donne la priorité principalement au dépistage des cancers, a la réduction du risque

cardiovasculaire et aux vaccinations (70).

En effet, tous nos patients bénéficient d’un dépistage des habitudes toxiques (consommation
tabagique et alcoolique) et de certains facteurs de risques cardio-vasculaires (IMC, mesure de
la pression artérielle). De plus, en fonction de I’évaluation des risques, des examens
complémentaires sont prescrits permettant de rechercher d’autres facteurs de risques cardio-

vasculaires (hyperglycémie, dyslipidémie), ainsi que certains cancers tels que le cancer de la
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prostate ou du colon. En termes de prévention, la VMP est donc assez compléte tout en
respectant les recommandations de bonne pratique. Cette médecine de prévention est
importante pour les militaires puisque 88,4% d’entre eux plébiscitent une prévention des
maladies cardio-vasculaires (48). Plus de 2/3 des militaires estiment que le médecin d’unité
doit les informer sur I’hygiéne alimentaire et la prévention de 1’obésité ainsi que sur le maintien

et I’amélioration de la condition physique (48).

Dans notre étude, nous n’avons pas analysé la prévention relative au respect du calendrier
vaccinal militaire ni a la recherche de pathologies infectieuses. L’évaluation de la durée de la
consultation n’a pas non plus été effectuée. Celle-ci pourrait étre intéressante afin d’évaluer le
besoin en temps pour réaliser une consultation préventive de qualité comme lors de 1’étude ci-
dessus. Le dépistage du cancer du sein et du cancer du col n’a été que trés peu abordé n’étant
pas ou peu réalisé dans les unités. Pour ces derniers, le médecin d’unité doit cependant vérifier,
que les patientes ont un suivi gynécologique régulier annuel et qu’elles participent au dépistage
du cancer du col et du sein, selon les recommandations de la HAS. Il doit le notifier dans le

dossier médical et récupeérer les résultats des différents examens (frottis, mammographie ...).

e Dépistage du cancer colorectal

Le cancer colorectal est le 3°™ cancer le plus fréquent en France et le 2°™ en termes de
mortalité (57). Pourtant, diagnostiqué a un stade précoce, il peut étre guéri par 1’exérése

chirurgicale des lésions.

Le dépistage, concernant les hommes et les femmes agés de 50 a 74 ans a risque modéré de
cancer colorectal, asymptomatiques et répondant aux critéres d’éligibilité, est réalisé tous les 2
ans. Il consiste a la recherche d’un saignement occulte dans les selles par un test au gaiac (test
Hémoccult® ou Hémostick®) dont la spécificité est d’environ 0,98 et la sensibilité est
comprise entre 0,55 et 0,57. Il permet ainsi d’obtenir une diminution de 15 a 20 % de la
mortalité par cancer colorectal a condition que la participation de la population soit d’au moins
50 % (59).

Cependant, depuis 1’apparition des tests immunologiques, le test Hémostick® (ou Hémoccult®
utilisé dans le civil) ne représente plus la stratégie de dépistage de choix. En effet, ces tests
immunologiques permettent de doubler le taux de détection des cancers et multiplient par 3 a 4

celui des adénomes (60).
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Les médecins géneralistes doivent donc étre formés a ce dépistage de masse et la motivation de
la patientéle s’avere totalement indispensable en utilisant, entre autres, les campagnes de santé

publique et les médias (61).

Dans notre étude, le dépistage était proposé a 9 patients de plus de 50 ans (soit 33%).
Seulement 2 patients ont réalisé le test prescrit (soit 22%) et les résultats étaient normaux. Le
dépistage est gratuit lorsqu’il est prescrit selon les recommandations de bonnes pratiques. Dans

les Armées, il dépend du budget « dépistage » qui differe du budget global des CMA.

Ce résultat est bien inférieur au 50% nécessaires pour diminuer la mortalité liée a ce cancer.
Ceci peut s’expliquer par plusieurs raisons. La premiére est que la réalisation de ce test est peu
convenante et que les patients sont rebutés a I’idée de prélever leurs selles. La deuxiéme raison
est que le dépistage militaire se superpose au dépistage civil. Ainsi, les patients candidats au
dépistage ont peut-étre réalisé leur test dans le milieu civil. Cette derniére raison explique
¢galement le fait que I’armée a décidé d’arréter de prendre en charge le dépistage du cancer-

colorectal, en faveur du dépistage civil.

e Dépistage du cancer de la prostate

La HAS rappelle que les connaissances actuelles ne permettent pas de recommander un
dépistage systématique de la population générale pour le cancer de la prostate, par dosage du
PSA. En effet, en 1’état actuel des connaissances, les bénéfices d’un dépistage du cancer de la

prostate ne sont pas établis et des effets délétéres ont été clairement identifiés (53).

Il existe des incertitudes scientifiques sur 1’évolution clinique des différentes formes d’atteinte
tumorale de la prostate et les examens de dépistage actuellement disponibles ne permettent pas
d’identifier précocement les formes de cancer de la prostate qui ont un risque d’évoluer de
maniere défavorable et de les distinguer de celles, dont la lente évolution n’aura pas d’impact

sur la vie des patients.
De plus, une étude montre, apres 20 ans de suivi, que la mortalité spécifique du cancer de la

prostate ne différait pas significativement entre les patients du groupe ayant eu un dépistage

systématique tous les 3 ans et ceux du groupe témoin (55).
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Pourtant, une étude réalisée sur 73 % de la population francaise masculine de 40 ans et plus
retrouve une proportion élevée d’hommes avec un dosage annuel de PSA (30,7 %), notamment
chez les 75 ans et plus (47 %), ainsi qu’une fréquence importante d’hommes avec plus d’un

dosage annuel sur trois ans (69,8 % chez les 75 ans et plus) (54).

Ces chiffres sont similaires a ceux de notre étude, puisque le dosage des PSA a été proposé a 12
patients de plus de 50 ans (soit 30%) alors qu’ils n’avaient pas de signes fonctionnels, ni
d’antécédents personnels ou familiaux. 4 patients ont réalisé le dosage sanguin des PSA. Parmi
eux, trois dosages étaient normaux et un retrouvait une anomalie pour laquelle un bilan
complémentaire a di étre réalisé et qui retrouvait une hypertrophie bénigne de prostate. Le co(t
de ce dépistage était de 129 euros environ.

Dans notre étude, aucun toucher rectal n’a été réalis¢, ne faisant pas parti de 1’examen standard
et étant surtout inconfortable pour le patient et chronophage pour le médecin. Pourtant, sa place
doit étre rediscutée en systématique chez les patient de plus de 50 ans, car il peut permettre le
diagnostic de cancers de la prostate chez les hommes a taux de PSA < 4 ng/mL qui
représentent, dans les essais PLCO et ERSPC, environ 16 % des cancers détectés a un stade
avancé (56). Ce geste peu colteux participe donc au dépistage du cancer de la prostate et

permettrait d’orienter les examens complémentaires si nécessaires.

Le dépistage de masse devrait donc étre abandonné pour un dépistage individuel aprés
une information claire et appropriée du patient, concernant le risque de faux positifs et le
risque d’examens complémentaires. L'association PSA < a 4 ng/mL et toucher rectal
représente le meilleur compromis entre la sensibilité et la spécificité pour recherche du

cancer de la prostate chez les patients de plus de 50 ans (56).

e Dépistage des facteurs de risque cardio-vasculaires

L’incidence des pathologies cardio-vasculaires augmente dans tous les pays, principalement a
cause des modifications nutritionnelles et de la consommation de tabac, alors que leur prise en
charge s’améliore constamment (68). Par exemple, en France, le taux de mortalité reste faible
pour ces maladies grace a une prise en charge précoce, alors que 43,7 % des déces mondiaux en

2003 étaient dus a un infarctus du myocarde, 32,9 % a un accident vasculaire cérébral et 23,4
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% a I’hypertension artérielle (68). Selon le CREDES (2003), I’ensemble des maladies cardio-
vasculaires représente une dépense de 11 milliards d’euros.
Or, une prise en charge précoce est possible grace a la prévention primaire et secondaire des

facteurs de risques cardio-vasculaires.

En effet, I’athérosclérose intervient pour une part importante dans la physiopathologie des
maladies cardio-vasculaires. Or nous connaissons les facteurs de risque majeurs des accidents
cardiovasculaires qui sont 1’age, le sexe masculin, le tabagisme, I’HTA, I’augmentation du
cholestérol-LDL et le diabéte de type 2. D’autres facteurs de risques sont prédisposant tels que
les antécédents familiaux, la sédentarité, 1’obésité androide ou la ménopause. On identifie
maintenant un réel syndrome métabolique avec HTA, obésité androide (augmentation du
périmétre abdominal), diabete et dyslipidémie a I’origine d’un risque cardiovasculaire accru
(68).

Le médecin généraliste a donc une part importante dans la prévention des maladies cardio-
vasculaires, principalement en recherchant les différents facteurs de risque et en les traitant, si

besoin, précocement.

Dans une étude canadienne (63), il est recommandé d’évaluer les risques cardio-vasculaires
chez toutes les personnes de 40 ans et plus, ainsi que chez celles de 18 & 39 ans qui présentent

I’un ou ’autre des critéres suivants:

- antécédents familiaux de MCV prématurées (moins de 55 ans chez les hommes et moins
de 65 ans chez les femmes du premier degré de parenté),

- au moins 1 facteur de risque cardio-vasculaire.

Une évaluation compléte des risques devrait comporter un interrogatoire ciblé a la recherche
des facteurs de risques cardio-vasculaires (age, tabagisme, degré d’activité physique,
alimentation, antécédents familiaux de MCV prématurées ou de diabéte de type 2 et maladies
concomitantes), un examen physique (indice de masse corporelle, circonférence de la taille et
pression artérielle) et les résultats des analyses de laboratoire (glycémie a jeun, créatinine ou

taux de filtration glomérulaire estimeé et bilan lipidique a jeun) (63).

L’étape finale est de déterminer le risque total a 1’aide d’un algorithme validé comme le score
de risque de Framingham. Ce score de risque calcule la probabilité d’un accident vasculaire

dans un intervalle de temps donné.
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Dans notre étude, tous les patients ont une évaluation de leur intoxication tabagique, une
mesure de la pression artérielle et une évaluation de ’IMC. Par contre, aucun n’a une mesure
du tour de taille et les bilans biologiques ne sont pas systématiques. 17% ont un tabagisme
actif, 6% des patients ont une tension artérielle augmentée et 45% ont un IMC supérieur a 25. Il
existe donc plus d’un patient sur 2 qui présente des facteurs de risques cardio-vasculaires sans

compter ceux qui cumulent plusieurs facteurs de risques.

Dans notre étude, 12 examens biologiques métaboliques ont été réalisés sur les 23 prescrits. Ils
¢taient principalement prescrits aux patients a risque d’événements cardio-vasculaires. Leurs
colts étaient de 108 euros et 41% des bilans effectués retrouveés une anomalie qui a pu étre
prise en charge grace a un rappel des regles hygiéno-diététiques. Le colt est relativement
faible, pour une nette amélioration des valeurs biologiques et pour une prévention des maladies
cardio-vasculaires, dont I’incidence est en augmentation et dont les coits de prise en charge

sont onéreux.

On constate donc que notre population d’étude, a risque cardio-vasculaire non négligeable, est
bien prise en charge sur le plan cardio-vasculaire et que la périodicité annuelle pour ces patients
est & discuter, afin de rendre cette prise en charge réguliere et optimale.

Il pourrait étre également intéressant de suivre au long cours les patients présentant des facteurs
de risques cardio-vasculaires afin d’évaluer leur prise en charge et les effets réels sur la morbi-

mortalité.

e Prévention de 1’alcoolisme

Dans notre étude, 18% des patients ne consomment pas d’alcool et 82 % en consomment de
maniere occasionnelle. Aucun patient ne présente de complications liées a une consommation
excessive ou chronique d’alcool. Cependant, la consommation occasionnelle est difficile a

évaluer par interrogatoire et elle n’a pas été évaluée dans notre étude.
Pourtant, des facteurs de risque peuvent étre recherchés par le médecin d’unité pour dépister les

sujets a risque de développer une dépendance a 1’alcool mais également a d’autres substances :

précocité de la premiere consommation d’alcool, notion de tabagisme avec dépendance et une
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ivresse récente (64). Ainsi une premicre consommation précoce d’alcool est un facteur de
risque non seulement en ce qui concerne la consommation ultérieure d’alcool mais aussi de

cannabis (64).

La recrudescence des conduites d’alcoolisation est un enjeu pour une armée actuellement tres
engagée dans les missions extérieures. Si I’on constate que la consommation globale d’alcool a
diminué en France de prés de 40 % en quarante ans, des études récentes dans la population des
adolescents nous indiquent que le probléme li¢ a 1’alcool est d’actualité dans un groupe d’age
qui va représenter le vivier de recrutement de jeunes engagés (64). Ainsi, 1’alcool est de plus en
plus proscrit au sein des unités mais également sur les théatres opérationnels. D’autant plus que
les consommateurs excessifs sont susceptibles de modifier et surtout d’augmenter leur
consommation durant les missions opérationnelles (11).

De plus, dans notre étude, nous n’avons pas évalué la consommation d’autres toxiques,
notamment la consommation de cannabis. En effet, notre population étant relativement plus
agée que la population militaire générale, elle est moins touchée par ce type de consommation.
Cependant, dans une population plus jeune, un dépistage systématique par bandelettes urinaires

réactives, lors des VMP, devrait étre évoqué afin d’évaluer les consommations.
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CONCLUSIONS

Le role du médecin d’unité est avant tout de participer et de veiller au maintien des capacités
opérationnelles des militaires. Pour cela, il détermine 1’aptitude médicale a servir des
personnels militaires. Il détermine également ’aptitude a 1’entrainement physique adapté en
fonction des capacités de chaque militaire. Il exerce cette médecine d’expertise en paralléle a la
médecine de soins et de prévention, occupation principale d’un médecin généraliste. Pourtant,
son exercice differe de celle d’un médecin généraliste civil puisqu’il posseéde une patientéle
jeune et médicalement sélectionnée lors des visites d’expertise a 1’incorporation. Il a donc a

assurer le suivi d’une population en bonne santé et qui doit le rester.

C’est pour cela qu’en 2013, la DCSSA décide d’espacer la période entre deux visites médicales
périodiques a 2 ans, sauf exception. Dans un contexte de restriction budgétaire, en gardant
cependant le méme objectif et dans le souhait de ne pas altérer la qualité des visites médicales,
le déroulement des VMP est repensé. L’examen clinique est revalorisé aux dépens des examens
complémentaires qui doivent étre prescrits avec parcimonie et en fonction des signes cliniques
retrouves.

Ainsi, la périodicité de certains examens complémentaires pris en charge par le SSA a été
rediscutée en fonction des recommandations de bonne pratique édictées par la Haute Autorité
de Santé et les sociétés savantes nationales. Ainsi, lors des VMP, la réalisation des examens
paramédicaux est protocolisée et permet d’aider le médecin d’unité a statuer sur les différentes

aptitudes du militaire.

La place d’une médecine préventive est encore a définir dans le systeme de santé. En effet,
d’apres notre étude, plus de la moitié des patients sont concernés par la prescription d’examens
complémentaires a I’issue de la VMP. Ils permettent de dépister une ou plusieurs anomalies
chez prés d’un quart des personnels lors de la VMP. Ils participent a une médecine de
prévention primaire et secondaire en dépistant les populations a risque et en limitant les
complications ou les pathologies secondaires. Ils ont donc un rdle sur la santé au long terme et
permettent de diminuer les codts de prise en charge. Pourtant ces examens complémentaires
doivent étre orientés en fonction de la clinique, et il n’existe aucun intérét a la réalisation d’un

dépistage de masse systématique dans la population générale.
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Cette medecine préventive permet également de fortifier la relation médecin-patient,
indispensable dans I’exercice de la médecine. Cette relation de confiance et d’écoute est
primordiale en médecine militaire permettant de travailler harmonieusement avec le
commandement, afin d’assurer le bon déroulement des missions et de préserver la santé¢ du

personnel militaire.

Cette étude pourrait également étre réalisée dans une population plus jeune, plus représentative
des unités opérationnelles mais également dans une population plus agée, plus a risque de
pathologies cancéreuses ou cardio-vasculaires, afin de proposer a la médecine de ville un
schéma de dépistage et de prévention de la population en fonction de I’age.

La limite entre la médecine d’expertise et la médecine préventive devrait également étre
redéfinie afin de savoir si cette derniére reléve de la médecine d’unité ou plus de la médecine

génerale de ville.
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ANNEXES

Annexe 1: Exemple de questionnaire médico-biographique

AMNEXE 2
MODELE DE QUESTIONNAIRE MEDICOBIOGRAPHIQUE
VISITE MEIMCALE APTITUDE 5YSTEMATIOUE ANNUELLE

Ce questionnaire médicobiographique es desting & aider le médecin & apprécier au micux volre
aptitude et & adapter si nécessaire votre emplol, I vous est demandé dy répondre le plus exacrement

possible
Nom Prénom : Age:
Identifiani Spécialiné ou emploi: Umité:

A guand remonte volre demigére visite médicale d'aptitede 7

& Avez- vous eu des problémes médicaux depuis colle wikile 7

Ol O Mon O

Sy aul, lesquaels T

3 Prenez-vous des médicaments 7

Ouii O Mon 3

51 owi, lesquels 7

@ Avez-vous consulté un médecin 7
Chii O Non O

a1 oui, pour quel motf 7

@ Avvezevous £td hospitalisé ?

Cai A MNon 4
a1 aul, dang quel dlablissement:

Pour quel maotif 7

& Avez-vous effectud des missions ouw séjour oulre-mer ou en opérations extéricures depuis la derniéns
visite médicale daptitude 7

Ol OO Man O
5i oui dans quel territoire:

Avwegevous des informaiions & signaler concernant volre élal de sanlé aprés ces mission ou s&our?

Date : / ! T Signature

12
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Annexe 2 : Certificat médical n°620-4/1

MINISTERE DE LA DEFENSE
SERVICE DE SANTE DES ARMEES

Imprimé n° 620-4*/1

Instruction n°
1700/DEF/DCSSA/AST/AS
du 29 janvier 2002.

CERTIFICAT MEDICO-ADMINISTRATIF D’APTITUDE

(DUREE DE VALIDITE DEUX ANS SAUF MENTION CONTRAIRE)

NOM :

Date de naissance :
Identifiant défense :
Spécialité ou qualification :
Adressé par :

Prénom :

Grade :
N° d’inc. :

(grade, nom, fonction de I’autorité militaire qui fait visiter le porteur du certificat)

En vue de contréle ou de déterminer :
(cocher les cases utiles)

Durée de validité si

Conclusion médicale L .
inférieure a 2 ans

Aptitude générale au service

Niveau d’aptitude médicale aux fonctions opérationnelles 12 2 @ 3@R4
Aptitude aux opérations extérieures et missions de courte durée OM
Absence de contre-indications aux travaux exposant aux :

Plagents chimiques dangereux

Blagents chimiques CMR

rayonnements ionisants ou électromagnétiques
Aptitude a ’emploi de conducteur VL PL TC
Aptitude CCPM — catégorisation médico-physiologique : 1228 3@
Aptitude au renouvellement de contrat
Autre aptitude :

RESTRICTIONS D’EMPLOI (€11 CLAIT) Te.entntiiiiet ettt e et ettt ettt ettt sttt ettt ettt eae

Conclusion : I’intéressé est jugé : (cocher la case utile)

Apte a servir et a faire campagne en tous lieux sans restrictions.
Apte a servir avec restrictions d’emploi.

Apte a servir par dérogation (référence date).

Inapte définitif a servir.

A ,le

Nom, prénom, grade, fonction, unité d’affectation
et signature du médecin examinateur.
NUMERO ADELI
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Annexe 3 : Note de service N° 0419 du 25 janvier 2013 relative au déroulement des VMP

5,
=4

Liberté « Bgalité « Fraternité

REPUBLIQUE FRANGAISE

MINISTERE DE LA DEFENSE

25 JAN, 2013
Paris, le
Ne /DEF/DCSSA/PC/MA

Service
de Santé ~-
N\ des Armées o= 0 A 1 g
4
DIRECTION CENTRALE
Le Médecin général inspecteur Jean-Paul BOUTIN
SOUS-DIRECTION Professeur agrégé du Val-de-Grace
PLANS-CAPACITES Adjoint « emploi » du directeur central
BUREAU MEDECINE D'ARMEE a
Destinataires «in fine»
Dossier suivi par : Objet : Arrétés réglementant I’aptitude médicale du personnel militaire.
Médecin en chef (TA) BERTRAN  p4firences 1/ Lettre N°D-12-004319/DEF/EMARH2/NP du 15 mai 2012.
Transmis par : 2/ Rapport « aptitude et forces armées » N°69/DEF/IGA-T/NP et
Courrier N°159/DEF/IGSSA/NP du 23 juillet 2012.
Lotus E 3/Rapport 2011 d’évaluation ct de prospection de la fonction
I;fia;’(ﬁ o santé au sein des armées « aptitude médicale et forces armées ».

4/ Arrété du 20 décembre 2012 relatif 4 la détermination et au

contrble de ’aptitude médicale & servir du personnel militaire.

5/ Arrété du 20 décembre 2012 relatif & Ja détermination du

profil médical d’aptitude en cas de pathologie.

6/ Instruction N°2100/DEF/DCSSA/AST/AME du 01/10/2003

relative 2 la détermination de I'aptitude médicale & servir.
Annexe : Modalités des visites médicales d’aptitude.

Par lettre de premiére référence, ’Etat major des armées a demandé au Service de santé
des armées (SSA) de réorganiser en 2013 la visite médicale périodique du personnel
militaire, avec passage 2 deux ans de sa périodicité pour une grande majorilé des
militaires et maintien de quelques exceptions essentiellement liées & certaines
spécialités ou emplois a risque.

En s’appuyant sur les recommandations des rapports de deuxiéme et troisiéme
références, j’ai I’honneur de vous informer que le SSA a élaboré deux arrétés
(quatriéme et cinquieme références). Apres approbation de leur formulation par les
états-majors des armées, directions et services, ces arrétés ont été signés fin 2012 et sont
téléchargeables sur la page Intrasan du bureau médecine d’armée. Le premier, publié le
18 janvier 2013 au Journal officiel de la République frangaise, est dorénavant
applicable. En attendant la parution deuxiéme arrété, I'instruction de sixieme référence
reste en vigueur.

Afin que cette réorganisation soit une réussite et dans I’attente d’une instruction qui
précisera la procédure des visites médicales d’aptitude et établira de nouveaux modeles
d’imprimés réglementaires, vous metircz en ccuvre ces visites selon les modalités
décrites en annexc. Jattire votre attention sur I'évaluation de l'impact de cette
réorganisation sur l'activité des centres médicaux du SSA qui doit étre prise cn compte
dans le nouveau recueil mensuel d’activité.

Fort Neuf de Vincennes, Cours des Maréchaux, 75614 PARIS CEDEX 12
Tél. : 01.41,93, 26,96 — 821.941.26.96 - Fax : 01.41.93.28.56
pierre-etienne.bertran@sante. defense.gouv. fr
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Annexe 4 : Questionnaire de recueil des données

Questionnaire date: /12013

1. Sexe: F - M Age :
2. Grade: Année d’engagement :
3. Habitus:

- consommation de tabac : o Jamais
o Actif Estimation de la consommation : PA
o Sevré depuis :
— Suite a une VSA : Oui - Non

- consommation d’alcool : o Jamais
o Rare (2-3 verres/mois)
o Occasionnel (2-3 verres/ semaine)
o Fréquent (> 2-3 verres/jour)

- pratique du sport : o jamais ou irrégulier
o 2-3h par semaine
o 4-6h par semaine
0 >6h par semaine

4. Biométrie : Poids= kg IMC= kg/cm?2 TA=

5. ATCD familiaux : Diabéte — Dyslipidémie — HTA — Maladie cardio-vasculaire — Cancer
Autres: .........

6. ATCD personnel :
o Diabéte : depuis : .....
— découvert lors d’une VSA : oui —non
Sioui : - A quelle occasion ?
- Bilan complémentaire ? oui — non
Sioui : Lequel
- traitement ?

— le probléme est-il amélioré suite a la PEC : oui- non

o HTA : depuis: ...
— découvert lors d’une VSA : oui —non
Si oui : - quel bilan complémentaire ?
- quel traitement ?
— le probléme est-il amélioré suite a la PEC : oui- non

o Cholestérol : depuis : ....
— découvert lors d’une VSA : oui —non
Sioui : - A quelle occasion ?
- bilan complémentaire ?
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- Quel traitement ?
— le probléme est-il amélioré suite a la PEC : oui — non

o Surpoids : depuis : ....
- Le médecin d’unité a-t-il déja fait de la prévention lors de la VSA? Oui — non
- Le patient a-t-il réussi a perdre du poids grace a cette intervention ? Oui - non

oAutres : ...........

7. Examens complémentaires systématigues
o ECG : date du dernier ECG :
Normal : Oui — Non
Sinon Quelle est I’anomalie ?
Etait-elle présente sur le dernier ECG : Oui — Non
Un bilan complémentaire a-t-il été fait ? Oui — non

o BU : date de la derniere BU :
O Glycosurie 0O Hématurie 0o Protéinurie (... croix) 0O Leucocyturie

o Audiogramme : date du dernier audiogramme :
Perte auditive : oui —non
Modification de I’audiogramme : oui — non

o Acuité visuelle : date de la derniére acuité visuelle :
Modification de ’acuité visuelle : oui — non

8. Un bilan complémentaire a-t-il été prescrit a ’issue de la VSA ?

O Avis spécialisé : ...

o Bilan cardiologique : ....

O Bilan urinaire : ....

o Bilan ORL : ....

o Bilan Ophtalmologique : ...

0 Bilan sanguin : o bilan lipidique
o Bilan glycémique
o Bilan d’anémie
o Bilan thyroidien
o Hemoccult
o PSA

O Autres : .....

11. Qu’est ce qui a motivé votre demande d’examen complémentaire ?
o Présence de signes fonctionnels : ...
o Présence de signes cliniques : ...
0 Anomalie d’un examen paramédical réalisé lors de la VMP
o Présence de facteurs de risque
o Dépistage
o Bilan d’aptitude
O Incertitude diagnostique
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RESUME : Intéréts des examens complémentaires réalisés et prescrits lors de la VMP.
Par J. Valageas, T. Carmoi

Objectifs : Connaitre le nombre de prescription d’examens paramédicaux lors des VMP et le nombre de
prescription d’examens complémentaires a I’issue des VMP. Connaitre les intéréts de leur prescription,
leurs résultats et d’évaluer le cott d’un telle pratique.
Méthode : Etude descriptive prospective et rétrospective, réalisée de janvier 2013 a juillet 2014, aupres
des militaires du Fort du Kremlin-Bicétre, a I’aide d’un questionnaire.
Résultats :
- Les patients qui consomment de 1’alcool, qui sont non sportifs, qui ont des facteurs de risques
cardio-vasculaires ou des antécédents ont plus d’examens complémentaires que les autres.
- 1 militaire sur 2 a une prescription d’examen complémentaire a I’issue de la VMP. 1 patient sur 2
réalise cet examen et pour 20% d’entre eux une anomalie est retrouvée.

Conclusion : Les examens paramédicaux realisés lors des VMP ont un intérét dans la détermination des
aptitudes des militaires permettant le maintien de la capacité opérationnelle des forces. Les examens
complémentaires, réalisés dans le contexte d’une médecine préventive, permettent de préserver a long
terme la santé des militaires, lorsqu’ils sont prescrits a bon escient.

Mots-clés : Médecine militaire, visite médicale périodique, examens complémentaires, médecine
d’expertise, médecine préventive, dépistage.

SUMMARY:: Interest of additional tests during the periodic medical examination and after it.
By J. Valageas, T. Carmoi

Objectives: To determine the number of additional tests prescription during periodic medical
examination and following this medical checkup. To determine the interests of these prescription, their
results and estimate the cost of a such practice.

Method: Descriptive, prospective and retrospective study, carried out from January 2013 to July 2014,
using a questionnaire. The study population was military from Kremlin-Bicetre fort.

Results:

- Patients drinking alcohol, without sport activity and with factors of cardiovascular risk or medical
history have more additional medical tests than the other.

- 1 out of 2 militaries has an additional examination prescription after the VMP. Half of these patients
attended this examination and 20% of them shown an abnormality.

Conclusion: Supplementary examinations performed during VMP have an interest in determining the
ability of the military to maintain the operational capability of the forces. Indeed, additional tests help to
maintain the military long-term health when they are carried out in the context of preventive medicine
and they are prescribed appropriately.

Keywords: Military Medicine, periodic medical examination, medical expertise, preventive medicine,
screening.
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