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Préambule

Le surpoids et I'obésité représentent I'un des plus grand challenge pour les
sociétés et systémes de santé du 21°™ siécle. A cause du déclin de I'activité physique
dans I’environnement professionnel et privé, et de |'accroissement des ressources
alimentaires, le nombre de personnes en surpoids et obeses a augmenté.

Selon I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), l'obésité a atteint les
proportions d’'une épidémie mondiale, conduisant a une augmentation des maladies
chroniques associées.

En 2015, chez I'adulte, la prévalence du surpoids (obésité incluse) était de 54%
chez les hommes et 44% chez les femmes, et |'obésité atteignait 17%, sans évolution
depuis 10 ans. L'IMC moyen des adultes de 18-74 ans était de 25,8 kg/m? en 2015. (1)

En France, I’'étude Obépi de 2012 évaluait la prévalence du surpoids et de
I’obésité chez les francais de plus de 18 ans. Environ 25 000 individus ont été inclus. Au
cours de I'étude, la prévalence de francais adultes en surpoids était de 32,3% et 15%
présentaient une obésité. Il était noté I'absence d’augmentation significative de la
prévalence de I'obésité entre 2009 et 2012. L'IMC moyen était évalué a 25,4 kg/m?,
situant la moyenne de la population en surpoids (2).

Le milieu militaire, et par extension la Marine est tout aussi concerné par ce
probléme. Malgré I’environnement professionnel plébiscitant le sport, les contraintes
sont parfois difficiles a concilier avec une activité sportive. Leur environnement privé est
identique a celui de la population civile, et ils ont autant acces a toutes les ressources
alimentaires.

Une revue de littérature américaine de 2011 note des chiffres alarmant avec 61%
d’hommes et 39% de femmes en surpoids dans I’'US Military, dont 12% sont obeses.(3)
De méme au Royaume-Uni, une étude sur 1 596 personnels appartenant a la UK Naval
service en 2011, basée sur un auto questionnaire sur I'lMC et le tour de taille rapportait :
42% de la population étudiée était évaluée en surpoids, et 13% obese.(4)

En France, I’étude EPIMIL (5) (EPIdémiologique des facteurs de risque et du
syndrome métabolique en milieu MiLitaire) réalisée sur une population de 2 045
militaires masculins de la région parisienne a permis d’évaluer I'importance de I'obésité
en milieu militaire. Parmi les 2 045 gendarmes et gardes républicains objets de I’étude
en 2003, 40% présentaient un IMC entre 25 et 30 kg/m? et 8% étaient obéses.

Dans la Marine, il existe trés peu d’études spécifiques a la population des marins.
En 2013, X.Fouilland avait, dans un travail de these, étudié I’évolution de I'indice de
masse corporelle des marins d’état durant leurs dix premiéres années de service sur les
bases de données des centres médicaux des armées de Brest-Lorient et de la Force
d’Action Navale de Brest. La population de I'étude correspondait a environ 4% des
effectifs de la FAN ayant plus de 10 ans de service. La prise de poids moyen en dix ans
était de 9,55 kg +/- 0,57 kg, avec une prise continue tout au long des années.(6)



Pour lutter contre cette épidémie, la France a mis en place le Programme
National Nutrition Santé (PNNS), avec la création de guides alimentaires nationaux. Ce
programme a pour objectif d’éduquer la population a mieux manger.

Aux Etats-Unis, plusieurs programmes ont été créés et étudiés pour les
personnels obéses dans I'armée, afin de réduire la population d’obeses et diminuer les
colits engendrés par l'absentéisme et la diminution des capacités sportives et
opérationnelles de cette population. Une seule étude a été menée sur la possibilité au
sein de I’'US army de mettre en place un programme de prévention de |'obésité incluant
uniguement les 3 populations jugées a haut risque, a savoir les femmes enceintes, les
adolescents de famille de militaire, jugés a haute probabilité d’engagement, et les
militaires ayant débuté une carriere précocement. lls étaient suivis sur 24 mois. lls
recevaient un livre éducatif sur la nutrition, suivaient des sessions de discussions et
d’information ou étaient repérés les troubles alimentaires et personnels. Pour le groupe
de militaires, des périodes d’entrainement sportif étaient organisées.(7)

Aucune étude de ce type n’a encore été menée en France. Dans ce cadre, nous
avons décidé de mettre en ceuvre une étude prospective dont I’objectif est de tester
I’hypothése que I"application pendant 1 an de recommandations d’hygiéne alimentaire
et sportive basées sur le PNNS sur une population de marins embarqués permet de
diminuer significativement leur prise de poids.

Nous espérons montrer qu’un meilleur suivi nutritionnel et sportif permet de
limiter la prise de poids a bord des bateaux de la Marine Nationale

Figure 1: FASM Latouche Tréville
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l. L’obésité, un probleme de santé publique
1. Définitions

Le surpoids et I'obésité sont définis comme « une accumulation anormale ou
excessive de graisse qui représente un risque pour la santé ». (8)
Pour les adultes, la mesure du surpoids et de I’obésité la plus communément utilisée est
I'indice de masse corporelle (IMC). C'est un indice simple permettant d’estimer le
surpoids et I'obésité chez les populations et les individus adultes.
Il correspond au poids en kilogrammes divisé par le carré de la taille exprimée en metres

(kg/m?).

__ poids (kg)
IMC = taille? (m?2)

L'IMC s’applique aux deux sexes et a toutes les tranches d’ages adultes. Il doit
étre considéré comme une indication approximative car il ne correspond pas
nécessairement au méme pourcentage de masse graisseuse selon les individus.

L’IMC est considéré comme normal entre 18,5 et 24,9 kg/m2. La surcharge pondérale se
définit par un IMC entre 25 et 29,9 kg/m? et I’obésité par un chiffre supérieur a 30 kg/m?2.
Au-dela de cette valeur, I'adiposité entraine une augmentation significative de la
mortalité et de la morbidité. On distingue plusieurs stades dans I’obésité en fonction de
I'IMC :

—'obésité commune : 30 < IMC < 34,9 kg/m?

—'obésité sévere : 35 < IMC < 39,9 kg/m?

— 'obésité morbide : IMC > 40 kg/m?

24,9 29,9

Surpoids
18,5 Eh

Maigreur

IMC Il\)IC

Figure 2: graphique des stades de l'obésité selon I'IMC

11



Il n’existe pas qu’un seul type d’obésité. L’obésité périphérique, gynoide, touche les
fesses et les hanches et correspond au stockage physiologique de la graisse dans le tissu
sous-cutané. Elle se distingue de I'obésité centrale, viscérale, androide, qui intéresse
I"abdomen.

Figure 3 : répartition des masses adipeuses

Afin de pondérer cet IMC, il est possible d’utiliser les différents pourcentages de
composition corporelle. On parle de compartiments (9). Il en existe différents modeles
tels que le modele anatomique, le modele biochimique, et le modeéle physiologique.
Nous avons retenu ce dernier, intéressant en nutrition.

Le modeéle physiologique oppose deux compartiments modifiables :

e Lamasse grasse (MG) : correspond aux triglycérides stockés dans les adipocytes,
quelle que soit leur localisation anatomique, ce compartiment virtuel est
dépourvu d’eau.

e La masse maigre (MM) : correspond a la somme de I’eau, des os, des organes,
en excluant la partie grasse. La MM est essentiellement constituée d’eau. Le

rapport entre I’eau et la MM définit I’"hydratation de la MM.

2. Techniques de mesure des compartiments

Il n"existe pas de méthode de mesure directe des différents compartiments.
Seule la dissection permettrait une évaluation exacte de la masse des compartiments.
Les méthodes de mesures sont donc toutes des approches indirectes.

12



A. Mesure de la densité corporelle

Il s’agit d’'une méthode d’estimation. En attribuant une densité fixe a chaque

compartiment, la proportion de chaque compartiment peut étre calculée a partir de la
densité du corps entier.

e 0,9 g/ml pour la masse grasse,
e 1,1 g/ml pour la masse maigre.

L’équation de Siri permet ainsi de calculer le pourcentage de masse grasse :

% MG = 100(495/D-450)

Cette méthode a longtemps été considérée comme la référence et a fourni une grande
partie de nos connaissances de la composition corporelle.

Méthode par hygro-densitométrie : basée sur le principe d’Archiméde pour
déterminer la densité corporelle. Le poids et le volume corporel sont déterminés
par immersion compléte du corps dans un liquide. Ceci nécessite un équipement
adapté.

Méthode par pléthysmographie : semblable a la précédente, mais en utilisant les
variations de volume d’air. Elle est utilisée lorsque I'immersion compléte dans

I’eau est mal tolérée par le sujet.

B. Mesure des plis cutanés

Cette méthode est basée sur le principe que I'épaisseur de tissu graisseux sous

cutané est représentative de la MG totale corporelle. Elle correspondrait a 50-60% de la
MG corporelle totale. Il s’agit d’une méthode de prédiction.

Les sites classiques de mesure des plis cutanés sont :

Pli bicipital : la peau est pincée dans le sens de la longueur du biceps a la mi-
distance entre la pointe de I'olécrane et celle de I’acromion, en regard de la face
antérieure du bras.

Pli tricipital : la peau est pincée dans le sens de la longueur du triceps a la mi-
distance entre la pointe de I'olécrane et celle de I’acromion, en regard de la face
postérieure du bras.

Pli sous scapulaire : a deux travers de doigts sous la pointe de I'omoplate, le pli
cutané est formé et orienté en haut et en dedans formant un angle d’environ 45°
avec I’horizontale

Pli supra iliaque : a mi-distance entre le rebord inférieur des cotes et le sommet
de la créte iliaque, sur la ligne médio axillaire, le pli est formé verticalement.
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Les mesures sont habituellement réalisées du c6té dominant. Elles sont effectuées avec
une pince spéciale (adipomeétre) permettant de mesurer I’épaisseur du pli sans écraser
le tissu adipeux sous cutané. Les mesures sont ensuite introduites dans des équations

prédictives spécifiques de sous populations.

3

'-

™

)

Figure 4 : adipomeétre

Tranches d'ageHomme Femme

17-19 DC=1,1620-0,0630 (log S)DC =1,1549 - 0,0678 (log S)
20-29 DC=1,1631-0,0632 (log S)DC =1,1599 - 0,0717 (log S)
30-39 DC=1,1422 - 0,0544 (log S)DC =1,1423 - 0,0632 (log S)
40-49 DC=1,1620-0,0700 (log S)DC =1,1333-0,0612 (log S)
>=50 DC = 1,1715 - 0,0779 (log S)DC = 1,1339 - 0,0645 (log S)

S est la somme des 4 plis cutanés (bicipital, tricipital, souscapulaire et suprailiaque)
exprimée en mm.

C. Mesure de I'eau totale
Il s’agit d’'une méthode d’estimation basée sur le modéle a 2 compartiments, la MG est

dépourvue d’eau, et la MM en contient une proportion fixe de 73%. A partir de
I’estimation de I’eau corporelle totale, il est donc facile de calculer la MM :

MM = eau totale/0,73

Les volumes d’eau peuvent étre déterminés :

Par dilution de traceur: une dose déterminée de traceur est bue, puis des
prélevements de plasma, urine ou salive sont réalisés 4 a 6h apres
administration. La concentration en traceur reflete le volume de dilution de la
dose. Cette méthode n’est pas utilisée en routine car elle nécessite un
équipement lourd. Elle sert a étalonner d’autres méthodes.

Par impédancemétrie bioélectrique : basée sur la capacité des tissus hydratés a
conduire I'énergie électrique. L'impédance est fonction du volume du
compartiment hydro-électrique contenu dans le corps. Cette technique est la
plus utilisée avec le développement des balances simples a impédancemétrie.
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3. Epidémiologie
A. En France

a) Enquéte Obépi

Obépi évalue depuis 1997 la prévalence du surpoids et de I'obésité chez les

francais de plus de 18 ans et son évolution (2); ainsi que la prévalence et les facteurs de
risques cardiovasculaires en fonction de I'IMC. L'étude est conduite par auto-
questionnaires.

La population étudiée compte 52,5% de femmes, 47,5% d’hommes, avec une sous-
représentation des 18-24 ans, une surreprésentation des plus de 55 ans, une sous-
représentation des niveaux d’études primaires et une sous-représentation des foyers
uniques.

En 2012, les résultats de I'enquéte révélent :

32,3% de francais adultes sont en surpoids : 38,8% des hommes ; 26,3% des
femmes

15% de francais adultes présentent une obésité : 14,3% des hommes ; 15,7% des
femmes.

Il n’y a pas eu d’augmentation significative de I'obésité entre 2009 et 2012, avec
un ralentissement de la progression de |'obésité chez les 2 sexes.

Le poids moyen est de 68,9 kg, il a augmenté de 3,6 kg en 15 ans

La taille moyenne est de 168,7 cm, elle a augmenté de 0,7 cm en 15 ans

Le tour de taille moyen est de 90,5 cm, il a augmenté de 5,3 cm en 15 ans.
L’IMC moyen est de 25,4 kg/m?, il a augmenté de 1,1 kg/m? en 15 ans.

On peut noter également une augmentation de |'obésité avec I'age :

5,4% chez les 18-24 ans
10,8% chez les 25-34 ans
14,3% chez les 35-44 ans
16% chez les 45-54 ans

En parallele, I'étude des facteurs de risques cardio-vasculaires révele :

La prévalence de I’hypertension artérielle traitée est de 17,6% ; le risque d’'HTA
est multiplié par 2,3 en cas de surpoids, par 3,6 en cas d’obésité

La prévalence des dyslipidémies est de 14,9% ; le risque est augmenté de 2,2 en
cas de surpoids ; de 2,7 en cas d’obésité

La prévalence du diabete de type 2 est de 5,5% ; elle est multipliée par 3 en cas
de surpoids, et par 7 en cas d’obésité.

La prévalence de I'association de 3 facteurs de risques est 14 fois plus élevée en cas
d’obésité et 5 fois plus élevée en cas de surpoids.
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b) Etude ESTEBAN

L’étude ESTEBAN de 2015 (1) décrivant I’évolution de la corpulence des enfants et
adultes (6-74 ans) entre 2006 et 2015 reprend des chiffres assez similaires. La
comparaison 2006-2015 indique une stabilité du surpoids et de I'obésité en France chez
les adultes et les enfants. En 2015, chez les adultes, la prévalence du surpoids (obésité
incluse) était de 54% chez les hommes et 44% chez les femmes, et I'obésité atteignait
17%, sans évolution depuis 10 ans (prévalence du surpoids = 49% dans les deux études).
En 2015, chez les enfants, cette prévalence était de 16% chez les garcons et 18% chez
les filles, sans évolution significative depuis 2006.

L'IMC moyen des adultes :
e de 18 4 74 ans était de 25,8 kg/m? [25,5-26,1] en 2015
o 26,0 kg/m?[25,7-26,4] chez les hommes et
o 25,7 kg/m?[25,2-26,1] chez les femmes.

Ceci situe la corpulence moyenne de la population dans la zone du surpoids.

Au total, pres de la moitié des adultes (49,0% [46,4-51,6]) était en surpoids ou obéses
en 2015. Cela concernait 53,9% [50,0-57,8] des hommes et 44,2% [40,7-47,8] des
femmes, tous ages confondus.

La prévalence de I'obésité s’élevait a 17,2% [15,2-19,3]. La proportion d’adultes obéses
était identique chez les hommes (16,8% [14,2-20,0]) et chez les femmes (17,4% [14,8-
20,4]).

La prévalence du surpoids augmentait avec I'age.

La prévalence du surpoids (obésité incluse) observée en France dans Esteban-2015 était
moins élevée qu’aux Etats-Unis, en Océanie et, pour I'Europe, qu’au Royaume-Uni ou
en Hongrie, ou cette prévalence atteignait plus de 60%. Elle était cependant supérieure
a celle relevée dans certains pays d’Asie (Corée, Japon), ou elle ne dépassait pas 30% de
la population

B. Dans les armées
a) Etude EPIMIL

Il s’agit ici d’'une étude sur des sujets militaires réalisée entre 2003 et 2014. L'étude
étudie donc une population exclusivement masculine et plutét jeune (moyenne 37,7
ans).

L’étude EPIMIL (5) est une étude prospective réalisée en lle de France. Elle a débuté en
2003 et a été poursuivie sur 11 ans. Son objectif principal est de rechercher les
parametres cliniques et biologiques du syndrome métabolique et des facteurs de
risque cardio-vasculaire (FRCV) dans une population militaire.

Réalisée par auto-questionnaire sur une population de 2 045 hommes, gendarmes et

gardes républicains de la région parisienne, EPIMIL a permis d’évaluer I'importance de
la prévalence du syndrome métabolique en milieu militaire.

16



Concernant les données sur I'IMC : dans la population militaire explorée, d’age moyen
a 37,7+ 8,7 ans lors de la premiére publication, 40,2% présentaient un surpoids et 8%
étaient obéses. L'IMC moyen était de 25,8 kg/m? avec un tour de taille moyen de 90,3
cm.

Cependant, selon EPIMIL, la prévalence de I'obésité dans la population militaire est
inférieure a celle de la population masculine du méme age en 2003 : La prévalence de
I'obésité y est mesurée de 5,5% entre 25 et 35 ans contre 7,6% en population civile, 8%
entre 35 et 45 ans contre 11,5% dans le civil, la tendance reste la méme pour les autres
catégories d’age.

Population masculine Prévalence de |'obésité
militaire Civils
25-35 ans 5,5% 7,5%
35-45 ans 8% 11,5%

Tableau 1 : prévalence de l'obésité selon EPIMIL

Ces chiffres témoigneraient d’une relative efficacité des mesures de sélection et de la
surveillance médicale de ces militaires. La plus grande importance du niveau d’activité
physique par rapport aux civils était également avancée comme facteur protecteur.

b) Concernant la Marine

Il existe peu de données concernant |’épidémiologie du surpoids et de I'obésité dans la
Marine francaise.

Une étude prospective réalisée de mars 2009 a décembre 2010 (10), sur trente marins
au cours d’'une mission longue durée avait pour objet de tenter de mettre en évidence
une prise de poids durant ces missions.

Aucune prise de poids significative n’a pu étre mise en évidence ; probablement du fait
d’une trop faible participation en lien avec le mode de recrutement (volontariat).

Cependant il a été constaté une tendance au surpoids puisque I'IMC moyen de la
population observée était de 25,2 kg/m?.

Une étude observationnelle rétrospective a été réalisée en 2013 au cours d’un travail
de thése réalisée par X.Fouilland. Elle porte sur des dossiers de marins du CMA de Brest-
Lorient, en activité depuis plus de dix ans, naviguant ou ayant navigué au moins deux
ans durant leurs dix premiéres années de service sur batiment de surface de la Marine
nationale. Elle avait pour objectif de mesurer |'évolution du poids des marins de la
Marine nationale durant leurs dix premieres années de service (6).

Le poids a I'incorporation était en moyenne de 68,91 + 0,77 kg pour une taille moyenne
de 1,74 + 0,005 metres.

L'IMC moyen a l'incorporation est de 22,54 + 0,22 kg/m2. La différence n’est pas
significative entre les hommes et les femmes : 22,49 + 0,22 vs 23,32 + 0,81 kg/m?.
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La répartition des IMC :

1,7% des personnels (3) ont un IMC inférieur a 18 kg/m?

79,3% des personnels (142) ont un IMC compris entre 18 et 25 kg/m?
17,3% des personnels (31) ont un IMC entre 25 et 30 kg/m?

1,7% des personnels (3) ont un IMC supérieur a 30 kg/m?

répartition de la population

79%

1<18 18-25 = 25-30 =>30

Figure 5 : répartition de la population selon son IMC, Obépi 2012

Le poids moyen a augmenté durant les 10 premiéres années. La prise de poids moyenne
estde 9,55+ 0,57 kg, elle est plus prononcée entre 3 et 8 ans ; la médiane de prise poids
en dix ans est de 8,6 kg.

L'IMC moyen augmente également durant les 10 premiéres années, avec un
ralentissement entre 8 et 10 ans de service. L'augmentation moyenne de I'IMC sur les
dix ans est de 3,09 + 0,18 kg/m? ; la médiane d’augmentation sur les dix ans est de 2,8
kg/m?.

Parmi les marins intégrant la Marine, dix ans aprés
- 31,3% d’entre eux auront pris plus de 4 points d’'IMC
- 47,5% d’entre eux auront pris plus de 3 points d’'IMC
- 66,5% d’entre eux auront pris plus de 2 points d’'IMC
- 33% aura un IMC qui n’aura pas varié de plus de 2 kg/m?

Les IMC moyens au cours des 10 premiéres années ne sont pas significativement
différents en fonction du temps passé en affectation embarquée.

C. Al'étranger
a) En Grande Bretagne

Une étude britannique (11) sur la prévalence du surpoids et de I'obésité dans I'armée,
reposant sur une cohorte de 47 173 hommes et 3 462 femmes retrouve :

- 56,7% de personnes en surpoids

- 12 % de personnes obéses (12,2% pour les hommes, 8,6% pour les femmes).
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Les chiffres de I’OMS concernant la population générale britannique sont encore plus
alarmant, avec:

- 66,7% de la population en surpoids (71,1% des hommes, 62,4% des femmes)

- 29,8% de la population obése (28,5% des hommes, 31,1% des femmes)

b) En Gréce
Une étude sur un bateau militaire de la marine Grecque (12) entre février et juillet 1998,

portant sur 285 hommes de 19 a 38 ans, retrouvait une prévalence du surpoids de
26,6%, et de I'obésité de 4,8%.

1. Surpoids, obésité et aptitude
1. Définition de I’aptitude

La détermination du profil médical d’aptitude est relatée dans un arrété publié
au journal officiel le 20 décembre 2012 (13). Dans le cadre de I’aptitude médicale a servir
du personnel militaire, les praticiens des armées se réferent a cet arrété pour attribuer
un coefficient aux différents sigles du profil médical.

Le profil médical de chaque candidat a I’engagement est étudié lors d’une visite
d’incorporation et réévaluée lors de la visite médicale périodique (VMP) tous les ans a
tous les 2 ans selon la spécialité du candidat.

Les sigles correspondent respectivement :
S : a la ceinture scapulaire et aux membres supérieurs
| : a la ceinture pelvienne et aux membres inférieurs

:a l'état général

:aux yeux et a la vision (sens chromatique exclu)

: au sens chromatique

:aux oreilles et a I'audition

: au psychisme

T OO <O©O

Le choix du sigle dépend de la localisation de la région anatomique ou de I'organe
examiné, de la nature de |'affection ou de I’'anomalie constatée.

Le profil médical est établi a I'aide du schéma suivant, sur lequel les coefficients sont
portés en dessous du sigle correspondant :

S I G Y C ) P
1-6 1-6 1-6 1-6 1-5 1-6 0-5

Le coefficient a attribuer a I'un des sigles du profil médical est choisi en fonction
de la gravité de l'affection ou de l'importance des séquelles sans prendre en
considération la catégorie de personnel a laquelle appartient le sujet examiné, son
emploi, son ancienneté de service ou son grade. L'éventail de ces coefficients couvre les
différents degrés allant de la normalité, qui traduit I'aptitude sans restriction, jusqu'a
I'affection grave ou l'impotence fonctionnelle majeure, qui commande l'inaptitude
totale.
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Les sigles S, I, G, Y, O peuvent varierde 1a 6, lesigle Cde 1 a5 etlesigle Pde0ab5. Les
coefficients proposés correspondent aux niveaux d'aptitude indiqués ci-apres.

e Coefficient 0 : il n'existe que pour le sigle P. Attribué au sigle P par le médecin
des forces ou le spécialiste en psychiatrie des hopitaux des armées, il traduit
I'aptitude a I'engagement telle qu'elle peut étre évaluée lors d'une expertise
médicale initiale. Ce coefficient temporaire n'est attribué qu'a I'engagement et
doit étre réévalué avant la fin de la période probatoire.

e Coefficient 1 : il traduit I'aptitude a tous les emplois des armées, méme les plus
pénibles, les plus contraignants ou les plus stressants. Attribué au sigle P avant
la fin de la période probatoire par le médecin des forces ou le médecin des
hépitaux des armées spécialistes en psychiatrie, il traduit I'aptitude a tous les
emplois des armées.

e Coefficient 2 : il autorise la plupart des emplois militaires. Attribué au sigle P par
le médecin des forces ou le médecin des hopitaux des armées spécialistes en
psychiatrie, il permet le maintien de I'aptitude a servir d'un militaire souffrant de
troubles psychopathologiques, sous réserve de restriction temporaire de
certaines de ses activités.

e Coefficient 3 :

- attribué a l'un des sigles S, | ou G, il entraine une restriction significative dans
I'entrainement (notamment I'entrainement physique au combat) et limite I'éventail des
emplois (en particulier ceux de combattants placés en premiere ligne) ;

- attribué au sigle P par le médecin des forces ou par le médecin des hopitaux des armées
spécialistes en psychiatrie, il entraine une inaptitude temporaire au service, en raison
de troubles psychiatriques ou psychologiques dont la nature, la sévérité et/ou la prise
en charge médicale sont temporairement incompatibles avec le service actif.

e Coefficient 4 :
- attribué a l'un des sigles S, | ou G, il exempte de tout entrainement physique au combat
et impose des restrictions importantes d'activité, précisées par le médecin ;
- attribué au sigle C, il indique une inaptitude a la conduite des véhicules du groupe II.
(Poids lourd et transport en commun) ;
- attribué au sigle P par le médecin des hopitaux des armées spécialistes en psychiatrie,
il indigue une inaptitude définitive a servir en raison de troubles psychopathologiques,
ou de troubles importants de la personnalité ou de I'adaptation.
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e Coefficient 5:

- attribué au sigle Y, il est incompatible avec de nombreux emplois opérationnels et la
conduite des véhicules du groupe II. Il reste compatible avec la majorité des emplois de
soutien ;

- attribué a I'un des sigles S, |, G ou O, il impose des restrictions majeures d'activité,
précisées par le médecin et entraine une inaptitude a la conduite des véhicules du
groupe Il.

- attribué au sigle P par le médecin des forces ou le médecin des hopitaux des armées
spécialiste en psychiatrie, lors de I'expertise médicale initiale ou a l'incorporation, et par
le seul médecin spécialiste en psychiatrie au cours du service actif, il indique une
inaptitude totale et définitive a servir en raison d'une pathologie psychiatrique évolutive
ou d'antécédents de pathologie psychiatrique.

e Coefficient 6 : quel que soit le sigle auquel il est attribué, il entraine une
inaptitude totale.

L'indice temporaire « T » peut étre attribué a I'un des coefficients des divers sigles du
profil médical. Il marque :

- Soit I'existence d'une affection susceptible de guérir ou d’évoluer
favorablement, et qui, par conséquent, n’entrainera qu’une restriction
temporaire de |'aptitude

- Soit un doute quant a la réalité d’'un syndrome fonctionnel, a manifestations
essentiellement subjectives

- Soit une incertitude concernant le coefficient a attribuer, dans I’attente d’un
complément d’information, d’investigations complémentaires et /ou d’un avis
spécialisé.

2. Obésité et profil médical

L'estimation de la masse grasse repose sur le calcul de l'indice de masse
corporelle (IMC). Cet indice est le rapport du poids (P exprimé en kg) sur le carré de la
taille (T exprimée en metre).(13)

L'OMS définit le surpoids par un IMC égal ou supérieur a 25 kg/m? et I'obésité par un
IMC égal ou supérieur a 30 kg/m?. L'obésité est qualifiée de modérée jusqu'a un IMC de
35 kg/m?, sévére entre 35 et 40 kg/m? et morbide si I'lMC dépasse 40 kg/m?. L'IMC est
corrélé a la quantité de masse adipeuse et c'est la mesure la plus utile pour évaluer le
surpoids et I'obésité au niveau de la population car elle s'applique aux deux sexes et a
toutes les tranches d'age adulte. Il doit toutefois &tre considéré comme une indication
approximative car il ne correspond pas nécessairement a la méme masse graisseuse
selon les individus.
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Le tour de taille est un indicateur complémentaire de |'excés de graisse au niveau
abdominal chez I'adulte (obésité abdominale). L'excés de graisse abdominale est
associé, indépendamment de I''lMC, au développement des complications métaboliques
et vasculaires de 'obésité. En conséquence, les recommandations de bonne pratique de
la Haute Autorité de Santé, parues en 2011, précisent que, pour un IMC égal ou
supérieur a 25 kg/m? et inferieur & 35 kg/m?, I'examen clinique doit comprendre la
mesure du tour de taille a mi-distance entre la derniére cote et le sommet de la créte
iliaque. Selon les normes européennes, le niveau de risque augmente pour un tour de
taille au-dela de 80 cm chez la femme et de 94 cm chez I'homme.

Les complications de |'obésité (cardio-vasculaires, tensionnelles, métaboliques, sur
I'appareil locomoteur, etc.) sont également prises en compte.

1. surcharge pondérale (IMC = 25 & 29,9 kg/m?) non compliqué, quel que | G | 2
soit le tour de taille
2. Obésité modérée (IMC = 30 a 34,9 kg/m?), non compliquée et non |G | 233
associée a une augmentation du tour de taille (< 80cm chez la femme et
94cm chez I'homme).

3. Obésité modérée (IMC = 30 a 34,9 kg/m?), non compliquée, associée a | G | 334
une augmentation du tour de taille (> 80cm chez la femme et 94cm chez
I'homme).

4. Obésité modérée (IMC = 30 a 34,9 kg/m?2), compliquée, quel que soitle | G | 3a5
tour de taille.
5. Obésité sévere (IMC = 35 a 39,9 kg/m?), selon la présentation clinique | G | 335
et les complications.
6. Obésité morbide (IMC supérieur ou égal a 40 kg/m?). G |5

3. Profil médical exigé dans la marine

En plus des conditions d’aptitude médicale, I'accés a certains corps, spécialités,
brevets et certificats impose des conditions d’aptitude physique, telles que définies dans
I'arrété du 20 décembre 2012 modifié, relatif & la détermination et au contrdle de
I'aptitude médicale a servir du personnel militaire (14).

Ces conditions peuvent comprendre notamment des conditions de taille, une
absence de bégaiement, une absence prouvée de consommation de substances illicites
ou des capacités physiques nécessitant une évaluation particuliere.

L'aptitude minimale exigée pour servir dans la marine est appelée aptitude a servir dans
la marine. Elle est définie par le profil socle suivant :

G

Y

C

2

5

3
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Ill.  Sujets et méthode

1. Description de I'étude

Nous avons monté une étude prospective sur deux frégates anti sous-marines
basées dans le port de Brest. Il s’agit d’'une étude de recherche interventionnelle
prospective monocentrique a risques et contraintes minimes. L'étude est ouverte,
controlée, en deux groupes paralleles dont un groupe témoin et un groupe test
bénéficiant du suivi des recommandations du PNNS (Programme National Nutrition
Santé).

Le promoteur est le Service de Santé des Armées.

Les instances politiques francaises ont, conformément aux recommandations
mondiales, rédigées un Programme National Nutrition Santé (PNNS), retenant 9
objectifs nutritionnels prioritaires en termes de santé publique (15) :

e augmenter la consommation de fruits et Iégumes afin de réduire le nombre de
petits consommateurs de fruits et légumes d'au moins 25 %,

e augmenter la consommation de calcium afin de réduire de 25 % la population
des sujets ayant des apports calciques en dessous des apports nutritionnels
conseillés, tout en réduisant de 25 % la prévalence des déficiences en vitamine
D,

e réduire la contribution moyenne des apports lipidiques totaux a moins de 35 %
des apports énergétiques journaliers, avec une réduction d'un quart de la
consommation des acides gras saturés au niveau de la moyenne de la population
(moins de 35 % des apports totaux de graisses),

e augmenter la consommation de glucides afin qu’ils contribuent a plus de 50 %
des apports énergétiques journaliers, en favorisant la consommation des
aliments sources d’amidon, en réduisant de 25 % la consommation actuelle de
sucres simples, et en augmentant de 50 % la consommation de fibres,

e réduire|’apport d'alcool chez ceux qui consomment des boissons alcoolisées. Cet
apport ne devrait pas dépasser |'équivalent de 20 g d’alcool pur par jour (soit
deux verres de vin de 10 cl ou deux bieres de 25 cl ou 6 cl d’alcool fort). Cet
objectif vise la population générale et se situe dans le contexte nutritionnel
(contribution excessive a l'apport énergétique); il n'est pas orienté sur la
population des sujets présentant un probleme d'alcoolisme chronique,
redevable d'une prise en charge spécifique,

e réduire de 5 % la cholestérolémie moyenne dans la population des adultes,

e réduire de 10 mm de mercure la pression artérielle systolique chez les adultes,

e réduire de 20 % la prévalence du surpoids et de I'obésité (IMC > 25 kg/m?) chez
les adultes et interrompre I'augmentation, particulierement élevée au cours des
derniéres années, de la prévalence de |'obésité chez les enfants,

e augmenter l'activité physique quotidienne par une amélioration de 25 % du
pourcentage des sujets faisant I'équivalent d'au moins 1/2h de marche rapide
par jour. La sédentarité étant un facteur de risque de maladie chronique, doit
étre combattue, notamment chez I’enfant.
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Les instances du PNNS ont élaboré a la suite de ces objectifs politiques des guides
alimentaires pour tous, destinés a la fois au grand public, et aux professionnels de santé,
et a permis de développer une campagne promotionnelle pour la santé publique.

Les conseils nutritionnels issus des objectifs du PNNS sont regroupés en 11 items (16):

10.
11.

12.

Augmenter la consommation de fruits et légumes, quelles qu’en soient
les formes (crus, cuits, nature, préparés, frais, surgelés ou en conserve)
pour atteindre une consommation d’au moins 5 fruits et légumes par
jour;

consommer des aliments sources de calcium (essentiellement les
produits laitiers et, en complément, les [égumes voire les eaux minérales
riches en calcium pour les consommateurs d’eaux minérales) en quantité
suffisante pour atteindre les apports conseillés, soit 3 produits laitiers
par jour ;

limiter la consommation des graisses totales (lipides totaux) et
particulierement des graisses dites "saturées" ; ces graisses sont fournies
par certains aliments qu’il est préférable de consommer avec modération
(viennoiseries, patisseries, charcuteries, beurre, sauces, certains
fromages...) ;

augmenter la consommation des féculents sources d’amidon,
notamment des aliments céréaliers (et particulierement des aliments
céréaliers complets qui ont lintérét d’apporter des quantités
appréciables de fibres), des pommes de terre, des légumineuses, etc. ; ils
doivent étre présents a chaque repas ;

consommer de la viande, du poisson et d’autres produits de la péche ou
des ceufs 1 a 2 fois par jour en alternance (en quantité inferieure a
I'accompagnement), en privilégiant pour les viandes les morceaux les
moins gras et en favorisant la consommation de poisson (au moins deux
fois par semaine) ;

limiter la consommation de sucre et d’aliments riches en sucre (sodas,
confiserie, chocolat, patisseries, desserts sucrés, etc.) ;

limiter la consommation de boissons alcoolisées qui ne devrait pas
dépasser, par jour, 2 verres de vin de 10 cl pour les femmes et 3 pour les
hommes, du moins pour ceux qui en consomment (2 verres de vin de 10
cl sont équivalents a 2 demis de biére ou 6 cl d’alcool fort) ;

augmenter |'activité physique dans la vie quotidienne pour atteindre au
moins |I’équivalent d’une demi-heure de marche rapide par jour (monter
les escaliers, faire ses courses a pied...) et réduire la sédentarité surtout
chez I'’enfant (temps passé devant la télévision, les jeux vidéo...)

limiter la consommation de sel et toujours préférer le sel iodé,

profiter sans exces des bienfaits des rayons solaires (pour recharger ses
réserves en vitamine D)

surveiller régulierement son poids.
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L’objectif principal de notre étude est de tester I’hypothese que I'application pendant 1
an de recommandations basées sur le PNNS sur une population de marins embarqués
permet de diminuer significativement leur prise de poids. Pour cela, nous avons utilisé
le delta indice de masse corporelle comme critere d’évaluation principal.

L’objectif secondaire de I'étude est de comparer |'évolution des facteurs de risques
cardio-vasculaires et des complications du surpoids entre le début et la fin de I'étude en
utilisant les criteres basés sur :

- Le poids (kg) et le rapport masse grasse / masse maigre

- Le périmeétre abdominal (cm)

- La pression artérielle systolique et diastolique (mmHg)

- L’activité sportive hebdomadaire (heures/semaine)

- Un bilan sanguin a jeun : glycémie, LDLc, HDL, triglycérides, ASAT, ALAT, GGT

2. Sélection de la population

Les personnes ont été sélectionnées sur deux frégates anti sous-marines francaises,
basées sur la base navale de Brest : |la frégate Latouche Tréville, et la frégate Lamotte
Piqué.

Compte tenu des contraintes opérationnelles de ces deux batiments, nous avons pris la
décision d’inclure les personnels volontaires au cours de leur Visite Médicale Périodique
(VMP) obligatoire.

Les FASM disposent de 200 a 250 personnels de bords, affectés pour des périodes
d’environ deux ans. Pour le suivi, nous avons décidé d’inclure les personnels restant a
bord durant toute la durée de I’étude. Nous avons exclu les personnels de santé, et les
personnels impliqués dans la logistique de I’étude (Commissaire, moniteur de sport).

A. critéres d’inclusion

Tous les personnels embarqués sur une des frégates témoin ou test, engagés sur le
batiment pour toute la durée de I’étude, sans restriction de grade ou de fonction, et
apte a I'embarquement au début de I’étude pouvaient participer a I'étude sur
volontariat.

La participation leur était proposée en début de VMP.

B. Critéres de non-inclusion

En cas de refus de participation a I’étude, les personnels étaient exclus.

Les personnes inaptes a I'embarquement au début de |'étude, présentant des allergies
alimentaires importantes ne permettant pas de respecter les recommandations PNNS
étaient également exclues.
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C. Criteres d’exclusion secondaire

Le personnel muté au cours de I’étude, devenu inapte a la pratique sportive au cours de
I’étude, ou en cas de survenue d’une inaptitude a la mer autre que I'IMC > 29,9 kg/m?
entrainant le débarquement du marin, était sorti de I’étude en cours.

3. Intervention

Sur chaque frégate, le médecin du bord a débuté I'inclusion en octobre 2017
jusqu’en avril 2018. Le Docteur Patrick GINESTE a inclus a bord de la frégate Latouche
Tréville. Le Docteur Antoine DUCHADEUIL a inclus a bord de la frégate Lamotte Piqué.
Nous avons choisi le Latouche Tréville en bateau test de facon arbitraire.

Les VMP ont eu lieu a bord des batiments respectifs, ou sur le centre médical de
la force d’action navale de Brest lors d’éventuelles périodes de travaux, ou périodes a
terre du batiment.

Les médecins ont réalisé toutes les mesures anthropométriques, apres avoir récupérés
les questionnaires distribués en amont (Annexe n°1).
Les données nécessaires a I’étude ont été collectées :

- TA/FC,

- Poids (masse grasse/masse maigre),

- Taille,

- IMC,

- Périmetre abdominal

Les bilans biologiques ont été prélevés par I'infirmiere du bord ou par les infirmiers du
centre médical de la force d’action navale de Brest. Pour les personnels ayant un bilan
datant de moins de 3 mois, celui-ci a été pris en référence de départ.

A. A bord du Latouche Tréville

La frégate anti sous-marine le Latouche Tréville est basée a Brest. 240 personnes sont
embarqguées sur le batiment.

L’étude a débuté par une réunion du Docteur GINESTE avec le commandement, afin
d’obtenir son consentement pour entreprendre |’étude a bord.

Les cuisiniers et commis aux cuisines sont allés en formation au cours du mois de mars
2018 a I’'HIA Clermont Tonnerre a Brest.

Il s’agit d’'une formation d’une journée dispensée par deux diététiciennes : Virginie
SOUPLET-AUDRAIN et Laetitia DAVENEL (programme en Annexe n°2).

La journée de formation est divisée en deux parties.

La matinée est consacrée a la révision des recommandations en matiére de nutrition en
restauration collective. Une étude pratique de la composition alimentaire des produits
utilisés en cuisine est faite en fin de matinée. Cela permet un bilan et une prise de
conscience de la qualité des produits.
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L’apres-midi, les participants devaient amener les menus des 3 semaines précédentes.
Chaque journée était revue et critiquée par les personnels, puis les erreurs expliquées
par les diététiciennes.

Les participants repartaient avec quelques menus types en exemple sur lesquels
s’appuyer au quotidien.

Une monitrice de sport dédiée au batiment planifiait des séances de sport toutes les
semaines.
Les créneaux sports ont été ouverts :

- 1hparjouren merde 18 a 19h

- 1lhparjouraterrede 11a 12h
D’autres séances ont été ouvertes par la monitrice de sport selon les possibilités en mer.
En période a terre, la monitrice a ouvert une fois par jour des séances de sport plus
ludiques du type cross fit, course a pied, escalade, badminton, foot en salle. Chaque
compagnie dispose de 2h dans la semaine mises a disposition du chef de compagnie
pour faire du sport.

A bord, sont a disposition :

- 1elliptique dans la laverie

- 2vélos en plage avant

- 1rameur dans le hangar hélicoptére

- 3 barres de tractions (1 dans le hangar hélicoptére, 1 en plage arriére extérieure,
1 en pont milieu extérieur)

- Petit matériel sportif a disposition sur demande (poids, haltéres, cordes a sauter,
médecine-ball, tapis, ...)

A l'inclusion, tous les volontaires et tous les personnels travaillant en cuisine (commis,
service, vivres, ...), se sont vus remettre une fiche simplifiée des recommandations
nutritionnelles (voir fiche en annexe n°3).

B. A bord du Lamotte Piqué

La frégate anti sous-marine le Lamotte Piqué est basée sur Brest. 220 marins sont
embarqués sur le batiment.

Le médecin du bord, le Docteur DUCHADEUIL, a I’obligation de signer les menus chaque
semaine. Les erreurs majeures de diététique ont été laissées, dans les limites de
I'acceptable.

Un moniteur de sport est présent a bord. Il organise un créneau obligatoire de 2h de
sport par semaine.

Le matériel a disposition a bord est :
- 1rameur
- 3vélos d’appartement
- 1elliptique
- Petit matériel de sport a disposition sur demande (tapis de sol)
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4. Evaluation

Nous avons choisi, en objectif principal, de tester I’"hypothése que |'application pendant
1 an de recommandations d’hygiéne alimentaire et sportive basées sur le PNNS sur une
population de marins embarqués permet de diminuer significativement leur prise de
poids. Pour cela, nous avons utilisé le delta IMC qui se définit par la différence entre
I'IMC a l'inclusion et 'IMCa 1 an.

Pour les recommandations nutritionnelles du PNNS, les consignes utilisées ont été :

- Augmenter la consommation de fruits et légumes jusqu’a au moins 5 par jour

- Consommer des aliments sources de calcium jusqu’a 3 produits laitiers par jour

- Limiter la consommation des graisses totales

- Consommer de la viande, du poisson et d’autres produits de la péche ou des
ceufs 1 a 2 fois par jour en alternance

- Limiter la consommation de sucre et d’aliments riches en sucres, et de boissons
alcoolisées

- Eviter le grignotage entre les repas

En objectif secondaire, nous avons comparé |’évolution des facteurs de risques
cardiovasculaires et des complications du surpoids entre le début et la fin de I’étude.
Nous avons utilisé comme criteres :

- Périmétre abdominal (cm)

- Poids (kg) et rapport masse grasse /masse maigre

- Pression artérielle systolique et diastolique (mmHg)

- Activité sportive hebdomadaire (heures/semaine)

- Bilan sanguin a jeun : GLYCEMIE/LDLc/HDLc/TRIGLYCERIDES/ASAT/ALAT/GGT.

5. Statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées par le CESPA.
Des analyses descriptives ont d’abord été conduites pour étudier les variations de
poids, d’'IMC et des facteurs de risque cardiovasculaire sur la période de suivi.

Les analyses ont été faites avec le logiciel R (version 3.5.1). La comparaison des
différentes variables entre le temps JO et J1 a été réalisée avec le test des rangs signés
de Wilcoxon pour échantillons appariés. La comparaison des différences de poids
entre JO et J1 et celle de I'IMC selon le groupe a été faite par le test des rangs signés de
Wilcoxon.

28



Résultats

1. Description de la population

Nous avons inclus 58 personnes au total sur les 2 batiments.

Hommes Femmes Total
Latouche Tréville 31 3 34
Lamotte Picqué 21 3 24

Tableau 2 : répartition de la population selon la frégate et le sexe

A. Abord du Latouche Tréville

a) Description initiale

L’age moyen des personnels inclus est de 26 ans, le plus jeune ayant 17 ans, le plus agé

39 ans.

Caractéristiques physiques de la population (en moyennes) :

Hommes | Femmes | Valeur maximale Valeur Moyenne
minimale

Taille (cm) 178,80 169 190 161 177,94
Poids (kg) 80,29 66,83 134 58,8 79,03
IMC (kg/m?2) 25,48 23,43 39,5 19,9 25,30
MG (%) 19,05 33 48 10,9 19,89
Normes
-22-25F
-12-15h
Masse 35,87 32,7 55,4 20,8 35,68
musculaire (%)
Périmetre 86,73 76,66 108 67 85,8
abdominal
(cm)

Tableau 3 : caractéristiques physiques de la population du LTT
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Parmi la population :

7 personnes sont considérées obeses (IMC > 30 kg/m2), soit 20% de la
population
6 personnes sont en surpoids (IMC entre 25 et 30), soit 17% de la population

Toutes les spécialités sont représentées sauf la santé avec :

5 personnels avec un travail en bureau (détecteur, secrétariat, bureau
informatique, communication,...)

1 personnel travaillant en passerelle (navigateur)

6 personnels affectés a la sécurité, aux contréles des armes

2 personnels a la manceuvre

18 personnels en poste a la machine (mécaniciens, électriciens)

2 personnels a la restauration

Répartition des personnels par grade :

18 membres d’équipages avec 12 matelots et 6 quartiers maitres

12 officiers mariniers avec 10 seconds maitres et 2 maitres

2 officiers mariniers supérieurs avec 1 premier maitre et 1 maitre principal
2 officiers avec 1 enseigne de vaisseau et 1 lieutenant de vaisseau

Au niveau du tabagisme :

18 personnes sont consommatrices quotidiennes avec une moyenne de 8
cigarettes par jour [2-20], soit 53% des marins inclus fumeurs actifs

7 personnes sont d’anciens tabagiques sevrés, avec en moyenne 8 PA [1-15]
8 personnes sont non fumeuses

1 personne est fumeuse occasionnelle

On note une personne qui déclare consommer davantage en mer, passant d’'une
consommation de 3 cigarettes par jour a 8 cigarettes par jour.

Pour les sportifs :

Sur les 34 personnes, 11 ne font pas du tout de sport

Parmi les 23 sportifs, 12 déclarent en faire seulement lorsque le bateau est a
quai

1 déclare diminuer sa pratique de 6h par semaine a quai, a 2h par semaine en
mer

1 déclare diminuer sa pratique de 12h par semaine a quai, a 3h par semaine e
mer

En moyenne, les 34 personnes font 3h de sport par semaine.

En tenant compte uniquement des sportifs, la moyenne est de 4,5h de sport
par semaine.

Temps écran :

Le temps écran moyen, incluant télévision, console et ordinateur, est en
moyenne de 1,9h par jour. Les heures de travail devant ordinateur n’ont pas
été prises en compte.

6 personnels déclarent ne pas regarder quotidiennement d’écran.

Le temps écran moyen par semaine est de 11,8 h.

4 personnels déclarent ne pas regarder du tout d’écran dans la semaine.

n
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- 2 personnes déclarent regarder davantage les écrans en mer, plus 8h
- 1 personne déclare regarder moins de 6h

Alcool :

- 7 personnes déclarent ne pas consommer du tout d’alcool.

- La consommation moyenne d’alcool est de 3,2 unités par semaine

- Enenlevant les personnes non consommatrices, la moyenne est de 4,0 unités
par semaine

- 5 personnes déclarent consommer davantage en mer qu’a quai de 2,8 unités
par semaine

- 1 personne déclare consommer uniquement en mer

- 3 déclarent consommer de facon festive le week-end lors des périodes a quai

Boissons sucrées (jus de fruits, sodas,...)

- En moyenne, les personnels consomment 4,5 unités de boissons sucrées par
semaine

- 12 personnes déclarent ne pas consommer du tout de boissons sucrées

- 13 personnes déclarent consommer 1 boisson sucrée par jour

- Sans les personnes non consommatrices, la moyenne est de 6,95 unités par
semaine

- 3 personnes déclarent consommer davantage en mer, de 12,6 unités
supplémentaires par semaine

La tension artérielle moyenne est de 130/78 mmHg, avec un maximal a 160/90 mmHg,
et un minimal a 100/69 mmHg.

3 personnes sont considérées comme hypertendues au moment de la prise de tension.

Profil biologique :

Valeur max | Valeur min | Valeurs Moyenne a bord
normales
Glycémie (g/L) 1,12 0,78 0,7-1,10 0,87
Diabete > 1,25
LDLc (g/L) 1,8 0,26 <16 1,21
HDLc (g/L) 1,14 0,31 >0,4 0,49
Triglycérides 2,55 0,31 <1,5 1,02
(g/L)
ASAT (U/L) 48 15 <35 27
ALAT (U/L) 57 8 < 34 femmes 25
<45 hommes
GGT (U/L) 128 10 12-64 26

Tableau 4 : profil biologique de la population initiale du LTT

Nous notons I'absence de résultats pour 7 bilans lipidiques, et 'absence compléte d’un
bilan, que I'intéressé n’a pas réalisé.
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Anomalies du bilan :

- 1 personne présente une valeur glycémique > 1,10 g/L

- 5 personnes présentent un LDLc > 1,6 g/L

- 7 personnes présentent un HDLc < 0,4 g/L

- 6 personnes présentent des triglycérides > 1,5 g/L

- 5 personnes présentent un taux d’ASAT perturbé, dont 4 dans les limites de la
normale, et un a 1,4 fois la normale

- 3 hommes présentent un taux d’ALAT perturbé, dont 2 dans les limites de Ia
normale, et un a 1,3 fois la normale

- 1femme présente un taux d’ALAT a 1,4 fois la normale

- 3 personnes présentent un taux de GGT perturbé a 1,25 fois la normale, 1,14
fois la normale et 2 fois la normale.

b) Description a 1an

Nous avons 14 personnes perdues de vue ayant quitté leur affectation embarquée a
bord du Latouche Tréville pour diverses raisons, sans lien avec le poids.

La population a 1 an est de 20 personnes, 19 hommes et 1 femme. L’age moyen est de

25,5 ans.

Caractéristiques physiques de la population a 1 an (en moyennes) :

Hommes | Femmes | Valeur maximale Valeur Moyenne
minimale

Taille (cm) 188 164 190 161 178,1
Poids (kg) 80,7 55 96,1 55 75,6
IMC (kg/m?2) 25,2 20,44 30,4 18,7 23,76
MG (%) 19,5 25 25,9 12,5 18,8
Normes
-22-25F
-12-15h
Masse 45,4 34 57,1 34 42,7
musculaire (%)
Périmetre 86,9 72 103 70 82
abdominal
(cm)

Tableau 5 : caracteéristiques physiques de la population du LTT a 1 an

32




Parmi la population :

- 2 personnes sont considérées obéses (IMC > 30 kg/m2), soit 10% de la

population

- 3 personnes sont en surpoids (IMC entre 25 et 30), soit 15% de la population
Répartition des personnels par grade :

- 13 membres d’équipages avec 6 matelots et 7 quartiers maftres

- 5 officiers mariniers avec 4 seconds maitres et 1 maitre

- 1 officier marinier supérieur

- 1 officier

Au niveau du tabagisme :
- 12 personnes sont consommatrices quotidiennes
- 4 personnes sont d’anciens tabagiques sevrés, avec en moyenne 8 PA [1-15]
- 5 personnes sont non fumeuses
On note une personne qui déclare consommer davantage en mer, passant d’'une
consommation de 3 cigarettes par jour a 8 cigarettes par jour.

Pour les sportifs :
- Surles 20 personnes, 3 ne font pas du tout de sport
- Parmiles 17 sportifs, 13 déclarent en faire seulement lorsque le bateau est a
quai
- 10 déclarent diminuer leur pratique en mer
- En moyenne, les 20 personnes font 3,7h de sport par semaine.

Temps écran :

- Le temps écran moyen, incluant télévision, console et ordinateur, est en
moyenne de 2,0h par jour. Les heures de travail devant ordinateur n’ont pas
été prises en compte.

- Le temps écran moyen par semaine est de 12,4h.

Alcool :
- 5 personnes déclarent ne pas consommer du tout d’alcool.
- La consommation moyenne d’alcool est de 3,2 unités par semaine
- Enenlevant les personnes non consommatrices, la moyenne est de 7,3 unités
par semaine
- 1 personne déclare consommer uniquement en mer
- 2 déclarent consommer de facon festive le week-end lors des périodes a quai

Boissons sucrées (jus de fruits, sodas,...)

- En moyenne, les personnels consomment 3,6 unités de boissons sucrées par
semaine

- 7 personnes déclarent ne pas consommer du tout de boissons sucrées

- 8 personnes déclarent consommer 1 boisson sucrée par jour

- Sans les personnes non consommatrices, la moyenne est de 5,8 unités par
semaine

- 2 personnes déclarent consommer davantage en mer
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La tension artérielle moyenne est de 130/78 mmHg, avec un maximal a 139/81 mmHg,
et un minimal a 115/68 mmHg.

Profil biologique :

Valeur max | Valeur min | Valeurs Moyenne a bord
normales
Glycémie (g/L) 1,06 0,79 0,7-1,10 0,87
Diabete > 1,25
LDLc (g/L) 1,32 0,56 <16 0,82
HDLc (g/L) 0,78 0,38 >0,4 0,54
Triglycérides 1,69 0,41 <1,5 0,74
(g/L)
ASAT (U/L) 27 17 <35 23
ALAT (U/L) 23 15 < 34 femmes 18
< 45 hommes
GGT (U/L) 26 11 12-64 18

Tableau 6 : profil biologique de la population du LTT a 1 an

Anomalies du bilan :
- 1 personne présente un HDLc < 0,4 g/L

- 1 personne présente des triglycérides >1,5 g/L

B. A bord du Lamotte Picqué

a) Description initiale

L’age moyen des personnels inclus est de 25 ans, le plus jeune ayant 17 ans, le plus agé

39 ans.
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Caractéristiques physiques de la population (en moyennes) :

Hommes | Femmes | Valeur maximale Valeur Moyenne
minimale

Taille (cm) 178,1 159,3 190 157 175,8
Poids (kg) 80,8 55,75 100,4 49,3 78,4
IMC (kg/m?2) 25,3 21,7 33 20 24,96
MG (%) 23,64 21,2 30,9 12,2 23,53
Normes
-22-25F
-12-15h
Masse 62,8 28,5 87,8 28,5 56,8
musculaire (%)
Périmetre 87,8 72,3 117 66 85
abdominal
(cm)

Tableau 7 : caractéristiques physiques de la population du LMP

Nous notons ici I'absence de données de :
- poids, IMC, MG et MG pour 2 hommes ;
- périmetre abdominal pour 3 hommes ;
- poids, IMC pour 1 femme ;
- MG, masse musculaire pour 1 femme.

Parmi la population :
- 3 personnes sont considérées obeses (IMC > 30 kg/m2), soit 12,5% de la

population

- 3 personnes sont en surpoids (IMC entre 25 et 30), soit 12,5% de la population

Toutes les spécialités sont représentées sauf la santé avec :
- 6 personnels travaillant en bureau (détecteur, secrétariat, bureau

informatique)

- 2 personnels travaillent en passerelles (navigateur)

- 4 personnels affectés a la sécurité, aux controles des armes
- 2 personnels a la manceuvre
- 2 personnels en poste a la machine (mécaniciens)

Répartition des personnels par grade :
- 13 membres d’équipages avec 9 matelots et 4 quartiers maftres
- 8 officiers mariniers avec 6 seconds maitres et 2 maitres

- 2 officiers mariniers supérieurs, 2 premiers maitres
- 1 officier, enseigne de vaisseau
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Au niveau du tabagisme :
- 8 personnes sont consommatrices quotidiennes avec une moyenne de 7,9
cigarettes par jour [5-20]
- 2 personnes sont d’anciens tabagiques sevrés, avec en moyenne 6,5 PA [3-10]
- 14 personnes sont non fumeuses

Pour les sportifs :

- Surles 24 personnes, 4 ne font pas du tout de sport

- Parmi les 20 sportifs, 9 déclarent en faire seulement lorsque le bateau est a
quai

- 6 déclarent diminuer leur pratique en mer

- Enmoyenne, les personnes font 4,1 h de sport par semaine.

- Entenant compte uniquement des sportifs, la moyenne est de 4,95 h de sport
par semaine.

Temps écran :

- Le temps écran moyen, incluant télévision, console et ordinateur, est en
moyenne de 1,7h par jour. Les heures de travail devant ordinateur n’ont pas
été prises en compte.

- 6 personnels déclarent ne pas regarder quotidiennement d’écran.

- Le temps écran moyen par semaine est de 13,1 h.

- 2 personnels déclarent ne pas regarder du tout d’écran dans la semaine.

Alcool :
- 4 personnes déclarent ne pas consommer du tout d’alcool.
- La consommation moyenne d’alcool est de 3,9 unités par semaine
- Enenlevant les personnes non consommatrices, la moyenne est de 4,7 unités
par semaine

Boissons sucrées (jus de fruits, sodas,...)
- En moyenne, les personnels consomment 4,0 unités de boissons sucrées par
semaine
- 6 personnes déclarent ne pas consommer du tout de boissons sucrées
- 2 personnes déclarent consommer 1 boisson sucrée par jour
- Sans les personnes non consommatrices, la moyenne est de 5,4 unités par
semaine

La tension artérielle moyenne est de 131/71 mmHg, avec un maximal a 149/80 mmHg,

et un minimal a 101/64 mmHg.
5 personnes sont considérées comme hypertendues au moment de la prise de tension.
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Profil biologique :

Valeur max | Valeur min | Valeurs Moyenne a bord
normales
Glycémie (g/L) 1,1 0,77 0,7-1,10 0,89
Diabete > 1,25
LDLc (g/L) 1,58 0,46 <1,6 1,05
HDLc (g/L) 0,92 0,35 >0,4 0,56
Triglycérides 2,4 0,32 <1,5 0,85
(g/L)
ASAT (U/L) 53 17 <35 28
ALAT (U/L) 94 11 < 34 femmes 28
<45 hommes
GGT (U/L) 136 9 12-64 26

Tableau 8 : profil biologique de la population du LMP

Nous notons I'absence de résultats pour 4 bilans lipidiques, 1 résultat ASAT hémolysé,
2 résultats de GGT absents.

Anomalies du bilan :
- 1 personne présente une valeur glycémique a 1,10 g/L, donc a la limite de la

normale

- 1 personne présente un LDLc > 1,6 g/L
- 1personne présente un HDLc < 0,4 g/L

- 2 personnes présentent des triglycérides > 1,5 g/L
- 3 personnes présentent un taux d’ASAT perturbé, dont 1 dans les limites de la
normale, un a 1,5 fois la normale, et un a 1,2 fois la normale.
- 5 hommes présentent un taux d’ALAT perturbé, dont 4 a 1,2 fois la normale, et
un a 2 fois la normale

- 2 personnes présentent un taux de GGT perturbé a 1,2 fois la normale, et 2,1

fois la normale.

b) Description a 1an

Nous avons 15 perdus de vue suite a des mutations, des mises pour emploi sur

d’autres batiments, ou des départs avant Outre-Mer, sans aucun lien avec une
inaptitude pour le poids.

L’age moyen des personnels inclus est de 30 ans, le plus jeune ayant 21 ans, le plus agé

40 ans.
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Caractéristiques physiques de la population (en moyennes) :

Hommes | Femmes | Valeur maximale Valeur Moyenne
minimale

Taille (cm) 175,8 157,5 180 157 171,8
Poids (kg) 78,1 49,8 100 49,6 71,8
IMC (kg/m?2) 25,4 20,15 30,9 20 24,2
MG (%) 21,2 22 29,6 20 21,4
Normes
-22-25F
-12-15h
Masse 57,2 28 74 28 50,7
musculaire (%)
Périmetre 90,6 75 103 77 87,1
abdominal
(cm)

Tableau 9 : caractéristiques physiques de la population du LMP a 1 an

Parmi la population :
- 2 personnes sont considérées obéses (IMC > 30 kg/m2), soit 22% de la

population

- 1 personne est en surpoids (IMC entre 25 et 30), soit 11% de la population

Les personnels sont présents dans différents secteurs d’activité avec:

- 5 personnels travaillant en bureau (détecteur, secrétariat, bureau

informatique)
- 1 personnel travaillant en passerelle (navigateur)
- 3 personnels affectés a la sécurité, aux contréles des armes

Répartition des personnels par grade :
- 3 membres d’équipages avec 3 matelots
- 3 officiers mariniers avec 2 seconds maitres et 1 maitres
- 3 officiers mariniers supérieurs, 3 premiers maitre

Au niveau du tabagisme :
- 3 personnes sont consommatrices quotidiennes avec une moyenne de 6,7
cigarettes par jour [5-10]

- 6 personnes sont non fumeuses
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Pour les sportifs :
- Surles 9 personnes, 3 ne font pas du tout de sport
- Enmoyenne, les personnes font 2,5 h de sport par semaine.
- Entenant compte uniquement des sportifs, la moyenne est de 3,8 h de sport
par semaine.

Temps écran :

- Le temps écran moyen, incluant télévision, console et ordinateur, est en
moyenne de 2,8 h par jour. Les heures de travail devant ordinateur n’ont pas
été prises en compte.

- Le temps écran moyen par semaine est de 17,8 h.

Alcool :
- La consommation moyenne d’alcool est de 4,1 unités par semaine

Boissons sucrées (jus de fruits, sodas,...)
- En moyenne, les personnels consomment 4,0 unités de boissons sucrées par
semaine
- 1 personne déclare ne pas consommer du tout de boissons sucrées

La tension artérielle moyenne est de 132/75 mmHg, avec un maximal a 162/94 mmHg,
et un minimal a 108/74 mmHg.

2 personnes sont considérées comme hypertendues au moment de la prise de tension.

Profil biologique :

Valeur max | Valeur min | Valeurs Moyenne a bord
normales
Glycémie (g/L) 1,14 0,8 0,7-1,10 0,93
Diabete > 1,25
LDLc (g/L) 1,0 0,76 <1,6 0,86
HDLc (g/L) 0,93 0,48 >0,4 0,7
Triglycérides 1,52 0,57 <1,5 1,2
(g/L)
ASAT (U/L) 27 18 <35 24
ALAT (U/L) 28 14 < 34 femmes 21
< 45 hommes
GGT (U/L) 44 15 12-64 24

Tableau 10 : profil biologique de la population du LMP a I an

Nous notons I'absence de résultats pour 5 bilans complets.
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C. Au total

Latouche Tréville

Lamotte Picqué

début Alan Début Alan
Hommes 31 19 21 7
Femmes 3 1 3 2
Population totale 34 20 24 9
Age (années) 25[17-39] 25,5 [18-40] 25[17-39] 30 [21-40]
Taille (cm) 177,9 [161- 178,1[161- 175,8 [157- 171,8 [157-
190] 190] 190] 180]
Poids (kg) 79,0 [58,8- 75,6 [55- 78,4 [49,3- | 71,8 [49,6-
134] 96,1] 100,4] 100]
IMC (kg/m?2) 25,30[19,9- | 23,76 [18,7- | 24,96 [20-33] 24,2 [20-
39,5] 30,4] 30,9]
MG (%) 19,89 [10,9- 18,8 [12,5- 23,53 [12,2- 21,4 [20-
48] 25,9] 30,9] 29,6]
Masse musculaire (%) | 35,68 [20,8- 42,7 [34- 56,8 [28,5- 50,7 [28-74]
55,4] 57,1] 87,8]
Périmetre abdominal 85,8 [67- 82 [70-103] 85 [66-117] 87,1[77-
(cm) 108] 103]
Obeéses 7 2 3 2
Surpoids 6 3 3 1
tabac Actif 18 12 8 3
Sevré 7 4 2 0
NF 8 5 14 6
Sportifs / nb heures 23/4,5 17/3,7 20/ 4,95 6/2,5
Temps | h/jour 1,9 2,0 1,7 2,8
écran h/semaine 11,8 12,4 13,1 17,8
Alcool 4,0 3,2 4,7 4,1
(unités/semaine)
Boissons sucrées 4,5 3,6 4,0 4,0
(unités/semaine)
Tension artérielle 130/78 130/78 131/71 132/75
[100/69- [115/78- [101/64- [108/74-
160/90] 139/81] 149/80] 162/94]
Glycémie (g/l) 0,87 [0,78- 0,87 [0,79- 0,89 [0,77- 0,93 [0,8-
1,12] 1,06] 1,10] 1,14]
LDLc (g/l) 1,21 [0,26- 0,82 [0,56- 1,05 [0,46- 0,86 [0,76-
1,8] 1,32] 1,58] 1,0]
HDLc (g/l) 0,49 [0,31- 0,54 [0,38- 0,56 [0,35- 0,7 [0,48-
1,14] 0,78] 0,92] 0,93]
Triglycérides (g/1) 1,02 [0,31- 0,74 [0,41- 0,85 [0,32- 1,2 [0,57-
2,55] 1,69] 2,4] 1,52]
ASAT (U/L) 27[15-48] 23 [17-27] 28 [17-53] 24 [18-27]
ALAT (U/L) 25[8-57] 18 [15-23] 28 [11-94] 21 [14-28]
GGT (U/L 26 [10-128] 18 [11-26] 26 [9-136] 24 [15-44]

Tableau 11 : tableau récapitulation des caractéristiques de la population de l'étude
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2. Analyses statistiques

A. Comparaisons entre JO et J1

Nous n’avons pas mis en évidence de différences significatives sur les différentes
variables médicales relevées hormis pour le GGT (tableau 1).

JO
Médiane (11Q")

J1
Médiane (11Q")

p-value

IMC (kg/m?2)

Périmétre abdominale (cm)

Poids (kg)

Rapport masse grasse (%)
Rapport masse maigre (%)
Activité sportive (H/semaine)

Pression artérielle systolique (mmHg)
Pression artérielle diastolique (mmHg)

Glycémie (g/L)
LDLc (g/L)
HDLc (g/L)

TG (g/L)

ASAT (UI/L)
ALAT (UI/L)
GGT (UI/L)

23.5(21.7-28.0)
83.5 (77.0-93.8)
75.0 (69.0-87.0)
19 (16.7-26.0)
43.8 (38.5-57.0)
3(0.3-5.0)
132.0 (125-139)
75.0 (67.0-82.0)
0.87 (.81-0.94)
1.0 (0.78-1.34)
0.49 (0.44-0.56)
0.72 (0.53-1.21)
26.0 (22.0-32.3)
21.0 (15.0-33.0)
18 (15-24.5)

23.2 (21.1-25.4)
81.5 (75.3-93.3)
73.3 (65.9-83.5)
17.8 (16.8-22.3)
43.3 (41.3-45.6)
3(1.1-6)
129 (123.5-135)
76.5 (71.3-82.8)
0.86 (0.82-0.89)
0.80 (0.71-0.98)
0.54 (0.51-0.57)
0.65 (0.57-0.98)
24.0 (21.0-25.0)
18.0 (16.0-21.0)
19 (15.0-21.0)

0.974
0.122
0.984
0.634
0.069
0.078
0.497
0.673
0.72
0.138
0.191
0.459
0.063
0.501
0.03

"11Q : Intervalle interquartile

Tableau 12 : comparaison des données médicales entre J0 et J1

B. Comparaisons entre les groupes

La différence de poids entre JO et J1 selon le groupe n’était pas différente. De méme
pour I'lMC (Tableau 2).

Total LTT LMP
Médiane (11Q") Médiane (1IQ") Médiane (11Q") p-value
Poidsy - Poids;  -0.5 (-1.1-1.7) -1.0 (-1.7-2.0) -0.3(-0.6-0.4)  0.54
IMCio- IMC1~ 0.0(-0.4-0.3)  0.0(-0.5-0.3) 0.0(0.0-0.0)  0.766

"11Q : Intervalle interquartile

Tableau 13 : comparaison des différences des poids et IMC entre JO et J1 selon le groupe

C. Commentaires

Des analyses multivariées étaient initialement prévues. Celles-ci n’ont pas été faites a

cause du nombre important des perdus de vue entre JO et J1. Cette situation
entrainant un manque de puissance.
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V. Discussion

1. Résultats et implication

Nous déplorons au cours de I'année de trées nombreux perdus de vue. Du fait du nombre
important de perdus de vue, il n’est pas possible de conclure sur une amélioration de
I'IMC et des mesures anthropométriques grace au suivi des recommandations du PNNS.
Aucun résultat significatif n’a pu étre obtenu, cependant, nous pouvons observer une
certaine tendance. Il est a noter qu’aucun des perdus de vue n’a été débarqué pour une
raison de santé liée a sa surcharge pondérale.

Nous avons eu un tres gros probléme de perdus de vue au cours de notre étude. Du fait
du manque d’effectif au sein de la Marine Nationale, les personnels affectés a bord
subissent de nombreuses contraintes opérationnelles, mutations, mises pour emploi,
etc. Notre choix d’inclusion au cours de VMP a limité le nombre d’inclus initiaux, mais le
besoin de disponibilité des personnels et les emplois du temps surchargés n’ont pas
permis d’envisager un autre mode de recrutement. Les personnels, en plus de leur
spécialité pour laquelle ils ont déja de nombreux stages et remises a niveau, ont
systématiguement une seconde casquette pour laquelle ils ont également de
nombreuses formations, et stages, avec des remises a niveau annuelles le plus souvent.
De ce fait, seul le moment privilégié de la VMP était opportun pour les inclusions. Par
ailleurs, le fait d’inclure seulement les personnes volontaires est un biais important et
joue dans le nombre de perdus de vue. En effet, les plus motivés sont toujours
volontaires, pour la participation a I’étude, et pour les mises pour emploi en cas de
déficit important de personnel.

Malgré cela, nous avons pu observer une tendance a bord des deux frégates tout au long
de I'observation de notre étude.

Tout d’abord, dans les deux populations initiales, I’dge moyen est de 25 ans, les
moyennes de poids, taille, IMC, tour de taille et tension artérielle sont comparables. Le
pourcentage de masse grasse est légerement plus élevé a bord du LMP (23,5% > 19,9%),
de méme que le pourcentage de masse musculaire (56,8% > 35,7%). Il y a davantage de
personnes obéses et en surpoids a bord du LTT, et moins de personnes pratiquant une
activité physique. Nous observons une différence importante au niveau du nombre de
fumeurs. En effet, il y a initialement |la moitié de la population fumeuse active a bord du
LTT, et seulement un tiers de fumeurs actifs a bord du LMP.

Le nombre d’unités d’alcool et de boissons sucrées consommées chague semaine est
identique dans les deux populations initiales.

Au niveau du bilan biologique, le bilan hépatique et la glycémie a jeun sont
superposables a bord des deux frégates. En revanche, le taux de LDLc est plus élevé a
bord du LTT (1,2 g/L > 1,05 g/L), le taux de HDLc est plus faible a bord du LTT (0,49 g/L <
0,56 g/L), et le taux de triglycérides est plus élevé a bord du LTT (1,02 g/L > 0,85 g/L)
sans différence significative.
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Figure 6 : graphique descriptif de la population initiale a bord des deux FASM

Il est important de noter, qu’a bord des deux batiments, nous pouvons observer une
tendance a la sédentarité au cours des périodes embarquées avec une majoration des
consommations de sodas et de boissons alcoolisées, une majoration du temps passé
devant les écrans et une diminution de |'activité physique.

A un an, nous observons une tendance positive a bord du LTT avec une diminution de
I'IMC moyen (25,48 kg/m? > 23,76 kg/m?), une diminution de la MG (-1%) et du tour de
taille (-3 cm), une augmentation de la masse musculaire (+7%). Le nombre de personnes
obeéses et en surpoids a diminué a bord du LTT. En effet, nous passons de 38% de
personnes en surpoids ou obéses (20% obéses, 17,6% en surpoids) a 25% a 1 an (10%
obeéses, 15% en surpoids). Le nombre de personnes sportives est resté stable.

La consommation en boissons sucrées et alcoolisées est la méme. La tension artérielle
est stable.

A la biologie, la glycémie, le bilan hépatique et le taux de HDLc sont restés stables. Le
taux de LDLc et de triglycérides a tendance a diminuer.

Aucune différence significative n’est toutefois notée, il s’agit de simples tendances.
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Figure 7 : graphique descriptif de la population a bord du LTT a J0 et a 1 an

A bord du LMP, les mesures sont toutes stables, aucune perte ni prise de poids n’est
observée, avec une stabilité de I'l[MC, du tour de taille. Le pourcentage de masse grasse
est relativement stable (+2%), le pourcentage de masse musculaire a diminué (-6%). Le
nombre de personnes obeéses et en surpoids est passé de 25% de personnes (12,5% en
surpoids, 12,5% obeéses) a 33% (22% obeéses, 11% en surpoids). Le nombre de personnes
pratiquant une activité physique a diminué passant de 83% a 66% a un an.

La consommation en boissons sucrées et alcoolisées est la méme. La tension artérielle
est stable.

A la biologie, la glycémie, le bilan hépatique et le taux de HDLc sont restés stables. Le
taux de LDLc a tendance a diminuer, mais le taux de triglycérides a tendance a
augmenter.

Aucune différence significative n’est toutefois notée, il s’agit de simples tendances.
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Figure 8 : graphique descriptif de la population a bord du LMP a J0 et a I an
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A bord du Latouche Tréville, sur I'année 2018 au travers des différentes missions, la
frégate décompte 89 jours de mer, et 24 jours au total en escale pendant la période de
I’étude, et jusqu’en avril 2019, 36 jours de mer et 8 jours d’escale.
Le Lamotte Picqué dénombre 50 jours de mer en 2018 avec 4 jours d’escale, le bateau
étant resté a quai en arrét technique de septembre a décembre inclus. Pour 2019, de
janvier a avril, il dénombre 54 jours de mer avec 10 jours d’escale.

Le médecin du Latouche Tréville rapporte de nombreux points positifs au travers de
I’étude. Tout d’abord, I’avantage d’avoir un moniteur EPMS en poste a bord avec de ce
fait la possibilité d’organiser des séances de sport a terre, en escale et en mer. Le
moniteur a pu également organiser des séances de sports spécifiques au profit des
marins en surpoids (suivi médical + commandant) avec 2h obligatoires par semaine sur
les heures ouvrables. Toujours sur le plan sportif, la frégate a pu se doter de plus
d’appareils de sport, a savoir 5 vélos, 3 rameurs, 1 tapis de course, 1 elliptique, 1 banc
de musculation, 1 sac de frappe.

Sur le plan nutritionnel, tous les commis et cuisiniers ont pu bénéficier de la formation
diététique a I’HIA Clermont Tonnerre. Une note est sortie limitant la consommation
d’alcool a bord a 1 unité par jour et par personne a bord. Les personnels en surpoids ont
pu bénéficier d’une éducation sanitaire et d’un suivi avec une consultation diététique a
I'HIA.

En négatif, le programme du bateau compte beaucoup de jours de mer avec des repas
déséquilibrés, de la malbouffe et de I’alcoolisation importante en escale.

2. Limites de la méthode et problemes méthodologiques

A. Problémes rencontrés a bord

En voulant monter une étude et en touchant a I’alimentation a bord nous nous sommes
heurtés a de nombreuses problématiques.

a) Tout d’abord la tradition.

En effet, la Marine est une vieille institution ou I’on aime les traditions, et celles autour
des repas ne manquent pas, notamment avec ses traditions de carré. La grande tradition
du repas amélioré du jeudi midi reste trés ancrée dans les consciences et les esprits, ce
serait presque un motif de mutinerie de le supprimer.

Le médecin n’est pas le seul a avoir son mot a dire lors de la signature des repas. Le
pacha du bateau peut également imposer certaines exigences, tel un repas par semaine
avec des frites, ou autre.

De plus a la coopérative de bord, ouverte pendant les périodes en mer, sont
majoritairement disponibles des produits de type chips, bonbons, gateaux sucrés, etc.,
tout cela étant destiné la plupart du temps a du grignotage. Nous avons essayé de
mettre a disposition la nuit des fruits, ou produits alimentaires moins caloriques, moins
riches en matiéres grasses et en sucres. L’alimentation du marin étant une grande
source de réconfort, un moment de convivialité, il est tres difficile de faire changer les
mentalités, et les bonbons pendant le quart de nuit restent plus attractifs que nos fruits.
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Figure 9 : carré officier du LTT

Il est important également a noter, que notre impact sur |’alimentation des personnels
se limite a leur vie a bord. Il nous est possible de modifier I’alimentation au mess, de les
informer sur I'hygiéne alimentaire, mais une fois débarqués, le soir chez eux ou en
escale, nous n’avons plus aucune vision sur leur alimentation et leur activité physique.

b) Discussion avec le service vivres et cuisiniers

A bord des FASM, il existe 59 locaux de stockage, gérés par 19 personnes. Parmi ces 19
personnels, 6 sont cuisiniers, 1 est destiné a la boulangerie, 9 s’occupent du service,
rangement des cuisines, et seuls 3 gérent les vivres, le stockage, les menus et le budget.
Les différents stockages sont distincts pour les différents types de condiments (farine,
légumes, réfrigérateurs, congélateur, boites de conserve). La tracabilité est
extrémement importante au sein de ce service, notamment pour le suivi des
décongélations, des dates de péremptions, etc.

Les dates de péremption sont a respecter scrupuleusement. Lors des départs précipités
pendant les périodes d’alerte, ils doivent modifier rapidement les menus, et le plan
alimentaire n’est donc pas toujours respecté. De plus, ils n’ont pas le droit d’avoir des
pertes, et ne peuvent pas avoir de restes.

Les périodes alternées mer/terre, fréquentes en période d’alerte, entraine une
modification des budgets en permanence, avec souvent des périodes de mer imprévues
(alerte et départ en 24h), faisant passer un effectif de 20 a 220 personnes. Lors de ces
périodes, les aliments frais sont limités en cas de modifications aussi rapide des effectifs.
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Figure 10 : vivres du LTT

Au niveau stockage, il est obligatoire d’avoir en permanence a bord 15 jours
d’autonomie, a savoir 7 200 repas.

N
es du LTT 2

<

Figure 11 : vivr

D

Se pose également la question des commandes en escales, afin d’avoir des produits
frais. Les commandes sont a réaliser aupres du shipchandler, a partir d’un catalogue
recu dans la langue du pays d’escale...donc parfois la traduction peut étre compliquée !
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c) Leplan alimentaire

La formation des personnels de cuisine, dit « GECOLL » comporte une partie nommée
guide des bonnes pratiques, qui explique les principes de réalisation d’un plan
alimentaire. Lors de cette formation, ils recoivent des directives concernant la structure
d’une journée alimentaire :

Les journées sont fractionnées en 3 repas :
o le petit déjeuner : 25% des apports énergétiques journaliers,
o le déjeuner : 40-45% des apports énergétiques journaliers,
o lediner:30-35% des apports énergétiques journaliers.

Un repas comporte 5 éléments :
o 1 produit laitier
o 1 boisson ou jus de fruits
o 1aliment céréalier (les viennoiseries sont comptées !!)
o 1apport envitamine C
o 1aliment a faible complément énergétique
Ces 5 éléments sont répartis en 5 composant: 1 entrée, 1 plat principal, 1
garniture, 1 produit laitier, 1 dessert. Le pain et les boissons ne sont pas
comptabilisés comme composante énergétique du repas.

Dans le plan alimentaire des GECOLL, le petit déjeuner ne fait pas partie du plan
alimentaire.
Les groupes alimentaires sont regroupés en :

Crudités (fruits et légumes crus)
Cuidités (fruits et légumes cuits)
Féculents

Entrées protidiques

Plats protidiques (« viande »)
Produits laitiers

Selon le plan alimentaire,

Un repas équilibré doit comporter: 1 crudité, 1 cuidité, 1 féculent, 1 produit
laitier, 1 plat protidique.

Pour [I’équilibre alimentaire, une journée alimentaire doit comporter
obligatoirement : 1 féculent en garniture, 1 cuidité en garniture, 1 fromage, 1
produit laitier maigre, 1 crudité en dessert.
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Leurs recommandations pour la préparation des plats par semaine :
- 2 préparations avec de la mayonnaise maximum
- 3 entrées protidiques maximum (quiches, charcuterie, saucisson brioché,...)
- 3 plats en sauce maximum
- 4 fritures maximum
- 3 fromages a pate pressée cuite maximum
- 1a2plats a forte teneur en matiére grasse maximum
- 4 desserts patissiers maximum,
- 2 poissons minimum,
- 2 a3viandes rouges maximum,
- 1 produit laitier par repas
- 1crudité ou 1 cuidité a tous les repas

Sur la forme, ce plan alimentaire est en accord avec les recommandations du PNNS.
Respecté scrupuleusement, il devrait étre source d’une bonne hygiene alimentaire, et
les marins ne devraient pas prendre autant de poids a bord. Sur le fond, des erreurs
expliquant la prise de poids sont a noter. En premier lieu, le pain et les boissons sucrées
ne sont pas comptabilisés, et sont a disposition a volonté au cours et en dehors des
repas. Ensuite, les viennoiseries sont comptées en tant qu’aliment céréalier. Les 4
fritures, et les 4 desserts patissiers par semaine paraissent en quantité importante, et
seraient a limiter au maximum.

Dans le plan alimentaire des GECOLL, sont abordés de nombreux autres parametres a
prendre en compte :

- Ressources financieres de 'unité

- Co(t unitaire de chaque plat

- Difficultés et relais d’approvisionnement,

- Etat de conservation des stocks

- Capacités de stockage, de production et de distribution

- Capacités de I'’équipe de production, tant sur I'importance de cette équipe, que

sur ses compétences

- Missions du personnel nourri

- Conditions climatiques et saison (en effet, la soupe est a éviter dans la tempéte)

- Habitudes et attentes des consommateurs en matiére d’alimentation

- Contraintes alimentaires liées au régime, aux religions, aux allergies

- Journées de repas amélioré, dates marquantes du calendrier

d) Le budget:

Le budget de 'unité est a respecter scrupuleusement. Le budget attribué est de 6,44
€/jour/ personne en période de mer ; 3,22 €/jour/personne en période a terre ; avec
une prime de 1,16 €/jour/personne si le batiment navigue plus de 8h par jour, en escale
a I’étranger, ou en arrét technique. Les ressources varient donc en permanence, en
fonction du personnel a bord, et au gré des alertes !
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e) Discussion avec le service des sports

Les créneaux sport sont organisés dans le hangar hélicoptére, avec donc des
problématiques de place : lorsque le hangar est vide il est possible de faire des séances
d’environ 15 personnes, quand I’hélicoptére est présent, les séances ne font plus qu’a
5-6 personnes maximum, avec des restrictions pour ne pas abimer I’hélicoptére. Dans
le cas ou la météo le permet, le pacha peut autoriser le sport en extérieur, sur la plage
arriere.

Les créneaux sont organisés en priorité pour la préparation physique aux CCPM
(aptitude sportive évaluée une fois par an obligatoire). A noter, |'évaluation des CCPM
est obligatoire. Cependant, leur réussite ou non n’est en aucun cas discriminante pour
le travail, et I'avancement en grade.

Le matériel dédié au sport a bord (elliptique, vélos, rameur,...) est disponible en
permanence. |l est cependant parfois difficile d’acces. Aller faire du rameur dans le
hangar avec |'hélicoptere a coté n’est pas aisé. Il faut noter donc le probleme
d’utilisation du matériel en mer en fonction de la météo, a nouveau, faire du vélo ou de
I'elliptique lorsque la mer est creusée, c’est compliqué.

Le sport n’est pas la priorité dans le travail du marin. Les créneaux sont ouverts, le
matériel est plus ou moins accessible, mais le personnel va faire du sport lorsque le
travail est fait. Contrairement a ’armée de terre, ou I’outil du militaire est sa condition
physique, dans la Marine, I'outil c’est la machine. La machine est donc prioritaire dans
les activités quotidiennes du marin.

B. Critique du PNNS

Dans le rapport d’évaluation du programme nation nutrition santé 2011-2015 (17) de
nombreuses critiques sont apportées au programme.

Sont mises en avant les limites conceptuelles, le faible ancrage territorial, la modestie
des moyens notamment. Le programme est jugé trop large, sans distinction entre
I’'approche individuelle et collective. Le PNNS 3 comporte peu d’action sur I'offre
alimentaire, et reste muet sur les mesures réglementaires, fiscales, I’'encadrement du
marketing alimentaire, I'étiquetage nutritionnel,...

En revanche, il a I’avantage de contribuer a I'installation de la question de I'impact de
I’alimentation sur la santé, et plus récemment la question de la sédentarité, comme une
préoccupation de santé publique majeure.

Le PNNS est un programme essentiellement incitatif, fondé sur la bonne volonté des
acteurs économiques et sur la responsabilité du consommateur, acteur responsable de
sa propre santé. C’est son intérét, et aussi sa principale limite.
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De plus, dans les critiques faites par les auteurs, sont retenues :

- la nutrition promue par le PNNS est percue comme trop normative, théorique
et compliquée.

- Latrop grande dispersion des actions et la fragilité financiere du programme

- Le caractére limité des cibles touchées par des initiatives le plus souvent
expérimentales, locales ou confidentielles

- Difficultés récurrentes d’impacter les populations les plus précaires, pourtant
parmi les premiers concernés par la malnutrition, la sédentarité et |’obésité.

- Usure de la Direction Générale de la Santé, censée coordonner les actions
interministérielles, sans le poids ni I'appui politique nécessaires.

Par ailleurs, un essoufflement des modalités de communication est décrit. La notoriété
des slogans est bien établie, mais leur effet semble s’épuiser. L'approche serait en
décalage avec [lalimentation plaisir, l'identité culturelle francaise assimilant
I’alimentation, la gastronomie, et la convivialité, a I'art de bien vivre.

A venir, le PPNS 4 est en cours de rédaction, avec des actions plus ciblées, notamment
auprés des jeunes enfants et adolescents, des personnes en situation de précarité, et
des personnes agées.

Dans notre étude, s’appuyer sur ces recommandations était peut-étre un choix facile.
En effet, ces recommandations sont tres générales, et peut étre pas tout a fait
suffisamment ciblées pour notre population tres spécifigues de militaires,
majoritairement jeune et masculine, relativement sédentaire.

3. Comparaison avec d’autres auteurs

La Marine Nationale Francaise n’est pas la seule touchée par le fléau de I'augmentation
du poids chez ses personnels. En effet, tous les pays sont touchés par cette épidémie, et
par extension, aucune Marine n’est épargnée. Il n’existe aucune étude superposable a
celle que nous avons montée, la plupart des études étant davantage orientée sur le
traitement de |'obésité ou du surpoids plutét que sur la prévention.

A. En Finlande

La Finlande, a I'image des autres pays, est touchée par |'épidémie d’obésité. En 15 ans,
le poids moyen est passé de 71 kg a 77 kg sans augmentation de la taille moyenne. Un
tiers de la population est considérée en surpoids.

En 2007, une étude finlandaise a tenté d’évaluer I'impact de la promotion de I’hygiene
alimentaire pendant le service militaire (18).

En effet, la période du service militaire est propice a un éventuel changement des
habitudes alimentaires. Les hommes de 18 a 21 ans y participant vivent sur la base
militaire, avec des repas au choix matin midi et soir. lIs ont également accés a des snacks,
bonbons, sandwichs, et sodas autour du camp. L’étude a été menée sur 6 mois, avec un
envoi des questionnaires au domicile avant le début du service, puis un questionnaire
distribué a 8 semaines apres la période d’entrainement, et le dernier a 6 mois de service.
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242 personnes ont pu étre inclues dans le groupe contréle, et 362 dans le groupe
intervention. Etaient inclus uniquement des hommes de 18 a 21 ans.

Avant le début du service, seulement 13% des jeunes hommes consommaient des
légumes tous les jours, et 8% des fruits tous les jours.

Dans le groupe intervention, des campagnes de promotion de |'hygiene alimentaire
étaient mis en place au réfectoire, avec des posters. En parallele, davantage de fruits
prédécoupés étaient servis, du pain riche en fibres, un arrét du service de beurre, et des
boissons avec sucres ajoutés, une modification des céréales servies par des céréales a
plus faible indice glycémique, ...

A 6 mois dans le groupe intervention était observée une majoration de la consommation
des fibres/céréales, une diminution de la consommation des aliments gras et sucrés.
Cependant, il n’y avait aucune modification sur la consommation des fruits et légumes.

On observe bien ici toute la difficulté de modifier les habitudes de consommation des
personnes. A I'image de la Finlande, toutes les données enregistrées dans notre étude
(consommation de sodas, alcool, sport, temps écran) sont inchangées sur la durée de
I’étude malgré la promotion des bonnes pratiques.

B. Aux USA

Une étude Américaine de 1994 posait déja cette problématique (19). 10% des
personnels de la Navy étaient considérés comme obeéses ou en surpoids. Pour assister
ces personnes, la Navy avait développé un programme d’assistance de traitement pour
I’obésité.

Il est important de noter que les mesures de poids pour les décisions ne sont pas basées
sur I'lMC, jugé peu précis, mais sur le pourcentage de masse grasse.

Acceptable Surpoids Obeése
Hommes =<22% 23-25% >=25%
Femmes =< 30% 31-35% >=36%

Tableau 14 : criteres de sélection des marins américains

Si les marins sont en dehors des critéres, ils ne sont pas éligibles a I'avancement, d’ou la
création d’un programme a 3 niveaux.

Dans le groupe 1: suivi sur 6 mois, avec des entretiens en groupe d’éducation
nutritionnelle et des groupes d’activité physique.

Dans le groupe 2 : dispensation de 80h de management du poids sur 2 a 6 semaines,
conseils et éducation en centre de conseil et assistance de la Marine, puis suivi sur 6
mois.

Dans le groupe 3 : 6 semaines en hospitalisation avec des conseillers nutritionnels, et
une supervision médicale en centre de réhabilitation.

624 personnes ont été inclues, 358 dans le groupe 1, 51 dans le groupe 2 et 215 dans le

groupe 3. 4,6% des personnes ont été réformées et ont quitté I'armée pour cause
d’obésité, 21,5% sont parties pour d’autres motifs.
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Alafin de I’étude, 83,1% des personnes ont perdu du poids de facon significative, 6,0%
sont restées stable, et 10,9% ont pris du poids. Parmi les personnes ayant perdu du
poids, 66,7% ont maintenu cette perte a 1 an. Le pourcentage de succes a été le plus
important dans le groupe 3 avec 94,2% des participants ayant perdu du poids, suivi par
le groupe 2 avec 83,4% des participants, et le groupe 1 avec 71,2%.

Dans cette étude, le programme est davantage axé sur le traitement de |'obésité que
sur la prévention comme dans notre étude. Cependant, il est intéressant de noter que
le groupe 3, ayant bénéficié d’'une prise en charge plus globale avec des conseils
individuels, des groupes de parole, de I’éducation nutritionnelle, du management du
stress et des groupes d’activité physique est celui ayant les meilleurs résultats.

Plus récemment en 2014, une étude a été lancée sur la faisabilité d’un programme
innovant en matiére de prévention de la prise de poids (7). En effet, aux USA, malgré les
critéres sélectifs d’entrée, de plus en plus de militaires sont en surpoids.

militaires surpoids obeéses
femmes 34,40% 6,40%
hommes 54,20% 13,50%

Tableau 15 : description de la population, étude POMC

IIs ont donc évalué la possibilité de mettre en place un Programme de prévention de
I’obésité au sein de la communauté militaire (POMC), concernant les 3 périodes les plus
a risque de prise de poids : la grossesse et post partum, |I'adolescence, et le début de
carriere.

- Pour la grossesse : I'objectif était de suivre les femmes sur 18 mois, en paralléle
des consultations de suivi de grossesse. les femmes bénéficiaient de conseils sur
les bénéfices d’une alimentation saine, d’'une activité physique réguliére, les
colts de I'obésité, les risques de la sédentarité, et des conseils spécifiques sur la
promotion de |'allaitement. 7 sessions étaient organisées tout au long et a la
suite de la grossesse orientées selon le stade de celle-ci.

- Pourles adolescents de 12 a 17 ans : un suivi sur 24 mois était organisé. Le suivi
débutait par la remise d’un livret éducatif censé les suivre tout au long de |'étude
au cours d’une session initiale d’1h30. Des sessions de 90 minutes étaient
ensuite organisées apres |’école en groupe, et un suivi individuel. Prise en
compte individuelle des problemes liés a I’alimentation, a leur vie en société
parfois compliqué chez ces enfants de militaires amenés a déménager souvent.

- Pour les personnels en début de carriere : organisation d’un suivi sur 24 mois
pour les militaires a risque, avec des prédispositions a une prise de poids
importante. Le programme était organisé pour 6 semaines de sessions d’une
heure en groupe de 6 a 10 personnes, avec un briefing initial, et I'utilisation de
vidéos éducatives sur la nutrition, le management du poids, la nutrition du sport,
et des exercices oraux et écrits.
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L’organisation de ce programme montre des difficultés similaires a celles rencontrées
dans notre étude :

- L'acces limité et difficile a une alimentation saine

- La difficulté de manger sainement avec un budget limité

- L'importance de la prise en charge du stress

- Stigmatisation des personnes en surcharge pondérale dans le milieu militaire
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VI. Conclusion

Le projet de I'’étude a été tres intéressant a monter et a suivre. Nous avons pu nous
rendre compte des difficultés opérationnelles, et des difficultés a éduquer les
personnels a propos de leur santé sur le plan sportif et nutritionnel.

Cette étude aura permis de mettre en avant de nombreux points positifs et négatifs sur
la vie a bord, et I’équilibre nutritionnel. Malheureusement, du fait des nombreuses
contraintes opérationnelles, nous n’avons pas pu conclure sur I'impact de notre action
a bord.

Il serait intéressant, aprés avoir mis en avant toutes les difficultés de |'hygiene
alimentaire de revoir certains points en amont pour poursuivre les efforts déja réalisés.
Le plan alimentaire des GECOLL est complet et formateur, mais peut-étre serait-il
intéressant de leur faire également des cours de diététiques en formation initiale, ou
tout du moins, poursuivre voire systématiser les journées de formation a I'HIA, et
étendre cette formation a tous les personnels de cuisine et vivres.

Un second point important, sera d’'impliquer les marins dans I'activité physique. Peut -
étre serait-il intéressant que les CCPM et leur bareme de notation aient un impact sur
I’avancement, a I'image des marins américains ? Le sport a toujours été difficile a rendre
obligatoire, mais un créneau dans la semaine imposé a chaque équipe serait une idée a
développer. Pour I'instant ce créneau reste a disposition des chefs d’équipe, a voir avec
les commandants de bord pour éventuellement imposer ce créneau dans les emplois du
temps.

Au vue des études faites, et de la n6tre, il apparait étre plus simple d’organiser un suivi
pour les personnels déja en surpoids ou obéses, que d’organiser un systéeme de
prévention. Les personnels motivés par une perte de poids sont plus facilement
impligués. Une modification des habitudes de vie sans prise de conscience de
I'importance de I’hygiéne alimentaire et physique est trés difficile a obtenir.
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Liste des abréviations

IMC = indice de masse corporelle

MM = masse maigre

MG = masse grasse

VMP = visite médicale périodique

PNNS = programme national nutrition santé
HTA = hypertension artérielle

SAS = syndrome d’apnée du sommeil

TA = tension artérielle

FC = fréquence cardiaque

OMS = WHO = organisation mondiale de la santé
AVC = accident vasculaire cérébral

IDM = infarctus du myocarde

US = United States

UK = United Kingdom

FAN = force d’action navale

LTT = Latouche Tréville

LMP = Lamotte Picqué

FRCV = facteurs de risque cardio vasculaire
CMA = centre médical des armées

SSA = service de santé des armées

HIA = hopital d’instruction des armées
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Annexe 1

Nom :

Questionnaire :

Prénom :

Date de naissance :

Age :

Fonction :

Grade :

Sport

Type d’activité

Loisir | compétition

Nb heures par jour Nombre heures
par semaines

Temps passé devant la télévision :

Par jour Par semaine
Habitudes :
Tabac
Cochez selon votre Date arrét : Age ou année Nombre cigarettes
cas début : par jour
aucun
sevré
actif
Prise de boissons sucrées : par jour par semaine
Prise de boissons alcoolisées : par jour par semaine
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partie a remplir par le médecin

Date de la visite :

Taille :

Poids : masse grasse masse maigre
Imc:

TA

Périmetre abdominal cm

Calcul nb paquet année tabac

Bilan bio

GLYCEMIE

LDLc

HDLc

TRIGLYCERIDES

ASAT

ALAT

GGT
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Annexe 2
JOURNEE DE FORMATION COMPLEMENTAIRE POUR LES COMMIS ET CUISINIERS

Salle de réunion—HIA Clermont Tonnerre (2éme étage au dessus du bureau des entrées)
Dates : 23 janvier 2017 ; 19 juin 2017 et 2 octobre 2017 De 8h15a16 h

Inscription au poste 37298 ou par mail
laetitia.davenel@intradef.gouv.fr
virginie.quiban@intradef.gouv.fr

La journée sera animée par Virginie Quiban et Laétitia Davenel,

Diététiciennes a I’'HIA Clermont-Tonnerre

8h15 a 8h30 : Accueil des participants

8 h30a 10 h: « 'EQUILIBRE ALIMENTAIRE »

10h30 a 11h30 : «LES GRAISSES DANS LALIMENTATION »
11h30a 12 h : «LES IDEES RECUES»

12h a 13h30: «REPAS PRIS EN COMMUN»

13h30 a 14h30 : «<LE GEMRCN» réglementation sur la composition des

repas pris en collectivité

14h30 a 16h30 : « ATELIERS PRATIQUES» autour des menus apportés par

les participants

(les participants doivent apporter 3 semaines de menus consécutifs pour

effectuer les ateliers pratiques)

Une attestation de présence sera délivrée a l'issue de la journée
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Annexe 3
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SERMENT D'HIPPOCRATE %

ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
Conseil National de I’Ordre

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre
fidele aux lois de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans
tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. Jinterviendrai pour les
protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou
leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances
contre les lois de 'humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Recue a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma
conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort de mes patients délibérément.

Je préserverai 'indépendance nécessaire a 'accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque.
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