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Introduction 

 

Depuis la chute du mur de Berlin qui clôt la logique géopolitique bipolaire Est-Ouest, les 

risques ont évolué (multipolarisme, conflits asymétriques, cyber attaques, terrorisme, etc…) et la 

Défense s’est adaptée et doit continuer de s’adapter en permanence pour répondre à ces nouvelles 

formes de menaces. Le Service de Santé des Armées, au carrefour des mondes de la santé et de la 

Défense se transforme en profondeur également. Il le fait pour trois raisons principales.  

 

D’abord, les forces armées sont soumises à des sujétions opérationnelles intenses ; il n’existe 

plus réellement de frontières entre les missions extérieures et intérieures et ces contraintes vont 

perdurer. Ce qui correspond à un pic d’activité devient la norme. Ceci les oblige à s’adapter. 

 

Ensuite, le système de santé français est en mutation (pertinence des soins, régionalisation, 

révolution numérique, démographie, etc…) et le service de santé des armées ne peut pas se 

développer sans tenir compte de son environnement. 

 

Enfin le contexte budgétaire est contraint. 

 

C’est dans ce contexte de transformation que le corps des chirurgiens-dentistes des armées doit 

mettre en œuvre un plan global de santé pour améliorer l’état de santé bucco-dentaire des 

militaires.  Il commence par un constat. 

 

Le grand nombre de consultations sur les théâtres des missions laisse à penser que cet état de santé 

bucco-dentaire est perfectible mais on ne connait pas finement l’état de santé bucco-dentaire des 

militaires. 

 

Notre travail a pour objectif de décrire la santé bucco-dentaire d’une population de militaires du rang 

de l’armée de Terre à l’incorporation. Nous utilisons des recueils réalisés entre 2010 et 2018 dans les 

Centres de Formation Initiale des militaires d’Angoulême et de Verdun.  
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Après avoir cerné le contexte de l’aptitude militaire et d’une certaine réalité en Opérations 

Extérieures (OPEX), nous proposons de décrire et de discuter la méthode de recueil et d’analyse 

utilisée dans ces centres de formation. Une discussion tant sur les limites de la méthode que nous 

n’avons pu maîtriser car il s’agit d’une étude rétrospective, que sur l’interprétation des résultats nous 

permettra de comprendre la logique de la construction de la stratégie actuelle visant à organiser au 

travers du prisme de la prévention primaire, secondaire et tertiaire une prise en charge globale et 

pertinente. 

 

Pour savoir si ce modèle pourrait servir à la population générale civile correspondante, il conviendra 

de s’intéresser à l’évolution de cette nouvelle prise en charge et, par l’étude de la dimension 

évaluative de son volet « qualité », et ainsi vérifier son efficacité. 
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1 : État de la science  

 

 

Toute organisation s’établit dans un but déterminé. L’objet premier de l’armée, son caractère 

fondamental, c’est la défense de la Nation par les armes, de façon méthodique et organisée. C’est à 

partir de cette finalité que l’on doit penser la spécificité militaire.1 

 

Général d’armée Jean-Pierre BOSSER  

Chef d’état-major de l’armée de Terre 

Tribune parue dans le Figaro daté du 1er mars 2018. 

 

 

1.1  Le militaire du rang 

 

Dans l'armée de Terre, les militaires se répartissent en trois groupes 2 : 

 

-   Les militaires du rang 

-   Les sous-officiers (subalternes et supérieurs) 

-   Les officiers (subalternes, supérieurs et généraux) 

 

On s’intéresse ici aux seuls militaires du rang. Ils sont les plus nombreux et représentent 53,80 % de 

la population militaire totale de l’Armée de Terre. 3  

                                         

1.1.1. Le recrutement 

 

En général, pour s’engager dans l’armée d’active, la procédure administrative est complétée par une 

convocation dans l’un des 110 centres d’information et de recrutement des forces armées (CIRFA) 

répartis sur l’ensemble du territoire. Cette période de deux jours et demi en immersion consiste en 

une sélection des candidats. Elle comporte notamment un entretien individuel et des épreuves de 

sport, mais c’est aussi l’occasion de bénéficier d’un bilan médical complet. 

                                                           

1 Bosser, « La singularité du métier de soldat ». 
2 Legifrance, Loi n° 2005-270 du 24 mars 2005 portant statut général des militaires. 
3 Direction des ressources humaines du Ministère de la Défense, « Bilan social 2017 & rapport de situation comparée ». 
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Aidé par un cadre militaire formé au recrutement et à l’orientation, le candidat émet trois choix de 

« métier » dont l’un sera choisi par les armées en fonction de leurs besoins. Recruté au titre de cette 

spécialité, le candidat sera formé et employé dans le cadre d’un parcours de carrière prédéfini mais 

évolutif.  

 

Après avoir signé un contrat d’engagement, une instruction de base uniformisée est dispensée aux 

engagés volontaires initiaux (EVI) dans l’un des centres de formation initiale des militaires du rang 

(CFIM) pendant une période de 12 semaines avant de retourner dans leur régiment d’affectation. 

Cela représente environ 10.000 soldats du rang tous les ans.4 

 

1.1.2. La carrière 

 

Les engagés volontaires de l’armée de terre (EVAT) signent un premier contrat pour une durée de 3 à 

5 ans renouvelables. Une fois engagé, un soldat peut évoluer vers davantage de responsabilités tout 

au long de sa carrière. En effet, l’armée de Terre encourage ses militaires de rang à gravir les 

échelons grâce à des promotions et concours internes. 

 

 

Figure 1 : Militaires du rang 

 

 

Source :  Ministère des armées, « Militaires du rang », 2017 

 

 

 

                                                           

4 Ministère des armées, « Centres de formation initiale des militaires du rang (CFIM) ». 
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Les possibilités d’évolution sont importantes pour les militaires du rang.  De militaire du rang, ils 

peuvent devenir caporal, puis caporal-chef. Certains peuvent espérer devenir sous-officiers en 

poursuivant leur formation. C’est le cas d’un EVAT sur cinq5 ; la moitié des sous-officiers sont des 

anciens militaires du rang.  

 

Ces sous-officiers eux-mêmes peuvent aspirer à devenir officiers. Enfin, depuis 2008, il existe aussi 

une passerelle directe permettant à certains EVAT de devenir directement officiers en rejoignant la 

prestigieuse école de Saint-Cyr par concours d’entrée à l’école militaire interarmes (EMIA).6 

 

 

Figure 2 : Les possibilités de parcours professionnels 

 

                                             

  

Source : Ministère des armées, « Les possibilités de parcours professionnels » 2016 

 

1.2 La préparation opérationnelle 

 

Le code de la défense précise que « nul ne peut être militaire s’il ne présente pas les aptitudes 

exigées pour l’exercice de la fonction ». 7 Cette exigence englobe notamment l’aptitude médicale 

                                                           

5 Ministère des armées, « Engagé volontaire de l’armée de Terre ». 
6 Legifrance, Décret n° 2008-940 du 12 septembre 2008 portant statut particulier du corps des officiers des armes de 
l’armée de terre - article 5. 
7 Legifrance, Code de la défense - Article L4132-1. 
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dans laquelle s’inscrit l’aptitude dentaire. Les services de santé militaires restent seuls compétents 

pour toutes les décisions pouvant avoir des conséquences statutaires ou disciplinaires.8 

 

1.2.1. La « préparation bucco-dentaire » 

 

Le bon état bucco-dentaire est une condition nécessaire à l’engagement, au service et à la 

participation aux missions intérieures ou extérieures. 

 

Des examens bucco-dentaires réguliers sont réalisés par des chirurgiens-dentistes des armées 

d’active ou de réserve au bénéfice de la population militaire :   

 

        -      de manière systématique à leur incorporation, 

-   un suivi régulier annuel ou bisannuel. 

 

Depuis quelques années, on constate également une tendance du commandement, sur le conseil des 

médecins des armées, à multiplier ces consultations pour répondre aux retours d’expérience (RETEX) 

qui dénoncent un trop grand nombre d’incidents en lien avec l’état oral en OPEX.  En particulier, il y a 

des demandes fréquentes de consultations odontologiques avant les départs en opérations 

extérieures inutiles. 

 

En effet, un personnel parfaitement apte sur le plan dentaire le reste quelle que soit la destination 

selon le principe que celui qui est apte à la situation la plus contraignante l’est également à une 

situation moins contraignante. Cela n’est pas vrai pour la médecine générale où la préparation est 

nécessairement spécifique aux risques identifiés (fièvre jaune, paludisme, …) 

 

 

Cette méconnaissance des caractéristiques des pathologies dentaires est préjudiciable pour deux 

raisons : 

-  elle complique inutilement la préparation opérationnelle en imposant une fréquence de 

visites dentaires beaucoup trop élevée (une consultation tous les 6 mois voire tous les trois mois 

dans certains endroits) 

-  elle transforme une visite d’aptitude qui pourrait être le point de départ d’une démarche 

de soins, en simple constat sans solutions. En effet, une fois réalisée la désignation du personnel 

                                                           

8 Legifrance, Code de la sécurité sociale - Article R713-12. 
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pour effectuer une mission de plusieurs mois, le temps imparti est souvent trop court pour réaliser 

des soins dentaires.  

 

Par conséquent, cette visite avant le départ en OPEX n’apporte aucune plus-value quand elle 

s’adresse à des personnels en bonne santé bucco-dentaire, ayant déjà consulté un chirurgien-

dentiste militaire et considérés comme aptes, et ne permet pas non plus de correction thérapeutique 

si elle concerne des personnels ayant des soins dentaires à réaliser. Enfin, elle accrédite l’idée que 

malgré des visites rapprochées, les pathologies dentaires apparaissent en quelques semaines et sont 

donc une fatalité. 

 

Notre travail est orienté vers l’aptitude aux opérations extérieures qui est déterminée, avec 

l’aptitude au service (l’aptitude de base à servir sous statut militaire) la première fois à 

l’incorporation. Elle ne traite pas des autres aptitudes9 (plongée, service à la mer, outre-mer, 

parachutiste haute altitude…) qui ne sont pas demandées systématiquement mais au cas par cas en 

fonction de l’emploi tenu. 

 

 

1.2.2. L’aptitude bucco-dentaire 

 

L’aptitude permet de déterminer la capacité à accomplir une mission : 

- sans risque pour soi 

- sans risque pour les autres 

- sans risque pour la réussite de la mission 

 

Il s’agit d’une véritable expertise tant au niveau de ses buts que de ses moyens. C’est une autorité 

habilitée qui pose une ou des questions à un expert désigné par elle qui répond, après examen, à 

cette ou ces questions dans le respect du secret professionnel. Une fois les conclusions médicales 

rendues, l’autorité reste libre de ses décisions. De manière symétrique, le praticien des armées, 

médecin ou chirurgien-dentiste, selon le principe d’indépendance du praticien reste libre de fonder 

son avis sur les données : 

 

-     recueillies lors de son examen clinique, 

                                                           

9 Gunepin, Derache, et Zadik, « Problèmes odontologiques des plongeurs sous-marins militaires français : résultats de 
l’étude POP ». 
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-     fournies par l’analyse des pièces dont il dispose,  

-     de son expérience médicale et militaire.  

 

Il ne doit pas oublier que dans son rôle de conseiller du Commandement ses conclusions doivent 

intégrer des éléments de prédictivité.10 

 

 

1.2.3. La procédure 

 

Le corps des chirurgiens-dentistes des armées est actuellement en train de revoir la procédure 

d’aptitude et ses conduites à tenir qui ne sont plus toutes adaptées à l’évolution des connaissances 

et des techniques.1112 Ces conduites à tenir sont d’ailleurs peu formalisées.  

Elles répondent à des pratiques non calibrées et ne sont sous-tendues que par des notes visant à 

l’origine à répondre à une question d’actualité et qui, faute de base documentaire, servent de 

référence.13141516  Ces références n’ont pas été remises à jour depuis les années 90. 

 

Enfin, l’aptitude bucco-dentaire n’a de sens que replacée dans l’aptitude médicale qui est de la 

responsabilité du médecin des armées.  Il y a donc un abus de langage à parler de détermination 

d’aptitude dentaire ; on devrait plutôt dire « évaluer les limitations à l’aptitude médicale générale 

d’origine bucco-dentaire » ou déterminées par un chirurgien-dentiste. 

 Celui-ci n’est pas un simple sapiteur qui donne à l’expert, le médecin, des éléments lui permettant 

de statuer. Le chirurgien-dentiste peut, seul, identifier une pathologie dentaire ou les signes d’une 

maladie générale et conclure à une inaptitude. En revanche, il n’est pas capable de conclure seul à 

une aptitude parce que sa capacité professionnelle ne lui permet pas d’appréhender de manière 

globale la santé d’un individu. Si la conclusion d’inaptitude est claire, la conclusion « apte dentaire » 

devrait se traduire par : « il n’existe pas de limitation à l’aptitude relevée par un chirurgien-dentiste 

des armées sans préjuger de l’examen médical du médecin des armées » 

 

                                                           

10 Fenistein et al., « Détermination des limitations de l’aptitude des militaires pour cause bucco-dentaire. » 
11 Direction centrale du service de santé des armées, « note n°513412/ARM/DCSSA/AAD-EMP/CNOA du 29 août 2019 
relative à l’aptitude dentaire ». 
12 Direction centrale du service de santé des armées, « note n°515811/ARM/DCSSA/AAD-EMP/CNOA du 20 octobre 2017 
relative à l’aptitude dentaire ». 
13 Direction centrale du service de santé des armées, « note n°398/DEF/DCSSA/AST/TEC/1 du 6/02/1995 ». 
14 Direction centrale du service de santé des armées, « note n°455/DEF/DCSSA/AST/TEC/1 du 19/02/1996 ». 
15 Direction centrale du service de santé des armées, « note n°988/DEF/DCSSA/AST/TEC/1 du 21/04/1994 ». 
16 Direction centrale du service de santé des armées, « note n°2923/DEF/DCSSA/AST/TEC/1 du 29/10/1993 ». 
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L’examen du médecin, outre la conclusion d’aptitude, aboutit à la définition d’un profil médical. Le 

profil médical est défini par sept sigles, SYGICOP, qui sont chacun affectés d’un coefficient qui suit 

une gradation allant de l’absence de maladie à l’atteinte la plus importante. Ce profil permet de 

transposer les évaluations et les observations effectuées par les praticiens militaires et de comparer 

ce profil avec les profils minimaux déterminés par les différentes armées. 

 

 

 

S : CEINTURE SCAPULAIRE ET MEMBRES SUPERIEURS 

I : CEINTURE PELVIENNE ET MEMBRES INFERIEURS 

G : ETAT GENERAL 

Y : YEUX ET VISION (SENS CHROMATIQUE EXCLU) 

C : SENS CHROMATIQUE 

O : OREILLES ET AUDITION 

P : ETAT PSYCHIQUE 

 

 

 

Le chirurgien-dentiste des armées participe à la construction de ce profil par l’intermédiaire du sigle 

G. « État général », du fait des effets sur l’organisme des pathologies bucco-dentaires.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Enfin, le chirurgien-dentiste calcule le coefficient masticatoire (CM) qui apparaît dans de nombreux 

textes réglementaires des armées. Le coefficient masticatoire doit être interprété avec 

circonspection et surtout pas isolé de son contexte. Un prognathe en parfaite santé bucco-dentaire 

avec un CM =50 % ou un patient traité par orthopédie dento-faciale avec un CM égal à 78 % pourront 

être classés aptes sans aucune restriction parce qu’en bonne santé alors que l’on peut avoir un sujet 

polycarieux, inapte, avec 80 % de CM. 

 



 

 

12 

 

 

 

Valeur numérique (coefficient de mastication) : 

 

Incisives centrales supérieures………………………………….2 

Incisives centrales inférieures……………………………………1 

                                             Incisives latérales (supérieures ou inférieures) ………...1 

                                             Canines (supérieures ou inférieures) ………………………..4 

                                              Prémolaires………………………………………………………….……3 

                                              Molaires………………………………………………………………….…5 

   Dents de sagesse supérieures…………………………………...2 

   Dents de sagesse inférieures……………………………………..3 

 

 

 

 

 

 

 

1.2.4. Effets attendus 

 

Une préparation efficace en amont devrait permettre d’obtenir un bon état bucco-dentaire et se 

traduire par une faible indisponibilité opérationnelle. Dans les faits et depuis plus de 20 ans, ce n’est 

pas le cas. C’est pourquoi, une nouvelle stratégie de préparation opérationnelle a été construite dans 

les années 2016-2017 qui commence à peine à être mise en application. Cette dernière vise à 

simplifier les procédures et se veut plus efficace. 1718 

 

1.3 La réalité en opérations 

 

Les retours d’expérience depuis plus de 20 ans dénoncent un nombre de consultations dentaires sur 

les théâtres jugé trop élevé. Pour autant, il existe peu d’études sur l’état de santé bucco-dentaire de 

notre population. Il est difficile d’appréhender finement la situation au-delà des simples ressentis des 

chirurgiens-dentistes des armées projetés. Une chose est acquise : si l’ampleur des complications en 

lien avec un état bucco-dentaire défectueux peut être sujet à discussion, sa réalité est incontestable.  

                                                           

17 Direction centrale du service de santé des armées, « note n°513412/ARM/DCSSA/AAD-EMP/CNOA du 29 août 2019 
relative à l’aptitude dentaire ». 
18 Direction centrale du service de santé des armées, « note n°515811/ARM/DCSSA/AAD-EMP/CNOA du 20 octobre 2017 
relative à l’aptitude dentaire ». 
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1.3.1. Des consultations dentaires omniprésentes en opérations. 

 

Pour appréhender objectivement la situation, on peut observer deux éléments et les combiner 

 

1.3.1.1. Taux de consultation en opérations extérieures 

 

S’agissant du nombre de consultations dentaires rapportées à 1.000 hommes sur une période de 1 

an, les Américains présentent un taux de 13,7 %, qu’ils estiment mauvais. Les rapports 

hebdomadaires classifiés donc non accessibles dits « CRACH » et une étude militaire montrent un 

taux proche de 30 % pour les militaires français.19 Ce qui paraît vraisemblable vu une certaine 

constance avec des sources différentes. Les taux très différents, supérieurs notamment, attirent 

l’attention. Avec un taux supérieur à 100 % lors de la dernière mission du porte-avions « Charles-de-

Gaulle »20, en 2016, la traçabilité mise sur pied pour cette mission met en lumière l’inclusion de 

consultations dites d’opportunité (simples contrôles, détartrages, etc…) qui, si elles ne sont pas 

illicites, ne devraient pas être déclarées, mélangées avec des consultations d’urgence de nature 

différente.  

 

Aussi faut-il considérer cet indicateur international avec circonspection pour tenir compte de 

biais possibles difficilement quantifiables avec les outils actuels (volume de l’effectif réellement 

soutenu, la difficulté du recueil pour les forces non directement accompagnées par un dentiste 

militaire français, le nombre des consultations dites d’opportunité). 

 

 

1.3.1.2. Le type de pathologies rencontrées 

 

Le type de pathologies rencontrées est un autre indicateur que l’on peut utiliser et croiser avec 

le précédent. Il paraît plus pertinent pour juger objectivement de la qualité de la préparation. Il 

permet de conclure que l’objectif, à court terme, de diminuer par 2 ou 3 le nombre de consultations 

                                                           

19 Dunn, « Dental emergency rates at an expeditionary medical support facility supporting Operation enduring freedom ». 
20 Service de Santé des Armées, « compte-rendu de fin de mission 348/216 ». 
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en OPEX est atteignable : l’observation des pathologies motivant les consultations dentaires montre 

que dans 70 à 80 % des cas, ce sont les caries et leurs complications qui en sont à l’origine.21 

 

1.3.2. Des conséquences sur les actions militaires 

 

Un mauvais état bucco-dentaire peut s’avérer délétère pour les militaires dans la réalisation de leurs 

missions. Les pathologies bucco-dentaires sont responsables d’une grande consommation de soins et 

cela est source de détournement d’efficacité au détriment des missions.  

 

Un médecin de retour d’opération au Mali met en avant que 20 % des évacuations sanitaires 

tactiques par voie aérienne étaient en relation avec des pathologies d’ordre bucco-dentaire.22 Certes 

le nombre de cas (32) ne permet pas de valider ces chiffres néanmoins, l’ordre de grandeur est 

cohérent quand on les rapproche de l’étude réalisée sur plus de 5.000 militaires lors de l’opération 

Serval. 23 

 

 

Cette situation entraine en premier lieu une perte de performances du militaire du fait généralement 

de la douleur. Lorsque le soldat est pris en charge, les soins dentaires sont majoritairement réalisés 

en plusieurs séances ce qui réduit sa disponibilité. En moyenne, sur un théâtre d’opérations 

extérieures une pathologie dentaire est responsable de 10,5 jours d’indisponibilité. 

 

16 % des évacuations médicales tactiques ont une source exclusivement dentaire et 10 % se soldent 

même par un rapatriement en avion en France.24 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           

21 Fenistein, « Propositions concernant la mise en place d’un plan global de santé publique faisant appel à des réseaux 
civilo-militaires à destination des militaires ». 
22 Mabit, « Rapport de fin de mission MABIT-Mali ». 
23 Gunepin et al., « Évacuations médicales intra-théâtres pour raisons dentaire au cours de l’operation “Serval” : Quels 
enseignements en tirer ». 
24 Gunepin et al. 
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Figure 3 : Chaîne de soutien médical en opération 

 

                              
 

  Source : Ministère des armées, « Chaine de soutien médical en opération », 2017 

 

 

Les structures de soins dentaires étant généralement éloignées de la zone des combats, un transport 

tactique est nécessaire ; ces déplacements d’un patient militaire d’une zone de combat vers le 

chirurgien-dentiste le plus proche projeté sur le théâtre constituent autant d’occasions 

d’accrochages avec des forces ennemies, d’embuscades, d’actions terroristes dont les engins 

explosifs improvisés sont emblématiques, etc…. L’ensemble des moyens matériels et humains mis en 

œuvre pour ces évacuations ne sont plus à disposition pour la bonne marche de la mission.25  

Par conséquent, une évolution est nécessaire, quand on sait qu’au-minimum 80 % des causes de 

consultations qui sont liées à cette maladie pourraient être prévenues ou largement diminuées par 

une préparation adaptée.26 

 

 

1.4. Une situation qui pourrait être différente 

 

Dans la mesure où 70 à 80 % des consultations dentaires sont liées à la carie, nous allons par 

simplification développer seulement cette pathologie. C’est une maladie de déséquilibre dont le 

gradient détermine la vitesse d’évolution. Cette évolution est toujours lente puisqu’il existe un délai 

                                                           

25 Gunepin, « Le risque carieux individuel au sein de la population militaire : évaluation, facteurs associés et implications 
pour la mise en condition des forces ». 
26 Fenistein, « Prix DEF’Innov 2017, Simplification et optimisation de la préparation opérationnelle odontologique ». 
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de 3 à 9 ans entre le diagnostic et les manifestations cliniques motivant les consultations en urgence. 

2728C’est pourquoi, la tendance à diminuer la fréquence des visites dentaires dans le standard OTAN 

(STANAG) est cohérente avec cette réalité scientifique. De même, il est admis en 2017 que la 

prévention primaire est pertinente pour cette maladie qui reste un marqueur social. Enfin, la carie 

peut faire l’objet de soins efficaces et durables. (Prévention primaire, secondaire et tertiaire) 

 

1.4.1. Des expérimentations aux résultats convergents  

 

Fruits de ce type de réflexion théorique, des expérimentations ont déjà eu lieu dans le passé. 

 

En 2000, un escadron de 180 personnels du 501ème-503ème régiments de chars de combat a été 

projeté à Skanderaj au Kosovo pour une période de 4 mois. Ces personnels ont tous bénéficié d’une 

préparation dite « sérieuse » attestée par un certificat d’un dentiste civil validé par un médecin 

militaire. 64 consultations dentaires ont imposé à chaque fois un aller-retour à Mitrovica. Les caries 

et leurs complications en étaient essentiellement à l’origine (75 %). 

 

En 2001, un escadron de même effectif du même régiment a été projeté à la même période au 

même endroit et pendant la même durée. On n’a enregistré que 2 consultations dentaires, l’une 

motivée par une couronne descellée, l’autre par un traumatisme (coup de fusil d’assaut dans le 

visage). La seule différence réside dans le fait que l’aptitude n’a été délivrée qu’après vérification par 

un chirurgien-dentiste militaire que les soins réalisés (chez le chirurgien-dentiste militaire ou civil 

laissé au choix des patients) étaient bien réels et terminés.29 

 

Dans les départements de l’Aube, des Ardennes, de la Marne et de la Meuse. Le 

spectaculaire succès de l’expérience menée au 501ème -503ème régiments de chars de combat a 

convaincu les chefs de corps et les médecins de généraliser à 21 formations totalisant plus de 15.000 

militaires cette procédure de dépistage-soins dans la foulée par des praticiens civils ou militaires et 

contrôlée par un réseau de dentistes d’active et de réserve recevant en consultations l’intégralité des 

militaires dans le cadre de la détermination de l’aptitude. En 10 ans, sur plus de 10.000 militaires 

projetés, on n’a observé aucune évacuation médicale ni tactique intra-théâtre (MEDEVAC) ni 

                                                           

27 Lasfargues, Louis, et Kaleka, « Classification des lésions carieuses de black au concept par sites et stades ». 
28 Lasfargues, « Évolution des concepts en odontologie conservatrice. Du modèle chirurgical invasif au modèle préventif. » 
29 Fenistein, « Pourquoi tant de consultations dentaires en opex ? » 
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stratégique vers la métropole (STRATEVAC) dans cette population. On peut donc estimer avec 16 % 

de MEDEVAC enregistrées actuellement dont 10 % se soldent par une STRATEVAC, que 1.600 

MEDEVAC et 160 STRATEVAC ont été évitées sur cette période. 30 

 

Le plan d’action régional lancé à Bordeaux en mars 2016 31 repose sur le même principe d’inclusion 

des chirurgiens-dentistes civils dans la panoplie thérapeutique dans une logique d’ouverture mais 

assure un contrôle, intégral et tracé, par des chirurgiens-dentistes de réserve (et ponctuellement des 

chirurgiens-dentistes d’active) pilotés au niveau régional. Les premiers résultats montrent une 

diminution du nombre de consultations dentaires sur les théâtres d’un facteur 5. 

 

 
À condition de leur présenter les enjeux de ce plan32, leur donner des assurances raisonnables de 

résultats et surtout en mettant en avant que ces procédures leur ménagent une simplification et un 

allègement considérables du temps consacré à la préparation odontologique, les chefs de corps 

adhèrent à ce type de procédures. 

 

Tous ces succès ont comme points communs : 

1. une uniformisation, un allègement et une simplification de la procédure, 

2.  un dépistage, porte d’entrée dans une démarche thérapeutique (dépistage/soins dans la foulée) 

3. une ouverture au civil permettant la réalisation des soins de tous les militaires dans le respect du 

libre choix du praticien par le patient.  

4. un contrôle de l’aptitude efficace réalisé par des chirurgiens-dentistes militaires (d’active et de 

réserve) assurant une réduction mesurable des consultations en opérations, changeant le type de 

pathologies rencontrées en OPEX et rationalisant le nombre de consultations d’aptitude en France 

aujourd’hui par le biais d’un recueil exhaustif, demain par l’utilisation des outils du CMA numérique. 

 

Ces expérimentations peuvent ainsi être généralisées à la population militaire et ceci en cohérence 

avec la doctrine d’emploi et adaptées aux moyens du service de santé des armées et à la réalité du 

terrain. La dernière partie de ce travail permettra de développer l’évolution de la prise en charge 

bucco-dentaire au sein du SSA. 

 

                                                           

30 Besses, « Bilan du secteur dentaire inter-armées entre 2001 et 2013 de Mourmelon soutenu par le centre médical de 
Mourmelon-Mailly. » 
31 Delobel et al., « Plan d’action régional de préparation opérationelle odontologique en Zone de Défense et de Sécurité 
Sud-Ouest ». 
32 Direction centrale du service de santé des armées, « Plan d’action n°2-0631/DRSSA BDX/BOE du 14 mars 2016 relatif à la 
mise en place d’une nouvelle stratégie de préparation opérationnelle odontologique ». 
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Compte tenu des effectifs à soutenir, environ 200.350 pour un objectif de 47 chirurgiens-dentistes 

d’active en 2022 et actuellement un peu plus de 200 chirurgiens-dentistes de réserve, une cible 

prioritaire a été déterminée. Cette cible est constituée des militaires du rang à l’engagement. 

 

Ce choix permet de concilier l’intérêt médical, l’efficacité et la facilité. 

 

 

1.5. Population cible 

1.5.1. Militaire du rang : population cible 

Les militaires de rang sont numériquement majoritaires dans l’armée de Terre. Ils représentent à un 

instant T plus de la moitié des effectifs. 33 

 

Il paraît plus judicieux de s’intéresser à la population militaire présentant le risque carieux le plus 

élevé, or les militaires du rang sont les moins gradés. Les postulants à ce corps sont généralement les 

moins diplômés, et souvent issus des milieux sociaux les plus défavorisés. C’est pourquoi, nous nous 

intéressons à cette population. 50 % environ des militaires du rang ne sont pas titulaire du 

baccalauréat. 

 

La recherche de l’efficacité incite à investir sur les plus jeunes en service. Or le vivier des militaires du 

rang à leur incorporation est jeune puisque les candidats ont entre 17 et 25 ans en moyenne. 

  Figure 4 : Pyramide des âges des militaires du rang 

 

Source : Ministère des armées, « Bilan social », 2017 

                                                           

33 Direction des ressources humaines du Ministère de la Défense, « Bilan social 2017 & rapport de situation comparée ». 
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 La limite supérieure a été récemment portée à 29 ans pour satisfaire aux besoins accrus de 

recrutement après la série d’attentats dont la France a été l’une des cibles. 34 

 

Figure 5 : Moyenne d’âge de la population militaire 

 

  

 

Source : Ministère de la Défense, « Moyenne d’âge de la population militaire », 2016 

Les militaires du rang, lors des premiers mois de leur engagement, sont regroupés dans des centres 

de formation initiale des militaires. Ce regroupement permet de disposer en un lieu et au même 

moment d’une population avec des caractéristiques identiques (même date d’engagement, même 

ancienneté, même grade, même tranche d’âge, même formation militaire, etc…). Il y a donc un 

argument de facilité pour établir la situation orale initiale de cette population. 

 

1.5.2.  Des données peu nombreuses et peu fiables 

Il est actuellement impossible de dresser un état des lieux précis de l’état bucco-dentaire pour 

l’ensemble de la population militaire par manque de données fiables et convergentes. Il existe des 

données mais peu sont publiées. 

 

1.5.2.1. Une population militaire inhomogène 

 

Les données recueillies, quand elles sont fiables, ne peuvent être extrapolées parce que la population 

militaire est loin d’être homogène. L’armée française est à ce jour la plus grande armée d’Europe et 

                                                           

34 Legifrance, Décret n° 2016-983 du 19 juillet 2016 relatif aux militaires du rang. 
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cela depuis la fin de la Guerre Froide. Elle est aujourd’hui composée de 200 350 femmes et hommes 

dont environ 70 % sont des militaires et 30 % des civils.35 Ces femmes et ces hommes de tous les âges 

et de catégories socioprofessionnelles différentes n’exercent pas les mêmes fonctions et ne sont pas 

exposés aux mêmes risques. 

 

En fonction du grade, du recrutement et de l’âge aussi, on observe des pathologies différentes. 

L’armée (de Terre, de l’Air, la Marine, les services communs, la gendarmerie, etc…) influe aussi sur le 

bilan observé. Si on joue simplement sur les critères de l’âge et du recrutement, on observe déjà des 

divergences importantes dans la répartition des maladies dentaires, péri-dentaires et parodontales.36 

 

 

1.5.2.2.  Des analyses souvent biaisées 

 

 Un indicateur de la qualité de la préparation à la projection couramment utilisé consiste à 

déterminer le taux de consultations sur les théâtres et à le rapporter au nombre de personnels 

projetés. Il faut avant tout rappeler ce qu’est l’urgence : ce qui ne peut être différé (pour exclure 

toutes les visites d’opportunité sur les théâtres). Par ailleurs, si le praticien des armées a négligé ou 

sous-estimé les conséquences des pathologies présentes avant le départ, alors des enseignements 

peuvent en être tirés et la préparation être dite « perfectible ». Si en revanche, le praticien des 

armées a bien averti l’intéressé et le Commandement de l’inaptitude à la mission et que cette 

inaptitude se manifeste par une ou plusieurs consultations en OPEX, voire par des rapatriements 

tactiques ou stratégiques, alors il ne faut pas chercher de carence chez le praticien bien au contraire. 

A partir du moment où il a apporté son éclairage et son conseil, la décision de projection ne lui 

appartient pas, tout comme la responsabilité découlant de cette décision. De plus, ces études 

diffèrent par l’hétérogénéité des critères d’inclusions mais aussi par les méthodes d’évaluation.   

 

Ainsi, l’état bucco-dentaire des militaires n’est pas connu avec précision. Or ces données sont 

intéressantes pour élaborer un plan de santé.  

                                                           

35 Ministère des armées, « Les chiffres clés de la Défense ». 
36 Gunepin, « Le risque carieux individuel au sein de la population militaire : évaluation, facteurs associés et implications 
pour la mise en condition des forces ». 
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2 : État des lieux de la santé bucco-dentaire des militaires 

du rang  

2.1. Matériels et méthodes 

 

L’étude des données rétrospectives utilisées est basée sur des examens systématiques des militaires 

réalisés par le SSA. De fait, il n’a pas été possible de choisir la manière de déterminer les pathologies 

bucco-dentaires. Ces données ont été recueillies et analysées sur Excel®. 

 

Les examens bucco-dentaires ont été réalisés au bénéfice d’engagés volontaires initiaux (EVI), par 

des chirurgiens-dentistes militaires d’active et de réserve, au sein des Centres de Formation des 

Militaires du rang (CFIM) de la Région Nord-Est de France entre 2010 et 2014 ainsi que celui 

d’Angoulême de 2014 à 2018. Les EVI ont été reçus en consultation dans le cadre réglementaire de 

leur visite médicale d’incorporation lors de leur formation générale initiale (FGI). Pour réduire la 

variabilité intra- et inter- examinateur, les trois opérateurs ont été calibrés régulièrement.  

 

Pour chaque examen un kit d’instruments, composé d’un miroir, d’une sonde et d’une précelle, a été 

utilisé. Le recours au scialytique et au négatoscope a été possible sur les deux sites d’examens. Les 

patients se sont présentés avec une radiographie panoramique dentaire réalisée le jour même.  Le 

dépistage est réalisé dans les condition d’un cabinet dentaire à l’aide des trois examens habituels : 

 

- Visuel 

- Tactile 
- Radiographique 

 

 

Cette étude de l’état bucco-dentaire des militaires du rang à leur incorporation, a mis en avant la 

prévalence d’aptes ou d’inaptes à partir en éventuelles Opérations Extérieures dans la mesure où 

tous ont été jugés aptes à l’engagement.  
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2.2. Pathologies 

  

Les pathologies relevées par les chirurgiens-dentistes militaires lors de ces consultations sont :     

        -      Les affections dentaires liées à la maladie carieuse 

-   Les affections péri-dentaires essentiellement les dents en désinclusion et bloquées 

dans cette position constituant de manière pérenne des portes d’entrée infectieuse 

-    Les pathologies parodontales  

-    Toutes les autres (fractures, infections, …) 

 

Plusieurs groupes de prévalence carieuse ont été déterminés en fonction du nombre de lésions 

présentes 

 

- 1 -2 caries 

- > 2 et < 8 caries 

- polycaries (> 8 caries) 

 

2.3. Résultats 

 

2845 Engagés Volontaires de l’Armée de Terre du CFIM de la Région Nord-Est entre 2010 et 2013, et 

1391 EVAT du CFIM d’Angoulême entre 2014 et 2018, ont été examinés.  

 

Le recueil du nombre de patients examinés en 2018 est très faible car établi seulement sur le premier 

semestre. De ce fait, il est pertinent de comptabiliser les patients sur des années complètes de 2010 

à 2017.   

 

 La prévalence d’inaptes en lien avec des affections bucco-dentaires pour partir en Opérations 

Extérieures est élevée. Environ un engagé volontaire de l’armée de terre sur deux présente au-moins 

une pathologie bucco-dentaire et est donc inapte à la projection de ce fait. La tendance est à la 

baisse de 2010 à 2013 puis augmente avec une pente comparable. Après 2015, on constate une 

hausse nette du nombre d’inaptes pour cause bucco-dentaire. 
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Figure 6 : Pourcentage inapte/apte à partir en OPEX 

 

 

 

Source : Auteur, 2018 

 

 

Le pourcentage des pathologies peut être supérieur à 100 %, des patients pouvant présenter 

plusieurs pathologies. 

 

 

Figure 7 : Prévalence de l’ensemble des pathologies bucco-dentaires 

 

 

Source : Auteur, 2018 
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Sur la période du recueil de l’état bucco-dentaire des EVAT entre 2010 et 2018, on constate que le 

motif principal des inaptitudes au déploiement est d’origine carieuse. L’incidence carieuse fluctue 

entre 78 et 88 %. Les pathologies péri-dentaires, parodontales et autres sont à l’origine d’inaptitude 

dans moins de 20 % des cas. 

 

Dans ces 20 %, on note que les pathologies péri-dentaires, essentiellement des dents en désinclusion 

(12 à 20 %), monopolisent les causes d’inaptitude autres que carieuses. Dans la mesure où les 

recommandations du SSA dérivent de celles de l’ANAES/HAS37. Il ne faut pas en déduire qu’il faut 

nécessairement réaliser d’extraction des quatre dents de sagesse chez 20 % de ces jeunes militaires. 

L’analyse fine des chiffres dit exactement le contraire. Non seulement, ces pathologies ne touchent 

souvent qu’une ou deux dents mais aussi l’absence d’obstacle anatomique, la place disponible sur 

l’arcade et un potentiel éruptif résiduel souvent suffisant dans cette tranche d’âge permet de 

considérer un taux de 6 à 10 % maximum comme celui à l’origine de l’indication d’extraction d’une 

au moins des troisièmes molaires. L’indication d’extraction des quatre dents de sagesse se retrouve 

dans moins de 1 % des cas dans notre population. 

 

C’est aussi l’avantage de voir ces militaires à l’incorporation. L’absence de mission durant au moins 

les 18 premiers mois, permet de bénéficier d’une bonne année de recul pour vérifier la bonne 

évolution de ces dents. Ceci évite dans la majorité des cas des extractions inutiles. On se rappelle 

encore du temps des appelés du contingent et des plaintes de patients se plaignant d’avoir été 

victimes d’extraction abusives souvent sous anesthésie générale.  

 

Pour ce qui concerne les maladies parodontales, le faible taux observé est en lien avec l’âge des 

patients. Le constat est beaucoup plus surprenant quand on considère que les gingivites banales, 

liées à la plaque intègrent cette catégorie. Ceci démontre l’efficacité de l’apprentissage aux bases de 

l’hygiène notamment bucco-dentaire par les cadres de contact.  

 

Si l’amélioration de l’hygiène bucco-dentaire par rapport à une population civile correspondante est 

très significative, il faut aussi noter que ces visites se déroulent quelques semaines après 

l’incorporation. Or, cette période correspond au moment où les militaires sont le plus encadrés. Bien 

évidemment, on peut conserver des doutes sur le maintien sur le long terme de cette hygiène, 

notamment quand l’encadrement de contact quotidien se relâche après la période des classes. 

 

                                                           

37 Haute autorité de santé, « Pertinence de l’avulsion des 3èmes molaires ». 
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Il serait intéressant d’observer cette même population à 1 an de service au moins avant de conclure. 

Dans cette attente, il est prudent de continuer à investir dans l’enseignement de l’hygiène bucco-

dentaire du quotidien. 

 

Par conséquent, sans abandonner les actions en direction du maintien de l’hygiène dentaire, les 

efforts de prévention devraient investir également le champ de l’hygiène alimentaire. 

 

En effet, si les campagnes de prévention sont anciennes (cf. diapos ci-dessous), elles se limitent 

souvent à l’hygiène bucco-dentaire.  

 

 

Figure 8 : Ancienne diapo sur l'apprentissage à l'hygiène orale 

 

 

        

 

Source : Service de Santé des armées , Apprentissage à l’hygiène orale 

 

 



 

 

26 

 

La pathologie carieuse est la plus élevée mais tous les militaires ne sont pas atteints de la même 

manière. Les informations relevées lors de la consultation permettent de détailler l’atteinte carieuse 

des militaires :    

        

        -     militaires atteints par une à deux caries 

- militaires atteints par 3 à 8 caries 

- militaires poly-carieux  (supérieur à  8 caries)  

 

 

 

Figure 9 : Prévalence des caries l'incorporation 

 

Source : Auteur, 2018 

 

Les militaires présentant une à deux caries représentent environ 25 à 30 %. La part la plus importante 

des soldats ont entre 2 et 8 caries, soit 40 %. Enfin, les militaires poly-carieux sont minoritaires et 

représentent seulement 10 %.  

 

Mais fondamentalement, ce mode de recueil n’a pas de véritable sens scientifique. La nécessité de 

communiquer avec le praticien traitant engendre ce mode de recueil avec le numéro des dents 

cariées et la localisation anatomique des lésions. Mais, il n’apporte pas d’information pertinente sur 

le gradient de déséquilibre et donc l’évolutivité des lésions. Il n’est toutefois pas inintéressant. 
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 En effet, certains auteurs rapportent que la majorité des militaires n’est que faiblement atteint par 

la maladie carieuse.38 Les chiffres démontrent le contraire. En revanche, il semble établi que 70 % des 

militaires présentent un risque carieux faible ou modéré.39  

 

On peut penser que les données recueillies à Verdun et à Angoulême sont homogènes et reflètent la 

situation sur l’ensemble des 11 CFIM.  

 

Ce recueil d’informations révèle un certain intérêt, et peut être appliqué à l’ensemble des EVATS au 

niveau national, dans le sens où il y a une certaine homogénéité de cette sous-population en termes 

de facteurs de survenue des risques bucco-dentaires. L’ensemble des participants sont jeunes, entre 

17 et 27 ans, et sont issus pour la plupart des mêmes catégories socioprofessionnelles. 

 

Quoiqu’il en soit, la lecture de ces chiffres met en avant la réelle nécessité d’une évolution de la prise 

en charge de cette population majoritaire de l’armée française.  

 

 

 

 

 

 

                                                           

38 Gunepin, « Le risque carieux individuel au sein de la population militaire : évaluation, facteurs associés et implications 
pour la mise en condition des forces ». 
39 Gunepin. 
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3 : Discussion 

3.1. Interprétations des résultats  

 

Notre étude permet d’objectiver le taux élevé d’inaptitude des militaires du rang à partir en 

opérations extérieures du fait de pathologies d’origine bucco-dentaire et ce dès leur incorporation. 

 

Compte-tenu de l’ancienneté militaire, moins d’un mois en général, cette situation est le reflet d’une 

population civile à la sélection près. Si l’on considère l’étude de 1997 40  qui révèle que 70  % des 

militaires du rang présentent des soins à effectuer, on se rend compte qu’il y a une nette 

amélioration de l’état global qui n’est pas lié aux actions du service de santé des armées mais bien à 

une amélioration antérieure à l’engagement. 

 

 On observe une légère hausse du nombre d’inaptes après 2015 qui semble concordant avec 

l’augmentation du nombre de recrues enregistrées après la mise en place d’une politique de 

recrutement, à la suite des attaques terroristes. Le projet Sentinelle qui a vu le jour après les 

premiers attentats en 2013, a été revu après les attentats de Paris en novembre 2015. En effet, pour 

subvenir aux attentes gouvernementales, les besoins en recrutement ont été accrus. Avec trop peu 

de volontaires au regard des attentes, il a fallu recruter largement et on peut penser que la sélection 

s’est effectuée sur des critères moins rigoureux au niveau de l’état bucco-dentaire pour tenir compte 

de ces nouveaux objectifs. Le pic observé en 2017 et le retour à la normale perceptible en 2018 

suivent exactement l’apogée du recrutement en 2017 et sa légère décrue actuelle. 

 

Alors même que de perceptibles améliorations sont observées sur l’état bucco-dentaire des 

militaires, on peut effectuer un rapprochement entre cet état bucco-dentaire des militaires du rang à 

l’incorporation avec la population civile correspondante en termes d’âge et de milieu socio-

professionnel. 

 

 

                                                           

40 Seigneuric, Bellavoir, et Gouzien, « Apport de la consultation itinérante de stomatologie à l’évaluation de l’état bucco-
dentaire au sein des forces. etudes sur douze mois ». 
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3.1.1. Des similitudes militaires et civiles 

 

Les chiffres recueillis sur les populations d’incorporés permettent d’établir des similitudes entre la 

population militaire et la population civile correspondante. 

 

3.1.1.1. L’état bucco-dentaire, un marqueur social  

 

Il est établi depuis plusieurs décennies que le milieu social influe sur l’état de santé général et sur 

l’état de santé bucco-dentaire. Malgré une amélioration de l’état bucco-dentaire chez les plus jeunes 

avec la mise en place de programmes de prévention dès les années 2000, on retrouve dans les 

résultats les gradients sociaux conventionnels.  

 

Tableau 1 : Évolution de la proportion d'enfants indemnes de caries selon le niveau de scolarité et le 

groupe socioprofessionnel des parents 

  

 

Source : DREES, « Évolution de la proportion d’enfants indemnes de caries selon le niveau de scolarité et le 

groupe socioprofessionnel des parents », 2015 

 

 

Tableau 2 : Proportion d’enfants ayant des dents cariées non traitées selon le niveau de scolarité et 

le groupe socioprofessionnel des parents 

 

 

Source : DREES, « Proportion d’enfants ayant des dents cariées non traitées selon le niveau de scolarité et le 

groupe socioprofessionnel des parents », 2015 
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Une étude réalisée en 2015 montre que 25 % des enfants regroupent 65 % des atteintes par la 

maladie carieuse et que le plus souvent, ces derniers sont fils d’ouvriers, de chômeurs ou de 

retraités.41 Par conséquent, il est évident que la stratégie du SSA doit tenir compte de cette réalité. 

 

3.1.1.2. Les limites des actions de préventions actuelles 

  

La vision de la prévention dentaire est généralement réductrice dans l’imaginaire collectif. Cette 

vision n’épargne pas le milieu militaire (TTA 150)42. Elle la limite à la prévention primaire et la résume 

à l’introduction de l’hygiène bucco-dentaire. Or la réalité est beaucoup plus complexe. 

 

1. État des lieux en milieu civil.   

Le Ministère de la Santé a établi un plan national de prévention en 2007 incluant la Caisse Primaire 

d’Assurance Maladie (CPAM), la Caisse Nationale Militaire de Sécurité Sociale (CNMSS) et la Mutuelle 

Sociale Agricole (MSA) qui s’adresse plus particulièrement à l’enfant.  

 

Principe : baptisé MT’ dents, le système prévoit : 

- l’invitation à des consultations de dépistage dentaire aux âges de 6, 9, 12, 15 et 18 ans. Il s’est élargi 

aux jeunes adultes de 21 et de 24 ans.43 

- la bonification financière par les caisses de ces consultations qui se traduit par l’augmentation du 

montant de la consultation de 7 euros la faisant passer de 23 à 30 euros pour inciter les chirurgiens-

dentistes signataires de la convention à adhérer à ce plan, 

- la prise en charge financière intégrale par les trois caisses (CPAM, CNMSS, MSA) de tous les soins 

conservateurs et chirurgicaux découlant de ce dépistage. 

 

Résultats : le système civil MT’ dents connaît un succès mitigé. Les chiffres appréhendés de manière 

globale ne permettent pas de comprendre les ressorts de cette efficacité. L’analyse segmentaire est 

plus pertinente. Elle montre une efficacité remarquable chez l’enfant qui va décroitre avec l’âge. A 

compter de 16-18 ans, il n’y a quasiment plus d’efficacité. Ceci est assez logique pour un plan conçu 

pour l’enfant mais cela aura, nous le verrons après, des conséquences sur notre réflexion. 

                                                           

41 Sixou et al., « Référentiel n°6 prévention en cariologie ». 
42 Ministère des armées, Direction des ressources humaines de l’Armée de Terre, et Commandement de la Formation, 
« TTA 150- Hygiène et premiers secours ». 
43 Ameli, « M’T dents : des rendez-vous gratuits jusqu’à 24 ans et pour les femmes enceintes ». 
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Point d’attention : les pathologies bucco-dentaires peuvent être considérées comme un marqueur 

social.  Bien que ce plan s’adresse à tous, on constate qu’il plan national bénéficie surtout à la 

population la plus favorisée. 

 

2. État des lieux en milieu militaire  

Les militaires évoluent dans un milieu hiérarchisé et organisé qui constitue un cadre favorable à la 

santé bucco-dentaire (structuration des habitudes de vie entrainant une meilleure hygiène dentaire 

et une amélioration de leur régime alimentaire aussi bien sur l’équilibre des repas que sur leur 

fréquence nettement diminuée). Il n’en reste pas moins vrai que beaucoup de militaires conservent 

un socle d’habitudes propres à leur milieu et défavorables à leur santé dès qu’ils sont hors service 

(grignotage, déstructuration de l’hygiène et de l’alimentation, etc…). 

 

Les actions spécifiques. Il n’existe pas actuellement d’actions organisées, pilotées ou structurées 

spécifiques au milieu militaire. 

Des actions ponctuelles existent ou ont existé çà et là. Elles se résument à des informations à 

destination des médecins, des cadres ou des militaires. Elles naissent et meurent avec leurs auteurs. 

Elles ne sont pas évaluées ni en termes d’efficacité ni en termes de pertinence scientifique.  

Les bénéfices du plan de prévention civil MT’ dents sur la population militaire : Si on considère le 

taux de recrues de l’armée de Terre ayant un besoin de soins dentaires à l’incorporation, on constate 

qu’il est de l’ordre de 50 % chez le militaire du rang, de 40 % chez le sous-officier de recrutement 

(source DCSSA) direct et de moins de 30 % chez l’officier de recrutement direct. (Source DCSSA) 

Nos recrues ont tous été la cible du plan MT’ dents mais on retrouve logiquement les deux limites de 

ce plan : une efficacité limitée pour notre population et une difficulté à corriger les inégalités 

sociales. 

 

3.1.1.3. Évolution et comparaison 

 

Aujourd’hui, l’augmentation du nombre de rendez-vous concerne surtout les plus jeunes. Près d’un 

enfant de 6 ans sur deux se rend chez un chirurgien-dentiste, alors même que près de 7 enfants sur 

dix n’y allaient pas auparavant. 
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Tableau 3 : Proportion d’enfants de 6 ans ayant consulté au moins une fois un chirurgien-dentiste au 

cours de l’année suivant leur sixième anniversaire 

                              

 

 

Source : DREES, « Proportion d’enfants de 6 ans ayant consulté au moins une fois un chirurgien-dentiste au 

cours de l’année suivant leur sixième anniversaire », 2015 

 

Des efforts sont encore à faire pour informer notamment les 18 ans qui sont moins nombreux à 

participer à ce programme de prévention.  Seuls 38 % des étudiants connaissent le programme 

MT’Dents. Cette information est insuffisante car parmi cette minorité, seuls 64 % y participent. 44 

 

Il est nécessaire d’instaurer un dépistage précoce chez les militaires du rang dès leur incorporation 

car bien que ciblés par le plan civil, ces militaires n’y sont majoritairement pas inclus. 

 

Aujourd’hui trop peu d’études ont été réalisées sur cette seule population de militaires du rang à leur 

incorporation ainsi qu’au cours de leur carrière, de ce fait il est très difficile d’établir une 

photographie de leur état bucco-dentaire à l’incorporation et pouvoir de ce fait suivre l’évolution de 

leur santé bucco-dentaire au cours du temps. 45 

 

Ainsi, ce travail constitue une base de comparaison pour évaluer l’impact d’un plan global de santé 

différent de MT’dents. 

                                                           

44 Opinion Way, « Enquête SMEREP « Santé des étudiants et des lycées » ». 
45 Delobel et al., « Plan d’action régional de préparation opérationelle odontologique en Zone de Défense et de Sécurité 
Sud-Ouest ». 
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3.1.2. La maladie carieuse, un mal de la population militaire ou de cette tranche d’âge 

Cette similitude civile et militaire est aussi caractéristique au niveau de la pathologie bucco-dentaire. 

On observe en premier lieu une dominance de la pathologie carieuse au moment de l’incorporation 

au moment où l’on peut considérer sur le même plan les militaires et les civils. 

 

Les caries sont également la raison principale de prise en charge en mission de même que la raison 

principale dentaire de rapatriement en Opération Extérieures.  Même si des actions militaires comme 

l’apprentissage de l’hygiène ou la structuration des habitudes de vie limitent l’évolution de la 

maladie, force est de constater que les efforts sont insuffisants pour éradiquer la pathologie. 

 

 

3.2. Vers un nouveau regard sur la maladie carieuse 

 

3.2.1. Méthode de recueil insatisfaisant 

Si l’on s’attache au fait que les pathologies dentaires rencontrés sont d’origine carieuse, le mode de 

calcul utilisé actuellement afin de déterminer l’état bucco-dentaire ne semble plus adapté. 

Différentes classifications ont vu le jour au cours des années, chacune en fonction de l’évolution des 

connaissances sur la maladie carieuse ainsi que sur les dispositifs et matériaux de restaurations 

existants. 

Celui-ci est bien souvent calculé seulement sur une base quantitative dans les différentes études 

inhérentes à déterminer l’atteinte d’une population or on sait aujourd’hui que la maladie carieuse, 

est une maladie qui se développe sur du long terme en fonctions de facteurs de risque. Il serait 

judicieux d’introduire la notion de gradient dans le mode de recueil et surtout d’analyse.4647 

 

3.2.1.1. Ne pas raisonner en termes de soins à réaliser mais de pathologies  

 

Les études actuelles sont généralement réalisées à partir de bases de données constituées lors des 

consultations. Leurs résultats établissent le constat d’une atteinte pathologique dont le but est de 

                                                           

46 Lasfargues, Louis, et kaleka, « Classification des lésions carieuses de black au concept par sites et stades ». 
47 Lasfargues, «Évolution des concepts en odontologie conservatrice. Du modèle chirurgical invasif au modèle préventif. » 
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communiquer avec le chirurgien-dentiste traitant. Ceci explique que les données disponibles visent à 

la localisation des caries. (Caries sur 34 46 27 par exemple) 

 

Ainsi, dans le domaine médical comme dans le domaine dentaire, la finalité des études porte sur le 

constat de la pathologie (expertise visant à répondre aux questions du commandement) ou l’aspect 

économique des soins (remboursement de la CNMSS) sans pour autant développer une approche 

scientifique pourtant indispensable pour construire un plan global de santé performant. 

 

Il est nécessaire de distinguer le processus de la maladie carieuse de ses conséquences. Or même 

dans le milieu médical le même terme est très souvent utilisé sans distinction. La majorité des études 

portant sur le sujet met en avant le résultat de ce processus carieux, bien que le diagnostic de la carie 

dentaire comprenne l’évaluation globale de l’individu en tenant compte de tous les facteurs de 

risque de la carie. 

 

La pathologie carieuse est une maladie de déséquilibre dont le gradient détermine la vitesse 

d’évolution. Le schéma de Keyes (1962), précise les facteurs de développement de la carie qui 

interagissent entre eux : 

 

- Alimentation 

- Bactéries 

- Hôte 

- Temps 

 

                             Figure 10 : Mécanisme de formation des lésions carieuses 

 

Source : Dental tribune d’après Konig et Keyes, « Savoir dépister et prévenir une mauvaise alimentation et un 

trouble du comportement alimentaire », 2009 
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3.2.2. Une méthode personnalisée 

Tous les militaires ont pour vocation à être projetés et le service de santé a pour mission d’offrir une 

prise en charge à tous les militaires, sur tout le territoire. Ce n’est pas une mission impossible à 

condition d’insérer dans une cohérence d’ensemble l’offre spécifique militaire dans l’offre générale 

civile et de l’organiser dans une logique de travail en réseau.  

 

Une approche personnalisée de chaque patient et de ses facteurs de risque spécifiques permettrait 

de pallier cette situation délétère. Outre la motivation indispensable du militaire de maintenir une 

bonne santé bucco-dentaire, des stratégies personnalisées pourraient être développées chez les 

sujets à risque. 

 

Cette approche, pour ambitieuse qu’elle soit, est la seule qui permette non plus de traiter les seules 

caries existantes mais bien de prendre en compte les facteurs de risque de survenue de nouvelles 

lésions carieuses. 

 

 

3.3.  Un nouveau système de prise en charge 

 

Une évolution de la prise en charge de l’état bucco-dentaire s’avère nécessaire et doit s’inscrire dans 

la cohérence du projet du Service de Santé des Armées 2020. La détermination et le contrôle des 

aptitudes médicale et psychique à servir relèvent de la compétence du Service de Santé des 

Armées. 48 

 

3.3.1. Une évolution compatible avec le projet du SSA 2020 

« L’indépendance stratégique nationale et la crédibilité militaire de la France imposent aux armées 

de conserver une capacité d’entrée en premier sur un théâtre d’opération ».49 

 

L’armée française est à ce jour l’une des armées la plus présente sur les différents fronts modernes. 

Du fait de son histoire, nation des droits de l’homme, la France, est une voix qui compte dans le 

monde mais elle défend aussi ses intérêts et affirme son statut de grande puissance mondiale.  

                                                           

48 Legifrance, Arrêté du 20 décembre 2012 relatif à la détermination et au contrôle de l’aptitude médicale à servir du 
personnel militaire. 
49 Ministère de la Défense, « Le projet du SSA 2020 ». 
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Pour ce faire, la France se repose sur des forces d’interventions expérimentées et polyvalentes qui 

peuvent se déployer rapidement sur les différents continents. Le service de santé des armées ne doit 

pas devenir un facteur limitant. 

 

« Le SSA est une force précieuse, unique en Europe, où il est le seul à pouvoir déployer une chaîne 

opérationnelle de santé globale permettant, dès l’entrée en premier, la prise en charge des blessés 

militaires en zone de combat jusqu’à leur réinsertion professionnelle. » 50 

 

Figure 11 : Présence de l’Armée Française 

                               

 

Source : Ministère de la Défense, « Présence de l’armée française », 2016 

 

Le SSA est composé de 15 800 personnes réparties dans des Centres Médicaux des Armées (CMA), 

des hôpitaux interarmées HIA), des écoles, des centres de formation, des instituts de recherches et 

des centres de ravitaillement sanitaire sur l’ensemble du territoire français, ainsi que sur les zones de 

missions. 51 

 

 

 

 

 

                                                           

50 Parly, Interview Madame Florence Parly, ministre des armées. 
51 Ministère de la Défense, « Le projet du SSA 2020 ». 
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Figure 12 : Population du Service de Santé des Armées 

 

Source : Ministère de la Défense, « Population du Service de Santé des Armées », 2016 

 

 

Le SSA est organisé pour former un tout cohérent et indissociable avec 5 composantes : 

 

1. La médecine de premier recours en centres médicaux des armées (CMA), tous ces CMA, qui sont 

16, doivent être à terme pourvu d’au-moins un chirurgien-dentiste d’active entouré d’adjoints de 

réserve et quelquefois d’active. Ils organiser et coordonnent le soutien dentaire sur leur territoire. 

Point d’entrée dans le parcours de soins, le CMA révèle par ce fait son importance primordiale dans 

le soutien des militaires.  

 

2. La médecine hospitalière qui, pour nous, trouve sa justification dans la logique du soutien continu 

qui vise à offrir l’éventail le plus complet des soins dentaires nécessaire à la prévention et le 

traitement des pathologies bucco-dentaires avant la mission, à l’accompagnement des forces 

pendant la réalisation de la mission, à la prise en charge des séquelles après l’engagement. 

 

3. La recherche médicale dans laquelle les chirurgiens-dentistes doivent trouver leur place. 

 

4. La formation initiale/continue, des chirurgiens-dentistes, des médecins exerçant dans le champ de 

compétences des chirurgiens-dentistes (médecins isolés en mission, médecins embarqués sur des 

bâtiments de surface ou sous-marin), des assistants dentaires, des manipulateurs en 

électroradiologie médicale. 
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5. le ravitaillement sanitaire qui fournit aux praticiens le matériel dont ils ont besoin sur le territoire 

national et à l’international. 

 

Le SSA vit actuellement avec le projet SSA 2020, une transformation qui entraine une profonde 

réorganisation de ces cinq composantes et de sa gouvernance ; transformation également visible et 

nécessaire au sein du corps des chirurgiens-dentistes des armées. 

 

Nous avons exposé précédemment certaines expérimentations de prise en charge bucco-dentaire 

des militaires ont été réalisées à un niveau local ou régional. La stratégie nationale actuelle mise en 

œuvre tient compte de leurs résultats. 

 

3.3.2.  Des stratégies d’évolution de la prise en charge 

La stratégie du meilleur rapport investissement/efficacité consisterait à cibler uniquement les 

personnels à l’engagement puis de déterminer à partir d’un risque individuel (potentiellement 

évolutif) plusieurs parcours différenciés d’aptitudes et de soins. Pour les personnels les moins à 

risque, la fréquence de visite chez un chirurgien-dentiste militaire pourrait être considérablement 

réduite. A l’inverse, ceux ayant les risques identifiés les plus élevés pourraient bénéficier du 

maximum d’attention dans des parcours construits et mieux adaptés. 

La concentration des moyens sur une cible pertinente même si elle peut être évolutive, la diminution 

de l’investissement global, l’individualisation des prises en charge permettraient l’optimisation de 

l’investissement pour la santé. Jamais expérimentée, cette solution, aussi séduisante qu’elle puisse 

être n’offre aucune garantie d’efficacité prouvée. Par conséquent, si cette option mériterait d’être 

étudiée, le temps nécessaire (plusieurs années) ne répond pas aux besoins urgents de résultats en 

termes d’amélioration mesurable de la santé bucco-dentaire et d’augmentation de la disponibilité 

opérationnelle. La prudence a fait choisir un système efficace immédiatement, simple mais ne 

fermant pas la porte à des possibilités d’évolution vers ce type de modèles. 

 

1. La réalisation de l’aptitude à tous les militaires et la réalisation des soins dentaires 

nécessaires dans la foulée dans un réseau civilo-militaire.  

 

C’est déjà un allègement de la procédure par rapport aux pratiques antérieures et cela garantit des 

résultats tangibles rapides (6 mois -1 ans après la mise en place effective). Les garanties d’efficacité à 
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court terme sont données par des arguments scientifiques renforcés par l’existence 

d’expérimentations pratiques réussies.  

 

Pour ne pas empêcher une évolution vers un système plus léger, aussi efficace et novateur, des 

dispositions ont été insérées pour permettre ces évolutions sans altérer l’efficacité de la stratégie 

actuelle. La différenciation de la durée d’aptitude (1 ou 2 ans) par exemple5253  vise bien sûr à alléger 

immédiatement la procédure d’aptitude (une visite tous les 3 mois antérieurement dans certains 

régiments) mais elle permet aussi d’anticiper la différenciation du risque et donc ne ferme pas la 

porte à une stratégie plus ambitieuse. 

 

2. La construction d’un plan de prévention  

 

Ce plan de prévention consiste à cibler les jeunes engagés quand ils sont regroupés pendant leurs 

classes. Il propose aux militaires indemnes de pathologies des mesures de prévention primaire. Il 

offre aux autres, dans la foulée du dépistage, des possibilités pour réaliser les soins dentaires 

nécessaires dans une logique de prévention secondaire et tertiaire.  Cela est possible grâce à 

l’organisation d’un parcours balisé par les chirurgiens-dentistes des armées. Il a pour but de 

compléter la première série de dispositions en permettant une offre complète de soins sur tout le 

territoire et organisée en complémentarité civile et militaire pour couvrir également les zones sous-

denses.  En instaurant les bases d’un parcours d’aptitudes et de soins, il permet de facto l’étude des 

risques individuels préfigurant ainsi un nouveau modèle. 

 

La mise en place de cette stratégie incluant un plan national de prévention nécessite de tenir compte 

des spécificités de la population militaire en termes de santé bucco-dentaire et donc de la connaitre 

 

3.3.3. Stratégie actuelle 

3.3.3.1.  Enjeu 

 

L’établissement de la santé bucco-dentaire au sein des forces armées est une nécessité au regard de 

la prévalence élevée de pathologies bucco-dentaires, des conséquences médicales et sociales qui 

                                                           

52 « note n°513412/ARM/DCSSA/AAD-EMP/CNOA du 29 août 2017 relative à l’aptitude dentaire ». 
53 Direction centrale du service de santé des armées, « note n°515811/ARM/DCSSA/AAD-EMP/CNOA du 20 octobre 2017 
relative à l’aptitude dentaire ». 
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touchent préférentiellement les milieux défavorisés et enfin des impacts négatifs significatifs sur la 

disponibilité opérationnelle des militaires. 

 

3.3.3.2.  Objectif principal 

 

L’idéal serait d’engager uniquement des jeunes recrues en bonne santé bucco-dentaire et ayant un 

risque faible d’en développer, mais les difficultés de recrutement rendent impossible et utopique de 

recourir à une sélection si rigoureuse.  

 

L’objectif principal est d’améliorer la santé bucco-dentaire dans l’absolu afin de créer un « vivier 

d’aptes » à partir en Operations Extérieures avec comme l’une des conséquences, l’augmentation de 

la disponibilité opérationnelle des militaires. Il doit tenir compte de la stratégie nationale de santé 

portée par le Ministre de la Santé.54 

 

3.3.4. Recentrer la place du chirurgien-dentiste militaire 

La nécessité de recentrer la place du chirurgien-dentiste militaire au cœur d’un nouveau système de 

prise en charge ouvert au monde civil repose sur un dépistage systématique réalisé dès 

l’incorporation. Ce dépistage ne doit pas être considéré comme une fin en soi. Il doit être le point de 

départ d’un parcours de prévention primaire, secondaire ou tertiaire, réalisé en fonction de la 

situation en milieu civil, militaire ou mixte. Sa réalisation est permise par la création et l’animation de 

réseau de soins et le balisage de ces parcours par les praticiens militaires. La création d’un dossier 

intégralement numérisé dans le périmètre de la médecine des forces (CMA numérique) intègre une 

partie dentaire novatrice qui doit favoriser le suivi de tous les patients militaires qu’ils soient suivis en 

milieu militaire ou qu’ils aient recours à l’offre de soins civile.   

En rendant ces consultations moins fréquentes et plus cohérentes, on crée des viviers de personnels 

en bonne santé dont la détermination de l’aptitude n’est que la conséquence de cette nouvelle 

efficacité.  

 

 

 

 

                                                           

54 Direction générale de la santé et Haut conseil de la santé publique, « Plan priorité prévention ; Rester en bonne santé 
tout au long de sa vie ». 
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3.3.4.1. Chirurgiens-dentistes au sein du SSA 

 

Au sein du Service de Santé des Armés, les chirurgiens-dentistes sont relativement peu nombreux en 

regard de la population militaire. On dénombre en 2017, 36 chirurgiens-dentistes d’actives (47 en 

2022) ; ceci représente un chirurgien-dentiste militaire d’active pour 8.300 militaires en comparaison 

de 1/1.450 dans la population générale.55  

 

La réduction du format des armées, la professionnalisation des forces et la suspension du service 

national obligatoire ont conduit au remplacement du concept de réserve mobilisable en temps de 

guerre par celui d’une réserve d’emploi structurée selon les besoins de la défense et de la sécurité. 

Par conséquent, les activités confiées aux chirurgiens-dentistes de réserve, essentiellement orientées 

vers les dépistages et l’aptitude, ne sont pas superposables à celles, orientées vers le soin, des 

chirurgiens-dentistes d’active.  Néanmoins, l’erreur serait de les oublier. Leur nombre est en nette 

augmentation (179 en 2016-207 en 2018). Si on raisonne en équivalents temps plein (ETP), on 

obtient 40 ETP d’active pour 36 ETP de réserve. 

Les chirurgiens-dentistes des armées ont vocation à servir au sein des forces, ce qui est leur mission 

première mais aussi au sein des services hospitaliers. Cette alternance cabinet de CMA et hôpitaux 

permet de maintenir un même niveau de formation professionnelle nécessaire à leurs activités en 

opérations extérieures. C’est cette même logique qui les appelle à développer leurs compétences 

techniques sans jamais renier un exercice d’omni pratique. 

Figure 13 : Chirurgien-dentiste des armées 

 

Source : Service de santé des armées, « Chirurgien-dentiste des armées », 2015 

                                                           

55 Ministère des Armées, « Effectifs et composantes ». 
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Ces chirurgiens-dentistes sont repartis sur le territoire. Il existe 17 CMA (16 en 2019) ; chaque CMA 

peut accueillir au-moins 1 chirurgien-dentiste d’active pilotant une dizaine de réservistes qui 

graviteront autour de lui. L’offre de soin militaire se répartit, de plus, sur les 8 hôpitaux interarmées. 

Cela depuis les années 2000 et encore plus depuis 201656, a vocation à s’intégrer dans les territoires 

de santé. 

Figure 14 : Hôpitaux interarmées en Métropole 

 

 

 

Source : Service de santé des armées, « Hôpitaux interarmées en Métropole », 2005 

 

3.3.5. Un programme de prise en charge adapté aux militaires  

La stratégie du service de santé des armées en matière odontologique portée par le coordonnateur 

national pour l’odontologie dans les armées (CNOA) adopte la logique d’un plan global de santé 

intégrant dès sa conception la notion de prévention, pertinente pour les pathologies dentaires. Elle 

intègre la logique de la stratégie nationale de santé portée par le ministère de la santé et tient 

compte de la difficulté bien cernée par l’HAS d’amener aux soins une population pourtant dépistée et 

informée.  Les résultats mitigés du programme MT’dents dans la tranche des 16-18 ans incite à la 

prudence. 

 

 

                                                           

56 Legifrance, Loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé. 
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3.3.5.1. Un système reposant sur une triade : dépistage, soins, évaluation 

 

Le milieu militaire n’échappe pas à ce constat alors même qu’il possède plusieurs avantages décisifs 

par rapport au milieu civil. En effet, par son habitude de la discipline et de la hiérarchie, le milieu 

militaire devrait être avantagé pour faire face à ces pathologies. Les visites tous les deux ans (ou tous 

les ans voire plus chez ceux dont le besoin est avéré : pronostic, risque carieux, etc.…) auprès des 

chirurgiens-dentistes dont le nombre est correctement dimensionné doivent permettre d’alléger la 

procédure en rendant inutile une visite avant chaque départ en mission. Ces visites avant départ, en 

plus d’être inefficaces, sont mal comprises par les intéressés et difficiles à mettre en œuvre par la 

dispersion dans le temps et l’espace de ces consultations. 

 

Il est possible de faire en sorte que les militaires dépistés par les praticiens militaires soient traités. 

Pour respecter le libre choix du praticien, le militaire peut se faire traiter en milieu militaire comme 

en milieu civil. L’offre militaire doit se développer pour être complémentaire des moyens disponibles 

en milieu civil avec l’objectif de permettre la réalisation de tous les soins de tous les militaires sur 

tout le territoire y compris dans les zones sous-denses. 

 

Il existe des points de passage obligés pour tous les militaires d’un même statut. L’unité de lieu et la 

concentration des effectifs permettent en y attribuant également nos moyens de simplifier 

considérablement l’organisation, d’optimiser les résultats et de rationaliser ces moyens. Ces points 

de passage peuvent être illustrés par l’incorporation mais les parcours de carrière des militaires 

identifient d’autres moments où les militaires sont amenés à se trouver à se trouver à ses points de 

passages définis et particuliers. Lors d’une promotion, d’un changement de statut, d’une mutation, 

d’une formation, des visites pourraient être réalisées de manière à évaluer lors des passages 

l’efficacité des mesures entreprises. Actuellement tous les militaires n’ont pas encore accès à une 

consultation spécialisée d’odontologie lors de ces points de passage.  

 

La place des médecins militaires mérite aussi d’être abordée. Beaucoup plus nombreux, ils réalisent 

aussi des visites systématiques périodiques au cours desquelles il leur est demandé d’examiner 

systématiquement les bouches. En s’abstenant de solliciter les chirurgiens-dentistes des armées dans 

le cadre de l’aptitude pour ceux dont le besoin de soins est évident et en adressant directement les 

patients pour soins, ils permettraient de diminuer la charge de dépistage sans en amoindrir 

l’efficacité globale. 
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Au contraire, en adressant de manière systématique pour avis, ceux dont la bouche leur paraît en 

bon état, ils rendent plus pertinente la consultation spécialisée en permettant aux chirurgiens-

dentistes des armées d’apporter une plus-value en permettant le dépistage précoce des lésions les 

moins évidentes à diagnostiquer pour les médecins. 

 

Ce système de filtre pourrait être extrapolé aux infirmiers du service de santé si les réflexions sur le 

périmètre de leur capacité professionnelle venaient à être élargi.  

 

Des visites systématiques par des chirurgiens-dentistes militaires aux points de passages obligés en 

relation avec le parcours professionnel de chaque militaire permettrait de connaître l’état bucco-

dentaire, de le maintenir en santé ou de le corriger s’il est défaillant et cela tout au long de la carrière 

du militaire. 

 

La mise en place d’un tel système nécessite un meilleur quadrillage du territoire par des chirurgiens-

dentistes militaires afin de réaliser la mise en condition des forces mais en leur laissant de temps 

d’assurer une certaine permanence d’activité. Ce système exige une coopération et une adhésion 

entre les différents intervenants du SSA, les médecins et les infirmiers de chaque antenne médicale 

auraient un effet un rôle important à jouer mais aussi auprès des commandants des différents CMA.  

 

Quelles que soient les modalités retenues, le dispositif vise toujours à effectuer un dépistage efficace 

suivi de la réalisation effective des soins puis du contrôle en milieu militaire. Ce contrôle permet de 

garantir la réalité de la guérison et la restauration de l’aptitude. 

 

Un cœur de système reposant sur trois phases complémentaires et liées : 

 

- Dépistage 

- Soins consécutifs 

- Évaluation57 

 

 

 

 

 
                                                           

57 Fenistein, « Propositions concernant la mise en place d’un plan global de santé publique faisant appel à des réseaux 
civilo-militaires à destination des militaires ». 
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3.3.5.2. Une ouverture nécessaire vers des partenaires civils. 

 

Dans le projet SSA 2020, la priorité est donnée aux soins. Pour assurer leurs missions sur les théâtres, 

les chirurgiens-dentistes d’active ou de réserve doivent conserver leurs compétences techniques. Il y 

a donc un impératif de pratiquer l’art dentaire dans un mode omni pratique le plus diversifié et le 

plus régulier possible. Or la plupart de nos chirurgiens-dentistes de réserve a une activité principale 

tournée essentiellement vers le soin. Leur confier une très large partie de la charge de détermination 

de l’aptitude n’altère pas l’objectif de maintien des compétences qui est déjà rempli en milieu civil. 

Dernier avantage, en déchargeant d’autant les chirurgiens-dentistes d’active, ils peuvent se 

concentrer sur leurs autres missions : les soins mais aussi l’animation des réseaux civils et militaires 

qui sont au cœur de la stratégie. 

 

Le service de santé disposant de 207 chirurgiens-dentistes de réserve (au 1er juin 2018), il est possible 

de réaliser l’intégralité du contrôle de l’aptitude dentaire par des chirurgiens-dentistes de réserve. 

Ceci est parfaitement plausible quand on considère qu’ils y sont majoritairement favorables. Cela les 

change de l’activité quotidienne de leurs cabinets et leur assure une augmentation de leur efficience 

professionnelle.  

 

La durée de la consultation d’aptitude est courte si elle ne se prolonge pas par des actes 

thérapeutiques de prévention primaire, secondaire et tertiaire et diminue en fonction de 

l’expérience et de l’organisation des praticiens. Le nombre des chirurgiens-dentistes de réserve est 

tel que l’on peut leur confier la quasi-intégralité de la charge d’aptitudes.  Les grandes flexibilités et 

disponibilité des chirurgiens-dentistes d’active permettent de sécuriser les défaillances ou 

indisponibilités des réservistes. L’existence quasi-constante d’un emploi civil est une contrainte qui 

bien sûr n’affecte pas les praticiens de l’armée d’active qui peuvent être mobilisés pour remplacer un 

réserviste au pied levé. 

 

Les chirurgiens-dentistes d’active participent donc aussi à cette mission. Si l’on considère que le 

temps dédié à l’aptitude ne doit pas dépasser le tiers de leur activité globale, on dispose de 70 jours 

par chirurgien-dentiste d’active disponibles à tout moment. On rappelle que le format est fixé à 47 

chirurgiens-dentistes en 2022 et que l’objectif de recevoir 80 militaires par vacation d’une journée 

est souvent accru grâce à une bonne organisation. Dès lors, même si le corps de réserve peut, en 

théorie, assurer la totalité de la réalisation de l’aptitude, la présence d’un corps d’active beaucoup 

plus disponible structurellement et capable d’assurer aussi cette tache ponctuellement sans 

renoncer au recentrage sur le soin et la participation aux missions extérieures.  
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Si le choix du praticien n’est pas décidé par le patient dans le cadre de l’aptitude, ce dernier conserve 

son libre choix dans le cadre thérapeutique. D’ailleurs, les besoins de soins de nos militaires, 

contrairement aux besoins d’aptitudes, dépassent largement les capacités d’y répondre en milieu 

militaire. Enfin, la volonté de construire avec les praticiens civils des réseaux de soins impose de 

connaitre et de respecter les intérêts des acteurs de ces réseaux. C’est pourquoi, le service de santé 

des armées a décidé de faire assumer par des réseaux de chirurgiens-dentistes de réserve pilotés par 

des chirurgiens-dentistes d’active l’intégralité de la détermination de l’aptitude mais de partager 

avec des réseaux de chirurgiens-dentistes civils dans une logique d’ouverture afin de répondre aux 

besoins très important de soins des militaires. Il est ainsi nécessaire que les chirurgiens-dentistes du 

civil connaissent les critères de l’aptitude dentaire militaire, non pour la déterminer mais afin de 

prodiguer des soins en adéquation avec les spécificités du métier.58 

Cette option est aussi la plus économique. Le corps des chirurgiens-dentistes étant composé de 80 % 

de réservistes assurant entre 50 et 75 % du contrat opérationnel, il est nécessaire de conserver ces 

effectifs. Il existe un coût de possession, amorti par leur activité au profit des forces. Si l’on délègue 

au milieu civil tout ou partie de la charge d’aptitude dont la charge financière n’est théoriquement 

pas à la charge des organismes sociaux, le coût de ce recours s’ajoutera au coût de possession. 

 

Un circuit de soins qui inclut des praticiens dans la panoplie thérapeutique permet un gain de temps 

pour les praticiens militaires ; ils déterminent l’ensemble des aptitudes dans une logique de contrôle, 

de responsabilité et d’efficacité. On observe l’organisation du circuit de soins qui a d’ores et déjà été 

mis en place au niveau du sud est, dans la région de Bordeaux. 

 

3.4. Une idée pour la prise en charge civile 

 

Les mondes militaires et civils ne sont pas cloisonnés. On peut utiliser le raccourci suivant : « Un 

militaire est un civil qui s’ignore ». En effet, le militaire est assuré social et a accès à l’intégralité de 

l’offre de soins civile. Le gouvernement cherche actuellement à préserver le lien entre la nation et 

l’armée.59 

 

La stratégie mise en œuvre par le Service de Santé des Armées au profit d’une population militaire 

peut être inspirante pour le milieu civil, comme les réalisations civiles ont été étudiées par le SSA.  

                                                           

58 Gunepin et al., « Importance du partenariat militaire/civil dans la mise en condition dentaire des militaires partant en 
mission ». 
59 Ministère de la Défense, « Le projet du SSA 2020 ». 
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Si le système MT’dents a été très étudié, il n’est pas reproduit tel quel. Les thérapeutiques 

spécifiques à l’enfant comme les scellements de puits et fissures (sealants) ne sont évidemment pas 

proposés par exemple, mais les solutions proposées par le SSA en tiennent compte, voire s’en 

inspirent.  

 

Le réseau Appolline60 mis en place dans l’Essonne pour la prise en charge en réseau des personnes 

âgées a été transposé pour la construction des réseaux d’aptitudes et de soins. 

 

La prise en charge des patients civils et militaires impose une coordination des acteurs pour plus 

d’efficacité. Les modèles développés en milieu civil ou en milieu militaire peuvent être inspirants des 

deux côtés. 

 

La détermination d’une cible pour concentrer les moyens est une constante de l’art de la guerre61 

Elle peut être reprise dans une stratégie de santé mise en œuvre indifféremment au profit d’une 

population militaire ou civile. Il s’agit ensuite de déterminer la cible la plus pertinente. Les plus 

fragiles, les plus atteints, les moins touchés par les mesures de prévention existantes constituent des 

cibles judicieuses. 

 

Pour ce qui concerne les militaires et les pathologies bucco-dentaires, il semble logique de cibler les 

militaires du rang à l’incorporation. Les réussites observées aujourd’hui sur de petits effectifs sont 

déjà saluées.62 

 

On espère que leur généralisation montrera la même efficacité au sein du monde militaire. Ces 

réussites pourront inspirer les tutelles pour améliorer les actions actuelles de prévention. 

 

 

 

 

 

 

 

  

                                                           

60 Réseau de santé 91, « Appoline santé bucco-dentaire ». 
61 De Villiers, Servir. 
62 Fenistein, « Prix DEF’Innov 2017, Simplification et optimisation de la préparation opérationnelle odontologique ». 
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Conclusion 

L’état de santé bucco-dentaire des militaires est mal connu. Appréhendé quasiment 

uniquement par la relation des pathologies qui surviennent très régulièrement en missions 

extérieures, on le sait perfectible. Les retours d’expérience depuis plus de 20 ans dénoncent une 

fréquence de consultations dentaires sur les théâtres trop importantes. Pour autant, il existe peu 

d’études sur l’état de santé bucco-dentaire de notre population. Il est difficile d’appréhender 

finement la situation au-delà des simples ressentis de nos camarades projetés. Une chose est 

acquise : si l’ampleur de la situation est sujet à discussion, sa réalité est incontestable.  

 

Pour appréhender objectivement la situation, on peut observer le taux de consultations dentaires 

rapportées à 1.000 hommes sur une période de 1 an et le conjuguer avec le type de pathologies 

rencontrées mais encore faut-il prendre des mesures pour remédier à cet état de fait.   

Dans ce contexte, l’étude d’une population de militaires du rang à l’engagement, malgré les 

limitations méthodologiques importantes liée à l’absence de maîtrise du protocole, présente des 

intérêts. 

Elle révèle les deux limites du programme civil MT’dents : 

-son efficacité très limitée pour une population de jeunes adultes 

-sa difficulté à corriger les inégalités sociales.  

 

Elle fournit quelques éléments sur la population civile correspondante dont elle est encore le reflet, à 

moins d’un an d’engagement. 

 

Elle objective la prédominance de la pathologie carieuse chez le jeune engagé et relativise le mythe 

des dents de sagesse dont l’indication d’extraction se réduit avec la mise en œuvre de l’evidence 

based medicine. 

 

Elle mesure l’impact d’une prise en charge essentiellement civile en amont de l’engagement qui 

réduit de 20 points la prévalence des pathologies dentaires la faisant passer de 70 % en 1997 à 50 % 

aujourd’hui (2018). Elle en démontre aussi les limites. Tous les engagés de l’étude ont produit chacun 

en ce qui le concerne un certificat de parfait état bucco-dentaire établi par leur chirurgien-dentiste 

traitant.  
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50 % ayant des soins à faire, la production de ces certificats est inutile si une consultation spécialisée 

est réalisée systématiquement en milieu militaire. Elle est problématique dans le cas contraire : en 

altérant la fiabilité des données, elle produit de fausses assurances pour l’intéressé et son 

commandement et aggrave les pathologies en retardant la prise en charge. 

 

Ces informations recueillies sur les militaires du rang ne peuvent pas être extrapolées à l’ensemble 

de la population militaire, celle-ci étant inhomogène. Néanmoins, elles constituent un point de 

comparaison possible avec d’autres populations à l’engagement comme les autres armées (Air, 

Marine, Gendarmerie, Services et Directions), comme d’autres recrutements (sous-officiers, 

officiers). Elle pourrait aussi servir de point de départ d’un suivi de cette population. 

 

Ces éléments sont précieux pour construire la stratégie odontologique militaire suivant un plan 

global de santé, la mettre en œuvre et l’évaluer. Un tel système identifie, en adéquation avec le 

projet SSA 2020, les  éléments garants de la réussite de toutes préparations opérationnelles 

odontologiques :  une uniformisation, un allègement et la simplification des procédures, le dépistage 

considéré essentiellement comme une porte d’entrée dans une démarche thérapeutique, l’ouverture 

au civil qui seule autorise la réalisation d’un parcours de soins sur l’intégralité du territoire et dans le 

respect du libre choix du praticien par le patient, le contrôle efficace de l’aptitude par des 

chirurgiens-dentistes militaires assurant une baisse mesurable de la fréquence de consultations en 

opérations extérieures et la mise en œuvre d’une démarche évaluative scientifique dans une logique 

qualité constituent les bases de la construction d’un plan global de santé. 
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Résumé :  

Depuis la chute du mur de Berlin qui clôt la logique géopolitique bipolaire Est-Ouest, les risques ont 

évolué, la Défense doit s’adapter en permanence pour répondre à ces nouvelles formes de menaces. 

Le Service de Santé des Armées, au carrefour des mondes de la santé et de la Défense se transforme 

en profondeur également. C’est dans ce contexte de transformation que le corps des chirurgiens-

dentistes des armées doit mettre en œuvre un plan global de santé pour améliorer l’état de santé 

bucco-dentaire des militaires. Il commence par un constat : le grand nombre de consultations sur les 

théâtres des missions. Une chose est acquise : si l’ampleur de la situation peut être sujet à 

discussion, sa réalité est incontestable. Notre travail a pour objectif de décrire la santé bucco-

dentaire d’une population de militaires du rang de l’armée de Terre à l’incorporation. Nous utilisons 

des recueils réalisés entre 2010 et 2018 dans les Centres de Formation Initiale des militaires 

d’Angoulême et de Verdun. Une discussion nous permettra de comprendre la logique de la 

construction de la stratégie actuelle du Système de Santé des Armées visant à organiser au travers du 

prisme de la prévention primaire, secondaire et tertiaire une prise en charge globale et pertinente. 
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