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Introduction 

 

   Au sein de la société contemporaine, la population scolarisée occupe une place centrale tant 

sur le plan social que sur celui de la santé publique. En effet, les enfants et les adolescents 

constituent une tranche de la population particulièrement importante, non seulement pour leur 

rôle de futurs citoyens, mais également en raison de leur vulnérabilité aux maladies, 

notamment les problèmes bucco-dentaires [1]. 

Ces problèmes dentaires, bien qu'étant des affections courantes, revêtent une importance 

particulière chez les enfants en raison de leurs particularités anatomiques et physiologiques. 

Leur dentition en développement et leurs habitudes alimentaires peuvent accroître leur 

susceptibilité à la carie dentaire, faisant de la prévention et de la prise en charge précoce des 

enjeux cruciaux [1]. 

La perte précoce des dents de lait, souvent due à la carie, peut avoir des conséquences 

significatives sur la santé bucco-dentaire à long terme, impactant la mastication, la 

phonétique, et même la confiance en soi des enfants. Par conséquent, la préservation de la 

santé dentaire dès le plus jeune âge revêt une importance capitale [2]. 

 

       L'intervention de la santé scolaire et des unités de dépistage et de suivi (UDS) joue un 

rôle déterminant dans la lutte contre les problèmes bucco-dentaires au sein de la population 

scolarisée. Ces entités fournissent des services de dépistage, de traitement et d'éducation, 

contribuant ainsi à promouvoir des habitudes de vie saines, prévenir les affections dentaires et 

faire du milieu scolaire ‘’un incubateur de santé’’ favorisant la réussite scolaire et le 

développement mental convenable [3]. 

 Ces activités de soins bucco-dentaires sont menées selon un plan prédéfini et dans le cadre 

d'une intersectorialité ministérielle, s'inscrivant dans des conditions prédéfinies par le 

ministère de la santé dans son programme annuel bucco-dentaire. Cette approche coordonnée 

garantit une couverture optimale des besoins en santé bucco-dentaire des enfants et des 

adolescents, tout en assurant une utilisation efficace des ressources, une application adaptée et 

une intégration harmonieuse dans le système de santé global [3]. 

 

       Face aux entités cliniques rencontrées dans les écoles, il est impératif d'adopter une 

attitude proactive et collaborative. En regroupant les professionnels de la santé, les autorités 

locales et les responsables des établissements scolaires, il est possible d'instaurer un 

environnement propice à la santé bucco-dentaire des enfants et des adolescents, garantissant 

ainsi leur bien-être et leur épanouissement tant sur le plan académique que personnel [3]. 

 



 
2 

Problématique  

Les élèves scolarisés de la commune de Tizi-Ouzou ont des besoins en santé bucco-dentaire. 

-Où est ce qu’ils sont pris en charge ? 

-Quelles sont les stratégies adoptées ? 

-Quelles sont les activités de soins bucco-dentaires réalisées au niveau des unités de dépistage 

et de suivi de la commune ? 

Objectifs 

Objectif principal  

Décrire les pratiques professionnelles des soins bucco-dentaires des UDS de la commune de 

Tizi-Ouzou. 

Objectifs secondaires 

-Décrire l’état des lieux et les conditions de déroulement des activités bucco-dentaires des 

UDS de la commune de Tizi-Ouzou. 

-Estimer le taux de prise en charge dentaire totale de la population scolarisée. 

-Déterminer le rôle de la coordination intersectorielle au niveau communal dans la prise en 

charge de l'enfant scolarisé. 
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1.Définition de la santé scolaire 

   La santé scolaire consiste en un 

dispositif qui favorise la réussite scolaire 

des élèves et contribue à réduire les 

inégalités en matière de santé. Elle permet 

la surveillance constante du bien-être des 

enfants car, leur santé apparaît comme une 

condition essentielle pour pouvoir 

bénéficier d’une éducation de qualité. 

Inversement, une éducation sanitaire 

favorable permet aux enfants de posséder 

les clés pour maintenir et améliorer leur 

santé ainsi que celle de leur entourage [4]. 

C’est un ensemble de programmes qui offrent un environnement sain et fournissent les soins 

médicaux dont les élèves ont besoin, ainsi que des repas scolaires nutritifs et attrayants pour 

eux, une attention particulière à l’activité physique et une éducation à la santé, ainsi que des 

programmes qui améliorent la santé des enseignants et le personnel de l’école [5]. 

Ainsi, la santé scolaire peut être définie comme :« l’ensemble des activités tendant à améliorer 

et à protéger la santé collective ou individuelle, mentale ou physique des élèves dans les 

établissements d’enseignement ou d’éducation, quel que soit leur âge. Ce service doit être 

national et central, ainsi, il va échapper aux contingences locales…» [7]. 

   Elle est destinée essentiellement à promouvoir la santé en milieu scolaire, avec notamment 

le suivi médical des élèves et la mise en place d’actions de prévention au sein des 

établissements. Elle est également chargée d’une mission de santé publique dans le suivi de 

l’état des enfants en général [7]. 

2. Historique de la santé scolaire 

   Les origines de la santé scolaire remontent au début du XIIème siècle en Europe sous forme 

d’initiatives médico-sociales venant d’associations religieuses caritatives dirigées souvent 

vers les plus défavorisés [6]. 

L'État instaura des écoles gratuites et obligatoires, ce qui imposa la surveillance de l’état de 

santé des élèves et des enseignants. Néanmoins, ce sont les écoles privées qui ont été les 

premières à mettre en place le concept de la promotion de la santé scolaire [6]. 

   Pendant la période coloniale en Algérie, en 1872, les autorités françaises ont introduit un 

service de santé destiné aux écoles, ce service était initié par un décret impérial et débuta à 

Alger avant d’être étendu progressivement aux autres villes [6]. 

Figure 1 : photo représentant la santé dans le milieu 

scolaire [21]. 



PARTIE THÉORIQUE   |                                                                  CHAPITRE I 

 
6 

Après la seconde guerre mondiale, une structure centralisée désignée par la direction de 

l’hygiène scolaire est créée à Alger, pour lutter contre la malnutrition et les maladies 

transmissibles spécialement la tuberculose, mais ces programmes étaient principalement 

destinés aux populations européennes et aux algériens vivant dans les zones où elles étaient 

implantées, excluant ainsi une grande partie du pays [6]. 

Ce n’est qu’en 1955 que l’académie d’Alger a commencé d’élargir ces services de santé 

scolaire pour inclure à la fois le dépistage et la prévention contre les maladies allant au-delà 

du concept purement curatif [6]. 

   À l’indépendance, l’Algérie garde les mêmes structures héritées du système colonial et 

dénombre 82 centres médico-scolaires concentrés dans les grandes et petites villes, et transfert 

l’hygiène scolaire du secteur de l’éducation nationale à celui de la santé publique. À partir de 

ce transfert, la circulaire du 3 mars 1964 a permis d’unifier les services de santé et de mettre 

en place la médecine préventive pour les enfants scolarisés, tout en intégrant les médecins 

divisionnaires dans la médecine de secteur, leur rôle était d’appliquer cette politique tout en 

assurant une transition sans nuire à la santé des élèves [6]. 

   Le décret du 4 avril 1966 a institué la nécessité de la mi-temps dans le secteur privé, le 

nombre global des médecins exerçant dans le secteur public augmente pour atteindre les 150 

[6]. 

   Après la création des secteurs de santé, l’hygiène scolaire est intégrée aux activités de base 

des centres de santé et des polycliniques [6]. En 1980, les ministères de la santé et de 

l’éducation nationale ont organisé un séminaire atelier à Annaba pour déterminer les objectifs 

de la protection sanitaire en milieu éducatif. Ce séminaire était la source des textes et de 

règlements relatifs à l’établissement et à l’évaluation périodique des programmes annuels de 

protection de la santé en milieu scolaire qui veillent à l’hygiène des établissements scolaires 

ainsi qu’à la prise en charge des affections dépistées et la coordination entre les deux secteurs 

[3]. 

   En 1985, vient l’instauration de la loi (85.5) relative à la promotion de la santé dans ses 

articles 77 à 82. Elle a pour objectif de prendre en charge la santé des élèves et des 

enseignants dans leur milieu scolaire. Cela implique le contrôle de leur état de santé, et 

l'organisation d'activités d'éducation sanitaire ainsi que la vérification de la salubrité des 

locaux. Cette loi est redéfinie par le séminaire atelier intersectoriel (santé – éducation – 

collectivités locales) de Bejaia en janvier 1989, qui vise à offrir à l’enfant un ensemble de 

prestations couvrant tous les plans : préventif, curatif et éducatif, afin de lui assurer un 

développement harmonieux physique, mental, intellectuel et social (objectifs institutionnels). 

En plus de deux circulaires, l’une relative à la coordination et à l’organisation et l’autre à 

l’évaluation des activités de la protection sanitaire en milieu scolaire [3]. 

   Lors d’un séminaire intersectoriel tenu à Sidi Fredj en avril 1991 et coorganisé par les 

ministères de la santé et de l’éducation nationale, il a été souligné la nécessité d’adopter une 

approche par objectifs de santé pour la médecine scolaire. Les conclusions de ce séminaire ont 

mis en lumière plusieurs points clés : 
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-Améliorer la qualité des examens systématiques en ciblant les affections les plus courantes. 

-Évoluer le système d’information et d’évaluation des programmes en cours. 

-Encourager les initiatives locales en mettant en œuvre des programmes adaptés dès que 

possible [3]. 

   Les activités des assises nationales de la santé scolaire à Zéralda le 9 et 10 juillet 2002 ont 

été consacrées à l’évaluation des activités précédentes, la coordination ainsi que la prise en 

charge des maladies non transmissibles en milieu scolaire. Le changement de la carte sanitaire 

en 2007/2008 visait à améliorer significative la couverture sanitaire des élèves. Suite à cela, 

des mesures ont été prises, notamment la mise en place des visites médicales régulières pour 

tous les élèves de la 1ère année primaire à la 3ème année secondaire, avec une attention 

particulière aux classes d’examens.  L’ancien système de classes cibles et intercalaires a été 

abandonné pour garantir une couverture totale et complète [3]. 

3. Les objectifs de la santé scolaire   

 

   Le ministère de la santé et de la population a fixé les objectifs de santé scolaire dans son 

manuel de base datant de 1995, qui sont les suivants : 

3.1. Objectif institutionnel 

 “Fournir à l’enfant et à l’adolescent un ensemble de prestations sur le plan préventif et 

éducatif afin de leur assurer un développement harmonieux physique, mental, intellectuel et 

social”. 

3.2. Objectifs généraux 

-Améliorer la qualité des prestations et le niveau de couverture sanitaire en milieu scolaire et 

universitaire. 

-Développer des actions sanitaires basées sur l’approche par programme. 

-Promouvoir l’éducation sanitaire dans les écoles, lycées et universités. 

-Impliquer tous les secteurs concernés par la santé scolaire et universitaire (Santé, Education, 

Collectivités locales, Parents d’élèves). 
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   Dans le cadre du programme national, puis en application des conclusions du séminaire 

relatif aux objectifs spécifiques de la médecine scolaire et suite aux travaux du comité 

(CNTSSU), le plan d’action portant sur l’amélioration des prestations médico-sanitaires au 

profit des élèves et étudiants comporte des mesures transitoires qui préparent une 

réorganisation de la santé scolaire. C’est ainsi qu’une nouvelle organisation de la santé 

scolaire, telle que prévue par la circulaire interministérielle n°01 du 06 avril 1994 portant le 

plan de réorganisation de la santé scolaire, vise à mettre en œuvre progressivement un plan de 

redressement basé sur 4 axes (objectifs intermédiaires). 

3.3. Objectifs intermédiaires 

-Mettre en œuvre les moyens humains et matériels correspondant à l’importance de la 

population à couvrir. 

-Améliorer les conditions et le contenu de la visite médicale systématique de dépistage. 

-Mettre en place un suivi plus rigoureux des affections dépistées visant une amélioration de 

leur prise en charge. 

-Faire participer les autres secteurs concernés par la santé scolaire. 

 

4. Organisation de la santé scolaire 

 

Durant les années 80, il a été constaté l’insuffisance de l’efficacité et de l'efficience des 

activités d’hygiène scolaire, trop souvent réduites à de rapides visites systématiques 

effectuées dans de mauvaises conditions et sans système de suivi opérationnel [3]. 

 

Partant de ce constat, les ministères de la santé et de la population, l’éducation nationale et de 

l'intérieur et des collectivités locales ont décidé de mettre en œuvre progressivement un plan 

de redressement et un programme national qui : 

-Ne doit pas se limiter aux aspects médicaux de l’hygiène scolaire, mais devra imposer la 

notion de santé scolaire ; 

-Doit être préparé et mis en application progressivement jusqu’en septembre 1997 avec une 

évaluation et un réajustement périodique ; 
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-Doit préciser les objectifs minima communs et fournir les informations et les moyens 

indispensables aux personnels de base, afin qu’ils puissent choisir les modalités 

d’organisation et d’action les plus adaptées à leur situation, les mieux intégrées au plan local 

d’action sanitaire [8]. 

 

Ce plan comportait des mesures transitoires qui ont été engagées dès le début de l'année 1994 

et qui ont préparé une nouvelle organisation de la santé scolaire [9]. 

 

La première mesure, consiste en la désignation d’un coordinateur de la santé scolaire, dans le 

cadre des activités du SEMEP de chaque secteur sanitaire (on parle plus de secteur sanitaire, 

mais plutôt d’établissement public de santé de proximité -EPSP- selon le décret exécutif n°07-

140 du 19 mai 2007). Ce coordinateur aura pour tâche d’aider ses confrères et les autres 

intervenants à mettre en œuvre les actions destinées à réorganiser la santé scolaire [9]. 

 

Plusieurs mesures sont ensuite mises en œuvre concernant les locaux, le personnel et la 

collaboration entre les secteurs : 

Locaux   

L’implantation des nouvelles unités de dépistage et de suivi doit se faire selon la disponibilité 

des locaux au niveau de la commune couvrant chaque circonscription pédagogique [9]. 

Personnel  

Pour renforcer les effectifs médicaux en santé scolaire, le personnel médical est affecté aux 

activités de santé scolaire selon des normes définies et selon le besoin [9]. 

Collaboration entre les secteurs 

Les déplacements des élèves vers ces unités se font en groupes accompagnés d'enseignants, 

avec une collaboration entre médecins, inspecteurs, directeurs d'établissements et enseignants 

dans diverses activités, telles que la préparation des visites médicales, la gestion des dossiers 

médicaux des élèves, et la coordination des soins avec les spécialistes disponibles dans le cas 

échéant [9]. 
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5. Fonctionnement 

5.1. Réglementation 

   Les opérations inhérentes à la santé scolaire sont réglementées par des lois, des décrets, des 

circulaires interministérielles (CIM) et des circulaires ministérielles (CM). Les différents 

textes ou extraits textuels qui concernent les activités de santé scolaire se trouvent soit : 

- Annexés au projet de guide ; 

- Dans le guide à l’usage des personnels chargés de la protection sanitaire en milieu éducatif ; 

-Dans la brochure ”Actes et conclusions du séminaire-atelier relatif aux objectifs spécifiques 

de la médecine scolaire “ à Sidi Fredj du 20 au 22 avril 1991 [3]. 

 

5.2. Coordination intersectorielle 

L’organisation des activités sanitaires en milieu scolaires est basée sur l’intersectorialité, elle 

s’effectue par l’intégration des 4 secteurs : secteur de la santé, de l’éducation, des collectivités 

locales, et de l’association des parents d’élèves [3]. 

Chaque secteur dispose de sa propre structure organisationnelle, conformément à ses lignes 

hiérarchiques spécifiques. Toutes les décisions prises par les divers organes convergent afin 

de coordonner les activités de santé scolaire, lesquelles sont exécutées sur le terrain par des 

"équipes de santé scolaire" [3]. 

 Le rôle de chaque secteur est défini comme suit : 

5.2.1. Secteur de la santé  

-La formulation et la rédaction des textes réglementaires 

tels que les arrêtés et les circulaires qui encadrent 

l'ensemble des activités de santé scolaire, en cohérence ou 

en collaboration avec les secteurs pertinents ; 

-Le processus de recrutement, d'affectation et de 

supervision du personnel médical et paramédical en 

fonction des besoins de la population scolarisée et des 

normes énoncées dans la circulaire interministérielle (CIM) 

n°1 datée du 6 avril 1994 ; 

-L'aménagement des Unités de Soins et de dépistage (UDS) 

intégrées aux structures de santé telles que les polycliniques 

et les centres de santé, ainsi que l'approvisionnement en mobilier de bureau, matériel médical, 

instrumentation et consommables (produits médicaux, lingerie, papeterie, etc.) ; 

Figure 2 : Slogan officiel du ministère 

de la santé national [22]. 
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-Face à l'impossibilité de déplacer les élèves des zones reculées vers des UDS fixes, la 

solution est la mise à disposition de clinomobiles aux équipes de santé scolaire ; il convient de 

préciser que cela remplacera l'UDS dans ce contexte ; 

-L'établissement d'une coopération avec les bureaux communaux d'hygiène pour contrôler 

l'hygiène et la salubrité dans les établissements scolaires (conformément à la CIM n° 49 du 21 

novembre 1983) et la garantie de l'envoi des rapports d'inspection aux autorités compétentes 

(commune, direction de l'éducation et direction de la santé) [3] ; 

- le secteur sanitaire EPSP doit organiser la prise en charge des affections dépistées et suivies 

par : 

- L’utilisation rationnelle des spécialistes disponibles ; 

- Le recrutement de spécialistes en cas de besoin ; 

- La collaboration des spécialistes du CHU ou du secteur le plus proche ; 

- Des conventions avec des spécialistes privés si nécessaire [9]. 

 

5.2.2. Secteur de l’éducation 

-Recensement des locaux à transformer en UDS, au sein 

des établissements scolaires. 

-Prise de décision relative à la création et à l'implantation 

des UDS, en coordination avec les secteurs pertinents ; 

-Construction ou aménagement des UDS intégrées aux 

établissements scolaires, y compris l'approvisionnement 

en équipements (matériel consommable et non 

consommable) ; 

-Élaboration, impression et distribution des dossiers 

médico-scolaires ainsi que des questionnaires destinés aux 

parents et enseignants ; 

-Soumission au secteur sanitaire de la liste exhaustive de tous les établissements scolaires, 

indiquant leur emplacement dans chaque commune, les effectifs d'élèves répartis par classe et 

parcours pédagogique ; 

-Diffuser les textes organisant et réglementant la santé scolaire et veiller à leur application ; 

-Correction des anomalies signalées dans les rapports d'inspection des équipes sanitaires 

intervenant dans les établissements éducatifs [3].  

Figure 3 : Slogan du ministère de 

l'éducation algérien [23]. 
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5.2.3. Les collectivités locales  

Principalement lié à l’hygiène scolaire, le rôle des collectivités locales est de : 

-Veiller à l’hygiène et à la salubrité des établissements 

scolaires du 1er et 2ème palier ; 

-Approvisionner les établissements scolaires en eau 

potable et assurer le traitement de cette dernière ; 

-En cas de l’indisponibilité d’un local pour l’implantation 

d’une UDS, ces collectivités veuillent à construire ou bien 

aménager une UDS et l’équiper en matériel consommable 

et non consommable sur le budget « du plan communal de 

développement » ; 

-Assurer le déplacement des groupes d’élèves 

accompagnés d’enseignants vers les unités de dépistage et de suivi ; ce n’est que dans 

l’impossibilité de trouver un local mieux adapté ou un moyen de transport pour les élèves de 

certaines écoles éloignées, que ces élèves pourront être examinés dans des salles de classes 

bien préparées. Les autorités communales et le secteur sanitaire (EPSP) devront alors 

collaborer pour assurer le transport de l’équipe de santé scolaire vers l’école [9] ; 

 

5.2.4. Les associations des parents d’élèves  

Constituant un lien direct avec les élèves, ces associations 

ont pour objectif de : 

- Sensibiliser les parents d’élèves et les informer afin qu’ils 

puissent prodiguer une éducation sanitaire à leurs enfants ; 

- Contribuer à fournir des boîtes pharmacie, des pèse-

personnes, l’équipement sportif, etc. Aux élèves ; 

-Collaborer avec la direction des établissements scolaires à 

l’entretien des locaux [3]. 

 

6. Le rôle de la médecine scolaire 

6.1. Le suivi médical des élèves 

La fonction de la médecine scolaire ne se résume pas aux soins ponctuels dispensés aux 

élèves. Elle assure également des missions en lien avec le suivi médical des enfants, 

Figure 4: Slogan du ministère de 

l'intérieur algérien [24]. 

Figure 5 : Slogan de l'association 

nationale des parents d'élèves 

algérienne [25]. 
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notamment l'organisation des bilans de santé, en particulier l'examen obligatoire à l'âge de 6 

ans, et des examens médicaux périodiques, notamment au moment de l'orientation scolaire et 

professionnelle [10]. 

Son rôle consiste également à mettre en place un dossier de santé pour chaque élève, avec le 

contrôle des vaccinations à travers les vaccinations de rappel et saisonnières, ainsi qu'à 

l'entrée dans les écoles [10]. 

De plus, elle permet l'identification des élèves en difficulté et de ceux souffrant de troubles du 

développement, du langage ou de l'apprentissage, notamment les problèmes de santé pouvant 

constituer un risque (asthme, diabète, allergies, épilepsie, troubles du comportement). Ainsi, 

l'équipe médico-scolaire est un partenaire essentiel dans le suivi quotidien de la santé [10]. 

6.2. L'éducation à la santé et la prévention 

En concertation avec le directeur d'établissement et les enseignants, l'équipe médico-scolaire 

organise des actions de prévention et d'éducation à la santé au sein même de l'établissement. 

Les thèmes abordés sont divers, tels que l'hygiène bucco-dentaire, en raison du 

développement rapide de la carie dentaire chez les enfants, l'équilibre alimentaire, la 

maltraitance, la puberté et les drogues (toxicomanie). L'équipe médico-scolaire participe 

également à la surveillance de l'environnement scolaire en matière d'hygiène et de sécurité. En 

cas d'événements graves ou traumatisants survenant dans la communauté scolaire (épidémies, 

alertes de santé publique, accidents, etc.), elle planifie des dispositifs d'intervention adaptés 

[10]. 
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1. Définition 

L’unité de dépistage et de suivi de santé scolaire est une infrastructure de soutien, implantée   

à l’intérieur de l’établissement scolaire, destinée à la couverture sanitaire d’une 

circonscription scolaire [11]. 

 

Elle est chargée de détecter la maladie au niveau scolaire le plus tôt possible afin de stopper sa 

diffusion, et réaliser un suivi régulier sur le développement de l’état de santé des enfants afin 

d'empêcher l’apparition des complications [12]. 

2. Modalités de création des UDS    

   Les UDS des établissements scolaires sont créées par l’instruction interministérielle N°02 

du 27 avril 1995 dans le cadre de la mise en œuvre du plan de réorganisation de la santé 

scolaire [13]. 

Elles sont créées par décision conjointe du directeur de l’éducation de Wilaya et du directeur 

de la santé et de la protection sociale, après l’avis du directeur du secteur sanitaire localement 

compétent [13]. 

La gestion et le fonctionnement de l’UDS sont cependant basés sur le plan médical et 

technique. L’équipement ainsi que la fourniture de produits consommables sont pris en charge 

par les services compétents de l’éducation [13]. 

L’affectation du personnel médical est opérée par le secteur sanitaire qui assure la gestion 

administrative et technique, conformément à la réglementation et aux directives organisant les 

activités de santé scolaire [13]. 

L’équipe de travail de l’UDS est tenue au respect du règlement intérieur de l’établissement 

scolaire et assure sa présence dans les établissements qu’elle couvre durant toute l’année 

scolaire. Elle est dans l’obligation de suivre les sessions de formation organisées à son 

intention par le ministère de la santé et de la population, y compris pendant les périodes de 

vacances scolaires. Le médecin de l’UDS établit ses bilans et rapports d’activité et assure le 

suivi des élèves nécessitant une prise en charge médicale durant la période des vacances [3]. 

Le programme annuel est arrêté par le médecin de l’UDS conjointement avec le(s) 

directeur(s) des établissements scolaires, concernés, conformément aux objectifs et tâches 

prescrits en matière de protection sanitaire au milieu scolaire. Il est soumis à l’approbation du 

secteur sanitaire compétent [3]. 
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3. Locaux 

Étant donné que les salles de classe sont inadaptées pour effectuer un dépistage 

scientifiquement valide, il est impératif de localiser et d'aménager d’autres locaux mieux 

adaptés, chaque fois que cela est possible. Ces espaces seront organisés en unités de dépistage 

et de suivi (UDS) [9]. 

3.1. Localisation 

Dans le but de répondre à la nécessité de proximité vis-à-vis de la population scolaire, il est 

impératif de doter au minimum une UDS au siège administratif de chaque commune, celle-ci 

étant concomitante à une ou plusieurs écoles fondamentales intégrées. Elle sera utilisée selon 

les normes proposées par le CNTSSU et doit être inscrite au programme de développement 

communal [9]. 

- Les unités de santé de base étaient les plus aptes à accueillir les nouvelles “ unités de 

dépistage et suivi ”. 

- Certains établissements scolaires pouvaient mettre à la disposition de la santé scolaire des 

locaux nécessaires. 

 

À partir de 1995, pour améliorer les services de santé pour les élèves, il a été décidé 

d'augmenter le nombre de praticiens médicaux en santé scolaire, affectés aux UDS (Unités de 

Santé Scolaire) dans les établissements scolaires. Les nouvelles UDS seront prioritairement 

créées dans les lycées, technicums et écoles fondamentales avec des locaux adaptés, couvrant 

chacune une circonscription pédagogique [13]. 

 

- Là où il n’existe aucune de ces deux possibilités, 

les autorités communales devront chercher des 

locaux disponibles, les aménager et en assurer 

l’entretien et le gardiennage. 

- Dans les zones éparses, l’acquisition et l’utilisation 

de clinomobiles est à envisager [9]. 

 

3.2. L’aménagement des UDS 

C’est l’instruction ministérielle du 24 mars 1997 qui a fixé les caractéristiques d’une unité de 

dépistage et de suivi (UDS). Pour assurer leur fonctionnement optimal, il est nécessaire 

d’attribuer à ces unités des locaux, du mobilier, du matériel médical et une instrumentation 

qui correspondent aux caractéristiques suivantes [14] : 

  

Figure 6: Clinomobile [26]. 
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Tableau I : représente les caractéristiques des locaux des UDS. 

Locaux Nombre 
Surface 

m² 
Aménagement 

Cabinet 

médical 
1 12 Bien éclairé, chauffé et équipé d’un lavabo. 

Vestiaires 2 2x2 
Chauffé avec un double accès, l’un vers le 

cabinet médical et l’autre vers la salle d’attente. 

Salle 

paramédicale 
1 15 Bien éclairée, chauffée et équipée d’un évier. 

Salle 

d’attente 
1 25 

Bien aérée, chauffée avec accès vers le cabinet 

médical, la salle paramédicale et le hall d'entrée. 

Blocs 

sanitaires 
2 2x6 

Comprenant chacun 2W-C et un lavabo et 

donnant accès vers le hall. 

Hall d’entrée 1 6 
A munir de double porte d’accès Vers la porte et 

vers la salle d’attente. 

Cabinet 

dentaire 
1 15 

Bien éclairé, chauffé, équipé d’un lavabo et doit 

disposer d’une alimentation électrique adaptée. 

Source : programme national de santé ; IIN° 144 ; 24/03/1997 ; p.114 

 

Le mobilier et l’équipement médical requis pour une UDS sont répertoriés dans le tableau ci-

dessous [14] :  
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Tableau II : représentation du mobilier, matériel et instrumentation médicale. 

Local Mobilier Matériel médical Instrumentation 
Cabinet 
dentaire 

- Bureau (1) 
- Chaise (2) 
-Classeur métallique 
(1) 
- Armoire vitrée (1) 
- Seau à pédale (1) 
 

- Fauteuil dentaire (1) 
- Unit dentaire (1) 
- Compresseur d'air (1) 
-Lampe 
dentaire(éclairage) (1) 
- Stérilisateur (1) 
- Siège opérateur (1) 
-Meuble 
dentaire(instruments) (1) 
- Radio dentaire (1) 
 

Daviers : 
*Daviers supérieurs : 
-Davier pour incisive du haut (2) 
- Davier pour canine du haut (2) 
-Davier pour prémolaire du haut 
(2) 
-Davier pour molaire du haut (2) 
(Denture permanente) 
-Davier pour molaire du haut (2) 
(Denture lactéale) 
- Davier à racines (1) 
* Daviers inférieurs : 
 -Davier pour incisives du bas (2) 
-Davier pour canines du bas (2) 
-Davier pour prémolaire du bas 
(2) 
(Denture permanente) 
-Davier pour molaire du bas (2) 
(Denture lactéale) 
Davier à racines (1) 
Syndesmotomes : 
-Syndesmotome droit (2) 
-Syndesmotome coudé (2) 
Élévateurs : 
- Élévateur de Bernard (1) 
-Élévateur droit (2) 
-Élévateur américain droit (1) 
-Élévateur américain gauche (1) 
Miroir (5) 
Excavateur (2) 
Sonde (3) 
Précelle (3) 
Plateau en inox (5) 
Boite de pulpectomie (1) 
Seringue métallique (1) 
Fraises pour turbine – boule (1 
boîte) 
-Cylindrique (1 boîte) 
-Conique (1 boîte) 
Amalgamateur (1) 
Pistolet à amalgame (1) 
Matrice (1) 
Porte-matrice (1) 
Spatule à bouche (1) 
Brunissoir (1) 
Fouloir (1) 
Plaque en verre (1) 
Tambour (2) 
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Cabinet 
médical 

- Bureau (2) 
- Chaise (4) 
- Paravent (1) 
-Classeur métallique 
(1) 
- Porte-manteaux (4) 
- Banc (2) 
-Tabouret à vis 
hauteur variable (2) 
- guéridon roulant 
(1) 
- Armoire métallique 
(1) 
 

- Pèse-personne (1) 
- Toise (1) 
- Échelle optométrique 
(1) 
-Armoire vitrée à 
pharmacie (1) 
- Poupinel p.m. (1) 
- Escabeau à 2 marches 
(1) 
- Seau à pédale (2) 
- Thermomètre (2) 
 

- Tensiomètre pour adulte (1) 
- Tensiomètre pour enfant (1) 
- Stéthoscope (1) 
- Otoscope (1) 
- Marteau à réflexe (1) 
- Spéculum nasal (1) 
- Boîte à instruments p.m. (2) 
- Ciseaux droits (1) 
- Pinces à griffes (2) 
- Pinces sans griffes (2) 
- Pinces Kocher (2) 
- Tambour (2) 
- Haricot (2) 
-Abaisse-langue métallique (1) 
- Flacon pissette en plastique (4) 
 

Source : programme national de santé ; IIN° 144 ; 24/03/1997 ; pp.114-116 

3.3. Normes d’utilisation 

Selon les normes de la CIM n°1 du 06/04/1994, le ministère de la santé a déterminé un 

nombre spécifique d’élèves autorisés à être pris en charge au sein de chaque UDS, comme 

suit : 

-Une population scolaire de 8000 élèves dans une commune nécessite l’utilisation d’une UDS 

avec un médecin et un dentiste à plein temps (toute la semaine). 

-Quand la population scolaire est inférieure à 8000 élèves, ce local sera utilisé à temps partiel 

en raison de 1 jour par semaine, par tranche de 1500 élèves, et pourra servir à d’autres 

activités de santé le reste du temps. 

-Quand la population scolaire est supérieure à 8000 élèves, il faut prévoir une autre UDS 

(de10 000 à 16 000 élèves) ou plusieurs, dans la même commune, si leur éloignement le 

justifie. -Dans le cas où la surface du local suffit, il conviendra d’ajouter à l’UDS de la 

commune, un cabinet médical et un cabinet dentaire par tranche de 8000 élèves [9]. 

Actuellement, en raison de la nécessité d’assurer une couverture sanitaire effective et 

d'améliorer la prise en charge sanitaire en milieu scolaire, le nombre d'élèves pris en charge 

par le médecin de l'UDS à temps plein est réduit à 4000 [15]. 

4. Équipe de travail des UDS  

    Les unités de dépistage et de suivi (UDS) 

effectuent leurs missions grâce à des équipes 

pluridisciplinaires composées de professionnels 

médicaux, appui par un personnel paramédical et 
Figure 7: photo qui regroupe l'ensemble de 

personnel de l'UDS [27]. 

 

Figure 13: Chirurgien dentiste [28].Figure14: 

photo qui regroupe l'ensemble de personnel de 

l'UDS [28]. 
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spécialisé, dont la rémunération est assurée par le ministère de la santé, de la population et de 

la réforme hospitalière [16]. 

Ces unités sont déployées non seulement au sein des établissements scolaires, mais également 

dans des structures de santé et au niveau des communes, disposant de locaux spécifiquement 

dédiés à cet objectif. L'affectation de ces équipes médicales et paramédicales vers les écoles et 

les centres de santé où les élèves sont suivis dépend de la nouvelle organisation des activités 

de santé scolaire, incluant la préparation, la programmation, le dépistage, le suivi et 

l'évaluation, ainsi que de la densité de la population et du nombre d'établissements scolaires 

[17]. 

4.1. Personnel médical 

       Le corps médical inclut un 

praticien de médecine générale 

ainsi qu'un chirurgien-dentiste. 

L'inclusion du médecin dentiste 

au sein du personnel médical est 

précisément déterminée par un 

programme spécifique à la santé 

bucco-dentaire [18]. 

Le personnel médical de l’UDS 

assure l’application des activités 

médicales et bucco-dentaires 

citées dans le programme 

national de santé scolaire en coordination avec le médecin coordinateur de santé scolaire [3]. 

Dans le cadre de ces activités, il est impératif d'attribuer un ou plusieurs médecins par 

commune. Leurs affectations (précisant le lieu et le temps, plein ou partiel) se feront d’abord 

par redéploiement du personnel médical existant au niveau du secteur sanitaire (EPSP), puis 

par réintégration technique au SEMEP du secteur sanitaire EPSP des médecins qui auraient pu 

être recrutés « parallèlement » pour des établissements scolaires ou des communes [9]. 

    Dans l'éventualité où certains postes ne pourraient être comblés, il serait judicieux d'en 

informer la direction de la santé et de la protection sociale (DSPS) en vue d'un redéploiement 

des effectifs au niveau de la wilaya (mutations inter-secteurs) ou pour envisager de nouveaux 

recrutements [3].                                     

4.2. Personnel paramédical 

      Il sera nécessaire d'affecter un à 

deux infirmiers ou infirmières par 

médecin pendant toute la durée de son 

activité de santé scolaire. Le personnel 

paramédical recruté et supervisé par le 

secteur de l'éducation, devrait être 

principalement affecté aux UDS 

Figure 9: Chirurgien-dentiste [27]. Figure 8 : Médecin généraliste [27]. 

Figure 32: Assistante dentaire 

[27]. 
Figure 31 : Mesure de 

pression artérielle par 

l'infirmier [27]. 
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implantées dans les établissements scolaires [3]. 

Actuellement, l'assistant dentaire est inclus dans le personnel et joue les rôles suivants : 

l'accueil et l'installation du l’élève au fauteuil dentaire, l'assistance technique du 

professionnel, la préparation de l'ensemble des instruments, matériels et matériaux dentaires 

nécessaires à l'intervention du médecin dentiste, ainsi que la gestion de la chaîne de 

stérilisation des dispositifs [18]. 

4.3. Personnel spécialisé 

 Il est constitué de psychologues et 

d'orthophonistes, les spécifications 

des profils des psychologues sont 

détaillées dans le programme 

spécifique de santé mentale [18].  

 Le nombre de personnel dans les 

UDS sur l'ensemble du territoire 

national, selon les statistiques du 

ministère de la santé, de la 

population et de la réforme 

hospitalière en 2022, est présenté dans le tableau ci-après ; 

Tableau III : L'effectif de personnel dans les UDS sur l'ensemble de territoire national en 

2022 [18]. 

Personnel Médecins 

généralistes 

Médecins 

dentistes 

Psychologues Orthophonistes Agents 

paramédicaux 

Nombre 1887 1654 1639 40 1816 

Source : Ministère de la santé et de la population en décembre 2023. 

 

5. Evolution des UDS 

      En Algérie, la politique de santé scolaire repose sur le déploiement des unités de dépistage 

et de suivi (UDS). Depuis leur création, ces UDS ont connu une évolution d’année en année 

pour l’ensemble des wilayas du pays avec cependant des différences notables dues à la densité 

de la population de chacune de ces wilayas et par conséquence aux effectifs d’élèves 

scolarisés ainsi qu’à l’existence d’établissements scolaires dans chaque wilaya [19].  

Le nombre d'unités de dépistage scolaire a connu une évolution importante en dix ans ; il est 

passé de 822 en 1997 à 1187 unités en 2007, soit une augmentation de 365 UDS [19]. 

De 2003 à 2007, le nombre de médecins a crû de 1095 à 1724, celui des médecins-dentistes 

est passé à 1 130, celui des psychologues de 201 à 494 et celui des paramédicaux de 2063 à 

2254. En matière de dépistage des affections en milieu scolaire, la synthèse des rapports de 

Figure 34 : Psychologue [27]. Figure 33 : Orthophoniste [27]. 
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2007, issus des UDS, fait état d'une couverture sanitaire touchant 92% du total des élèves, 

contre 59% en 2001 [19]. 

En 2014-2015, le nombre d’UDS implantées dans les établissements scolaires était de 1485 

avec un encadrement de 5903 personnels médicaux, dont 1539 médecins généralistes, 1329 

chirurgiens-dentistes, 1067 psychologues scolaires et 1968 agents paramédicaux [19]. 

En 2019-2020, le nombre d’unités de dépistage et de suivi (UDS) existant à travers le 

territoire national a atteint 1923, dont 1349 UDS implantées dans les établissements scolaires, 

447 UDS implantées dans des structures de santé et 127 autres UDS implantées dans les 

locaux dégagés par les collectivités locales. Le personnel exerçant au niveau de ces unités 

s'élevait à 2233 médecins, 1975 dentistes, 1797 psychologues et 2576 paramédicaux [20]. 

En 2022 et après la pandémie de COVID-19, le nombre d'unités de dépistage et de suivi 

(UDS) est resté stable à 1923. Le personnel travaillant dans ces unités a diminué, 1887 

médecins, 1654 dentistes, 1639 psychologues et 1816 paramédicaux [18]. 

Le tableau ci-dessous illustre l’évolution des effectifs cités. 

Tableau IV : l'effectif de l'équipe médicale au sein des UDS entre 1997 et 2022 à l'échelle 

nationale. 

Année  Nombre d’UDS Médecins Dentistes Psychologues Paramédicaux 

1997 822 ND ND ND ND 

2007 1187 1724 1130 494 2254 

2015 1485 1539 1329 1067 1968 

2020 1923 2233 1975 1797 2576 

2022 1923 1887 1654 1639 1816 

Source : Elaboré à partir des données citées ci-dessus 

Du tableau IV, on remarque que le nombre d’UDS a été multiplié par 2 pendant plus d’une 

vingtaine d’années, et les effectifs médicaux ont augmenté entre 300 et 1400 selon les 

spécialités en une durée de plus de 10 ans. 

En plus, à cause de COVID-19 en 2022, on a remarqué une diminution considérable des 

effectifs médicaux, avec 346 médecins, 321 dentistes, 158 psychologues et surtout une grande 

diminution de 760 paramédicaux seulement en l'espace de 2 ans ; c'est important de noter ces 

chiffres pour comprendre l'impact de la pandémie sur les effectifs médicaux. 

Ce qui donne une image de l’insuffisance des infrastructures et des effectifs médicaux 

nécessaires à cette opération de santé scolaire. 
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6. Différentes affections dépistées par les UDS 

   Les visites systématiques du personnel de santé au niveau des écoles, permettent la 

détection précoce de diverses maladies lors de l’examen clinique des enfants scolarisés et 

d'initier un traitement approprié et un suivi si nécessaire. De plus, ces interventions offrent 

l’opportunité de prendre des mesures préventives contre la propagation des maladies 

transmissibles. Parmi ces maladies on trouve [3] : 

Problèmes relevant d’un programme national : 

• Rhumatisme articulaire aigu (RAA) 

• Malnutrition protéino-énergétique  

• Anémie carentielle 

• Goitre (dans les régions d’endémie)  

• vaccinations  

Problèmes désignés comme prioritaires par le séminaire de sidi Fredj : 

• Problèmes bucco-dentaire  

• Problèmes visuels  

• Problèmes de santé mentale  

 Problèmes reconnus comme sévères par le Comité National Technique de Santé 

Scolaire et Universitaire (CNTSSU) :  

• Insuffisance rénale chronique (Problèmes uro - néphrologiques) 

• Diabète  

• Asthme  

• Épilepsie  

• Hypoacousie  

• Conjonctive chronique  

• Déformation des membres  



PARTIE THÉORIQUE   |                                                                CHAPITRE II 

 
24 

Problèmes reconnus comme très fréquent par CNTSSU :  

• Gâle 

• Pédiculose   

• Rhinite chronique  

• Déformation du rachis  

• Parasitose intestinale  

• Ectopie testiculaire  

• Énurésie    

7. Activités de dépistage et de suivi 

7.1. Activités de dépistage 

Pour améliorer l’efficacité des activités de santé scolaire, le praticien doit : 

-Pratiquer une visite médicale systématique de dépistage minutieuse qui comporte une analyse 

des questionnaires avec un interrogatoire et un examen physique, comme elle pourrait être 

suivie d’une prescription ou d’une éventuelle inscription au suivi [18]. 

-Préciser et susciter la participation attentive, des enseignants et des parents, pour signaler 

certains troubles pouvant survenir en cours d’année, ainsi que la présence d’un parent pour 

chaque élève a l’entretien et l’examen médical, est pour but de, préciser le diagnostic et 

l’expliquer au parent, afin d’assurer une prise en charge correcte [18]. 

-Établir un registre reclassant les élèves à suivre. Ce registre de suivi regroupera non 

seulement les élèves dépistés en visite médicale systématique en cours d’année, mais aussi les 

élèves recensés les années précédentes et qui doivent continuer d’être suivis [18]. 

-Le médecin ayant pratiqué la visite médicale de dépistage est responsable du suivi et de 

l’évaluation (sauf pour ce qui relève de la compétence des chirurgiens-dentistes et 

psychologues de l’équipe de santé scolaire) qui doivent être rigoureux ce qui permettra 

d’éviter toute déperdition et tenu au respect du secret médical [18]. 
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7.2. Vaccination 

Le médecin de santé scolaire est chargé de 

l’organisation et de la réalisation de la 

vaccination en milieu scolaire en collaboration 

avec le médecin coordinateur de santé scolaire, 

le médecin chef du SEMEP et les directeurs des 

établissements scolaires relevant de l’UDS [18]. 

7.3. Éducation pour la santé 

Les activités d’éducation pour la santé constituent une tâche prioritaire de l’équipe de santé 

scolaire [18]. 

Le médecin de santé scolaire peut établir un programme d’éducation pour la santé, relatif aux 

problèmes de santé prévalent à l’échelle locale, et ça conjointement avec les directeurs et les 

enseignants des établissements scolaires [18]. 

7.4. Hygiène et salubrité des établissements scolaires 

  Outre les visites médicales systématiques de dépistage et la prise en charge des affections 

dépistées, les contrôles d’hygiène et de salubrité des établissements scolaires sont une tâche 

permanente de l’équipe de santé scolaire en collaboration avec le bureau communal d’hygiène 

[18]. 

7.5. Éducation physique et sportive 

Dans le cadre de la pratique de l’éducation physique et sportive à l’école, le médecin de santé 

scolaire ne délivre le certificat de dispense, qu’après un examen médical de l’élève et avis du 

médecin spécialiste si nécessaire [18]. 

7.6. Coordinations intersectorielles 

Le médecin de santé scolaire est membre du conseil de santé de l’école. A ce titre, il est le 

conseiller technique de ce comité pour tout ce qui concerne la santé de la communauté 

éducative ; sa présence aux réunions du conseil de santé de l’école est obligatoire [18]. 

Figure 35 : Activité de vaccination [27]. 
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7.7. Évaluation 

Pour évaluer les activités de santé scolaire, le médecin de santé scolaire adresse chaque mois 

un rapport d’activité au Service d’Epidémiologie et de Médecine Préventive (SEMEP) du 

secteur sanitaire [18]. 

7.8. Vacances scolaires 

Pendant les vacances scolaires, outre son congé annuel, le médecin de santé scolaire établit 

ses bilans et rapports d’activité et assure le suivi des élèves nécessitant une prise en charge 

médicale, et il est dans l’obligation de suivre les sessions de formation organisées à son 

intention [18].  

     Cas particulier des médecins de santé scolaire exerçant au niveau des UDS installées dans 

des établissements scolaires ; les médecins de santé scolaire peuvent, en tant que praticiens 

médicaux de santé publique, être mis en position d’activité dans des unités de dépistage et de 

suivi installées dans des établissements scolaires. Quel que soit leur poste de travail et en 

toute circonstance nécessitant leur concours, ils sont astreints, dans le cadre des missions qui 

leurs sont dévolues, aux gardes réglementaires organisées au sein du secteur sanitaire [18]. 

8. Programme national de santé scolaire 

 

Un programme de santé est un ensemble de ressources réunies et mises en œuvre, pour fournir 

à une population définie des services organisés de façon cohérente dans le temps et dans 

l’espace, en vue d’atteindre des objectifs déterminés en rapport avec un problème de santé 

précis [28]. 

 

Le programme national de santé scolaire constitue un pilier essentiel de toutes les actions de 

prévention au regard de la frange importante de la population qu’il couvre d’une part, et de la 

multitude d’activités qu’il comporte d’autre part. Il contribue de façon efficace et continue à 

la préservation et à la promotion de la santé physique et mentale des enfants et des 

adolescents, ainsi que le milieu dans lequel ils évoluent [29]. 

 

L'état de santé de la future génération est tributaire de sa correcte application. Il a trois volets :  

_ Visites médicales systématiques de dépistage. 

_ Prise en charge et suivi. 

_ Éducation sanitaire [30]. 
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Il inclut trois sous-programmes : 

_ Programme national de santé physique (médicale) en milieu scolaire qui concerne le 

médecin de santé scolaire. 

_ Programme national de santé bucco-dentaire en milieu scolaire qui concerne le médecin-

dentiste. 

_ Programme national de santé mentale en milieu scolaire qui concerne le psychologue 

clinicien et l’orthophoniste [30]. 
 

8.1. Programme national de santé bucco-dentaire en milieu scolaire 

 

Depuis l’indépendance aux années 2000, les efforts déployés par les pouvoirs publics pour la 

prise en charge de la santé bucco-dentaire de la population étaient axés essentiellement sur la 

formation de chirurgiens-dentistes et la création de centres curatifs [31].  

L’échec de cette approche a imposé une nouvelle orientation dans la politique de santé bucco-

dentaire basée sur l’odontologie préventive [31].  

 

Cet état de fait n’est pas propre à l’Algérie puisque, partout dans le monde, l’expérience a 

prouvé que quelque soit le système de santé d’un pays, quelque soit le niveau socio-

économique de la société, un programme de soins non accompagné d’un programme de 

prévention n’a jamais permis de résoudre le problème de santé bucco-dentaire [31].  

 

L’évaluation du programme de santé scolaire atteste que la carie dentaire est la pathologie la 

plus fréquente en milieu scolaire. Combattre le fléau cariogène a été défini comme l’une des 

priorités nationales lors des différents séminaires relatifs aux objectifs spécifiques de la santé 

scolaire [32, 31]. 

 

Une nouvelle approche par programme a été préconisée. Il a donc été décidé d’inclure dans le 

programme national de santé scolaire, un “ sous-programme de santé bucco-dentaire ’’ basé 

sur la promotion du brossage des dents qui sera érigé en " programme national de santé 

bucco-dentaire en milieu Scolaire " [31]. 

 

En 2001, après une évaluation des travaux, il a été décidé d’étendre le programme à tout le 

territoire national [18]. 
 

8.1.1. Objectifs 

● Objectifs de santé  

- Réduire la prévalence carieuse chez l’enfant scolarisé de 20 à 25 % en cinq (05) ans. 

- Réduire la prévalence parodontale chez l’enfant scolarisé de 50 % en deux (02) ans [31].  

● Objectifs d’éducation sanitaire 

L’enfant doit :  

- Connaître l’intérêt d’une dentition saine et les facteurs déclenchants de la carie et la 

parodontopathie. 
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- Se brosser correctement les dents au moins 2 fois/jour.  

- Corriger son comportement alimentaire notamment vis-à-vis des hydrates de carbone.  

- Soigner la carie dès son apparition et la gingivite dès son installation [31]. 

 

8.1.2. Organisation 

-  Évaluation des ressources et des besoins en moyens humains et matériels pour l’ensemble 

de la population cible du secteur sanitaire (EPSP).  

- Organisation des formations des personnels concernés pour la mise en application du 

programme à l’échelle de la Wilaya et /ou du secteur sanitaire (EPSP).  

-  Organisation de séances de coordination entre les chirurgiens-dentistes de santé scolaire, les 

chirurgiens-dentistes des structures de base concernés par ce programme et les médecins-

chefs de sous-secteur.  

- Organisation des réunions de coordination intersectorielles (éducation-santé) par 

circonscription pédagogique et/ou par établissement scolaire afin d’établir conjointement un 

calendrier des activités du programme pour l’année scolaire en cours et définir les tâches de 

chaque intervenant [31]. 

 

8.1.3. Coordination intersectorielle 

- Les inspecteurs de la circonscription, les chefs d’établissements, les enseignants doivent 

collaborer avec les chirurgiens-dentistes aux activités de sensibilisation et d’information en 

direction de la population générale (journées portes ouvertes, conférences-débats, réunions 

avec les associations des parents d’élèves …). 

- Pour assurer les séances de brossage dans de bonnes conditions, les sanitaires des 

établissements scolaires doivent être équipés de réserves d’eau et des miroirs doivent être 

installés au-dessus des lavabos. 

- Le transport des élèves et enseignants vers l’UDS et du chirurgien-dentiste vers les écoles 

doit être assuré par les collectivités locales (APC) [32]. 

 

8.1.4. Principaux problèmes 

- Morbidité carieuse importante.  

- Mauvaises habitudes alimentaires. 

- Mauvaise hygiène bucco-dentaire.  

- Manque d’information (quant à l’intérêt d’une bonne santé bucco-dentaire).  

- Soins curatifs rares, tardifs donc trop coûteux et douloureux [31]. 

 

8.1.5. Définition de la carie dentaire 

Un processus pathologique localisé, d'origine externe, apparaissant après l'éruption, qui 

s'accompagne d'un ramollissement des tissus durs et évoluant vers la formation d'une cavité 

[33]. 
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L’indice CAO 

Signe l’ampleur de la maladie carieuse passée et/ou présente, soignée ou non [34]. 

L’indice cao (minuscule) est un indice relatif aux dents temporaires. Il désigne la somme des 

dents cariées à traiter ou à extraire, des dents absentes pour cause de carie et les dents 

obturées définitivement. Le score maximum du cao est de 20 [35]. 

Le CAO (MAJUSCULE) est un indice relatif aux dents permanentes. Il désigne le total des 

dents cariées à traiter ou à extraire, des dents absentes pour cause de carie et les dents 

obturées définitivement. Son score maximum est de 28 si les dents de sagesse ne sont pas 

prises en compte [35]. 

L’indice CAO ou cao peut s’exprimer par individu ou par population (moyenne) [35]. 

C = dents cariées 

A = dents absentes pour cause de carie 

O = dents obturées 

Le calcul de l’indice CAO moyen (CAOm) et cao moyen (caom) se fait de la façon suivante : 

 

                  Nombre de dents (C+A+O) 

CAO m = –——————————— × 100 

                    Nombre sujets examinés  

 

               Nombre de dents (c+a+o)  

caom = –——————————— × 100 

              Nombre de Sujets examinés 

 

Chiffre obtenu nous permet de mesurer le niveau d'atteinte carieuse dans une population 

donnée [33].  

• Niveau très faible : CAO 0 à 1,1 

• Niveau faible : CAO de 1,2 à 2,6 

• Niveau modéré : CAO de 2,7 à 4,4 

• Niveau élevé : CAO de 4,5 à 6,5 
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8.1.6. Programme prophylactique à choisir 

Les pathologies bucco-dentaires les plus courantes sont : la carie et la gingivopathie [31]. 

Il existe d’autres affections bucco-dentaires mais moins courantes dont les anomalies dento-

faciales [31].  

 

 
Figure 16 : Schéma du programme prophylactique [31]. 

 

Prophylaxie de masse 

 

Le fluor 

   Bien que l’effet préventif du fluor sur la carie dentaire n’est plus à démontrer, son utilisation 

par voie endogène ne doit se faire qu’après un bilan fluoré de l’apport quotidien de fluor par 

l’eau et l’alimentation [31].  

Il ne pourra donc s’agir que de programmes de fluoration de masse locaux ou régionaux sur la 

base d’informations épidémiologiques précises tant sur le plan de l’état bucco-dentaire de la 

population que de la concentration en fluor des réserves d’eau potable [31].  

Sa prescription doit faire l’objet d’une réglementation [31].  

Il va de soi que les zones endémiques de fluorose ne peuvent être concernées par un tel 

programme [31].  

 

Les Sealants (scellement préventif des sillons) 

 

   80% des caries naissent au niveau des sillons, ces faces masticatrices des dents qui sont de 

véritables pièges à aliments. Profonds, difficiles d’accès au brossage, ils favorisent le 

développement de la plaque bactérienne et sont souvent le point de départ de carie [36].  

La solution consiste donc à recouvrir les sillons par composite ou verre ionomère d’au moins 

8 molaires et prémolaires [31]. 

Le scellement des sillons, tout à fait indolore, ne nécessite ni anesthésie ni intervention 

longue, reste en place plusieurs années, mais une visite de contrôle tous les 6 mois est 

conseillée pour vérifier son usure ou son décollement [36]. 
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Il faut bien évaluer les moyens humains et matériels à mettre en œuvre avant d’entamer une 

opération d’une telle envergure [31].  

 

L'indication des scellements de sillons dépend du risque carieux individuel (RCI). Pour les 

personnes ayant un faible RCI, il n'est pas nécessaire de sceller les sillons des molaires 

permanentes, sauf si celles-ci présentent une anatomie anfractueuse augmentant le risque à 

l’échelle de la dent. La Société Française d’Odontologie Pédiatrique (SFOP) a élargi les 

indications pour inclure les prémolaires permanentes en cas de RCI élevé et les dents 

temporaires, surtout chez les jeunes enfants présentant des troubles médicaux physiques ou 

intellectuels (populations à risque) [37]. 

 

L’hygiène bucco-dentaire  

   Elle fait partie de l’hygiène corporelle de l’enfant, et au même titre, on doit induire chez lui 

un changement de comportement : l’enfant doit acquérir un comportement sain vis à vis de sa 

santé bucco-dentaire comme pour le reste du corps et ce, par l’apprentissage correct et 

régulier du brossage dentaire [31].  

L’hygiène alimentaire  

   Elle consiste à corriger les mauvaises habitudes alimentaires et à développer des conseils 

visant à écarter les aliments les plus cariogènes tout en favorisant une alimentation équilibrée 

[31].  

Le dépistage précoce 

   La carie du premier degré qui correspond à la carie de l’émail, ne peut être détectée que par 

le chirurgien-dentiste. C’est à ce stade qu’il faut intervenir, car le traitement est indolore et 

beaucoup moins coûteux [31].  

 

A la lumière de ces données, il apparaît qu’un programme d’éducation sanitaire bucco-

dentaire axé sur : l’hygiène bucco-dentaire, l’hygiène alimentaire, et le dépistage précoce est 

le plus indiqué. Il est plus facilement réalisable et surtout, c’est la base de tout autre 

programme prophylactique [31]. 

 

8.1.7. Population cible 

Les classes cibles étaient restreintes en raison des ressources limitées disponibles, ce qui a 

conduit à une concentration des efforts sur la population scolarisée la plus vulnérable. Cette 

approche a souvent abouti à une quasi-superposition entre la population cible et celle à risque, 

limitant ainsi l’efficacité des interventions. Toutefois, avec l’émergence de ressources 

matérielles et humaines accrues, les politiques de santé scolaire ont élargi leurs cibles pour 

inclure une gamme plus diversifiée de la population scolarisée. Désormais, la définition de la 

population cible tient compte à la fois des besoins spécifiques des élèves et des ressources 

disponibles, permettant ainsi une approche plus inclusive et efficace dans la promotion de la 

santé en milieu scolaire, tout en tenant compte de l’augmentation de la prévalence de la carie 

dentaire dans le milieu scolaire selon les données épidémiologiques, cela a conduit à élargir la 
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couverture sanitaire en ajoutant d’autres initiatives pour garantir l’accès aux soins de manière 

équitable [3]. 

Les classes cibles du programme national de santé bucco-dentaire ont subi des changements et 

des évolutions au fil des années depuis sa mise en place, comme suit [18] : 

- En 1999, chaque chirurgien-dentiste de santé scolaire concerné par ce programme prenait en 

charge 6 classes par trimestre : deux 1ère A.F / deux 2ème A.F et deux 3ème A.F [38]. 

- En 2001, les enfants scolarisés dans l’enseignement fondamental des classes de : 1ère A.F / 

2ème A.F / 4ème A.F / 7ème A.F et1ère A.S, correspondaient respectivement aux âges : 6 ans, 7 

ans, 9 ans, 12 ans et 15 ans [31]. 

- En 2014, elles étaient : préscolaire / 1ère A.P / 2ème A.P / 4ème A.P / 2ème A.M et 1ère A.S [39]. 

- Actuellement les classes cibles sont : préscolaire / 1ère A.P / 2ème A.P / 4ème A.P et 2ème A.M 

correspondant respectivement aux âges suivants : 5 ans, 6 ans, 7 ans, 9 ans et 12 ans. Elles 

sont choisies en fonction de l’âge d’éruption dentaire [18] : 

- La 1ère molaire permanente fait son éruption à l’âge de 5 à 6 ans. 

- L’évolution des incisives définitives à l’âge de 7 ans. 

- La 1ère prémolaire qui apparait sur l’arcade dentaire à l’âge de 9 ans. 

- L’âge de 12 ans correspond à l’éruption de la 2ème molaire permanente. L’élève est en 

denture mixte. 

8.1.8. Stratégie de mise en œuvre 

     Le programme établi concerne l’ensemble des chirurgiens-dentistes de santé publique 

(généralistes et spécialistes). Il s’adresse en premier lieu aux chirurgiens-dentistes de santé 

scolaire et doit être exécuté comme suit [31, 32] : 

 

- Les chirurgiens-dentistes affectés dans les UDS dotées d’un cabinet dentaire correctement 

équipé prendront en charge tous les volets du programme (dépistage, éducation sanitaire et 

traitement conservateur). 

 

-Les chirurgiens-dentistes affectés dans des UDS sans équipement dentaire prendront en 

charge le dépistage et l’éducation sanitaire. Les autres chirurgiens-dentistes du secteur 

sanitaire (EPSP) auront à charge le traitement conservateur dans un cabinet dentaire réservé 

pendant deux à trois demi-journées par semaine et pendant les vacances scolaires tous les 

après-midis, pour la prise en charge des enfants orientés. Le chirurgien-dentiste de santé 

scolaire exerçant dans l’UDS peut prendre en charge ses patients au niveau de ce cabinet.  

 

-Dans les UDS sans chirurgien-dentiste et là où il n’y a pas du tout d’UDS, tous les 

chirurgiens-dentistes des structures de base (centres de santé et polyclinique) sont concernés 

par l’application du programme à temps partiel. 
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-Dans les secteurs sanitaires (EPSP) où il y a un seul chirurgien-dentiste par fauteuil, celui-ci 

se réservera la charge de la prévention secondaire et, si les moyens humains le permettent, le 

personnel paramédical préalablement formé pourra sous la direction du chirurgien-dentiste 

prendre en charge l’éducation sanitaire. 

 

Les enfants doivent se présenter aux cabinets dentaires accompagnés de leurs parents [32]. 

 

8.1.8.1. La prévention primaire 

   La prévention primaire est l’ensemble des mesures visant à éviter l’apparition d’une 

maladie. 

Elle est axée sur le dépistage précoce et l’éducation sanitaire pour la promotion du brossage 

des dents et de l’hygiène alimentaire [31].  

Cependant la combinaison des mesures prophylactiques précédemment citées peuvent réduire 

la carie dentaire de 50 à 90 % [31].  
 

Activités 

Le dépistage 

Il a pour objectifs de [31] :  

-Connaître avec précision l’état de santé bucco-dentaire de la 

population scolaire.  

-Évaluer la thérapeutique préventive par rapport à la curative en 

matière de santé bucco-dentaire.  

-Établir un état de référence par rapport auquel sera évalué le 

programme.  

_ Il doit se faire dans le cabinet dentaire de l’UDS ou dans un local adéquat dégagé à cet effet 

[31].  

_ Il doit se faire selon un protocole opératoire préalablement défini et être suivi si besoin 

d’une orientation vers un cabinet dentaire pour une prise en charge [31].  

 

-Toutes les données doivent être correctement consignées sur la fiche bucco-dentaire de 

l’élève [31]. 

L’enseignant participe à la visite de dépistage, il signale certains problèmes de santé de 

l’élève et remet les convocations pour le suivi [32].  

 

L’éducation sanitaire de l’enfant et de son environnement  

 

_ Les élèves bénéficient des séances théoriques et pratiques de brossage des dents [31]. 

_ Elle a pour objectif d'instaurer chez l’enfant le réflexe biquotidien d’un brossage dentaire 

techniquement correct [31].  

_ Des notions d’éducation sanitaire bucco-dentaire doivent être dispensées aux élèves par le 

chirurgien-dentiste en collaboration avec l’enseignant, avec notamment des séances 

Figure 36 : Examen bucco-

dentaire [27]. 
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d’apprentissage du brossage dentaire dans les écoles selon 

une méthodologie et une périodicité préalablement définies 

[31]. 

_ En absence de chirurgien-dentiste, le personnel 

paramédical peut assurer pour l’éducation sanitaire. Pour 

cela, il doit être préalablement formé à l’éducation 

sanitaire (notamment bucco-dentaire) dans le cadre de la 

formation continue [32].  

_ Il faut étendre l’information et la sensibilisation à 

l’hygiène bucco-dentaire et alimentaire à tout 

l’environnement de l’enfant par le biais de la 

communication sociale avec notamment l’implication 

obligatoire des associations de parents d’élèves [31].  

_ Il faut introduire l’éducation sanitaire dans les programmes pédagogiques de l’enseignement 

[31]. 

 

Moyens 

Moyens humains  

- Les chirurgiens-dentistes de santé publique (en 

premier lieu les chirurgiens-dentistes de santé 

scolaire)  

- Les enseignants.  

- Le milieu familial (qui devra être sensibilisé par le 

biais des associations de parents d’élèves au sein 

des établissements scolaires avec l’aide des 

chirurgiens-dentistes, ainsi que par les médias).  

- Tout autre personnel médical ou paramédical là où 

il n’y a pas du tout ou pas assez de chirurgiens-

dentistes [31].  
 

Moyens matériels  

- Infrastructure : pour le dépistage, cabinet dentaire de l’UDS ou 

un local adéquat. Pour l’éducation sanitaire, salles 

d’enseignement (salle de classe par exemple), sanitaires avec 

eau courante et miroirs au-dessus des lavabos. 

- Matériel de dépistage stérile : plateau de consultation dentaire 

avec sonde, miroir et précelle à défaut, des abaisses langues 

jetables.  

- Bonne source lumineuse ou lampe diagnostic, à défaut une 

lampe de poche.  

- Révélateur de plaque.  

- Brosses à dents et dentifrice.  

- Supports didactiques : affiches et dépliants, matériel pour la démonstration du brossage 

dentaire (maxillaires et brosse à dents géants), matériel audiovisuel (films, diapositives, C.D 

Figure 37 : éducation théorique à 

l'hygiène bucco-dentaire [40]. 

Figure 38 : Examination de l'état bucco-dentaire 

par le chirurgien-dentiste [40]. 

Figure 20 : plateau d'examen 

bucco-dentaire [41]. 
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etc…). Il est souhaitable d’utiliser du matériel audiovisuel pour augmenter l’intérêt de 

l’enfant.  

- Supports d’évaluation : fiche de santé bucco-dentaire de l’élève, fiche de liaison et fiche 

d’évaluation du dépistage [31]. 

 

Programmation 

_ Le nombre de classes par jour à dépister doit être fixé au cours des réunions de coordination 

en fonction de l’effectif des chirurgiens-dentistes de santé scolaire (ou autres le cas échéant), 

sur la base d’une classe par jour par chirurgien-dentiste [31].  

_ Une heure doit être réservée au remplissage des fiches statistiques pour chaque classe, et 

une heure pour l’ensemble des établissements effectués [31].  

_ Pour les séances théoriques et pratiques d’éducation sanitaire, chaque chirurgien-dentiste 

pourra prendre en charge deux à trois classes par jour [31].  

_ Ainsi, pour chaque secteur sanitaire (EPSP), le taux de couverture de ce programme sera 

fonction des moyens humains dont il dispose ; et là où les moyens le permettent, les classes 

intercalaires seront prises en charge pour une consolidation de l’éducation sanitaire [31].  

_ Les chirurgiens-dentistes devront en outre programmer chaque année des journées 

d’information et de sensibilisation pour la promotion de la santé bucco-dentaire en direction 

de tout l’environnement de l’enfant (parents d’élèves, personnel de l’établissement scolaire et 

grand public) [31].  

 

8.1.8.2. La prévention secondaire 

      La prévention secondaire est la prise en charge et l’interception d’une affection dépistée ; 

donc intercepter la carie dès son apparition et la gingivite dès son installation [31]. 

 

       Elle doit se faire dans toutes les UDS équipées de 

fauteuils dentaires ; et tous les cabinets dentaires du 

secteur sanitaire (EPSP) désignés pour prendre en 

charge les élèves orientés dans le cadre de ce 

programme, dans le cas où l’UDS est sans équipement 

dentaire ou là où il n’y a pas du tout d’UDS [31]. 

     Elle nécessite au-delà du dépistage d’une maladie 

comme en médecine, des méthodes interceptives 

d’odontologie qui ne peuvent être réalisées que par un 

chirurgien-dentiste [31]. 

     Cette phase interceptive s’arrête au traitement 

conservateur de l’amélopathie (carie du premier degré) 

et de la dentinopathie (carie du second degré) [31].  

       Les autres stades de carie doivent être pris en charge dans les cabinets dentaires de santé 

publique autres que ceux désignés pour ce programme [32].  

 

Figure 21 : Fauteuil dentaire [42]. 
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Activités  

 

- Une consultation au fauteuil dentaire : au cours de laquelle un dépistage systématique doit 

parfaire celui fait au cours de la prévention primaire. Il doit se faire en fonction de la fiche de 

liaison de l’élève [31].  

- Traitement conservateur : après le diagnostic, un plan de 

traitement doit être établi et les soins de carie du premier et second 

degré doivent être entrepris selon les méthodes interceptives [31]. 

 

-Traitement parodontal : Le détartrage est effectivement un acte 

thérapeutique qui vise à éliminer les dépôts de plaque dentaire 

(dépôts mous) et de tartre (dépôts calcifiés) des surfaces des dents, aussi bien au-dessus qu'en 

dessous de la gencive. Cette procédure est effectuée par le dentiste à l'aide d'instruments 

spéciaux [44]. 

 

-Traitement radical : L'avulsion dentaire désigne le processus de retrait d'une dent de son 

logement naturel dans l'os de la mâchoire. Ce traitement est souvent nécessaire pour extraire 

une dent endommagée, infectée ou pour des raisons orthodontiques. Effectuée par un dentiste, 

cette procédure nécessite l'administration d'anesthésie pour assurer le confort du patient [45]. 

 

- Le suivi : le chirurgien-dentiste qui prend en charge l’enfant pour les soins conservateurs 

doit traiter toutes les dents cariées (1er et 2nd degrés) du patient même si celui-ci passe dans 

une classe intercalaire [31]. 

 

Moyens 
 

Moyens humains 

- Chirurgiens-dentistes de santé publique (en premier lieu les chirurgiens-dentistes de santé 

scolaire), parapublique et privés [31]. 
 

Moyens matériels  

- Infrastructure et équipement dentaire : toutes les structures sanitaires dotées d’un fauteuil 

dentaire fonctionnel (UDS, centres de santé, polycliniques, hôpitaux) et les cabinets dentaires 

parapubliques et privés [31]. 

 - Produits consommables :  

Le consommable quotidien dans un cabinet dentaire comprend une gamme variée d'articles 

essentiels nécessaires pour assurer le bon fonctionnement des opérations et garantir la sécurité 

des patients. Cela peut inclure des éléments tels que (des gants, des masques faciaux, des 

blouses jetables, des désinfectants, des seringues ; des aiguilles stériles, droguerie, coton 

salivaire, gobelets jetables, anesthésie…etc). Assurer un approvisionnement adéquat et une 

utilisation appropriée de ces consommables est essentiel pour maintenir des normes élevées 

d'hygiène, de sécurité et de qualité des soins dentaires [46].  

Figure 22 : soins dentaire au 

composite [43]. 
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Tableau V : Matériel nécessaire pour la restauration à l'amalgame [47]. 

 

 

Tableau VI : Matériel nécessaire pour la restauration au composite [47]. 

 

 

 

Tableau VII : Materiel nécessaire pour l’obturation provisoire [47]. 

 

Pansement 

eugénate /oxyde 

de Zinc eugénol 

Ciment verre 

ionomère 

Spatule à 

malaxer 
Spatule à bouche 

Plaque de 

verre 

 

 
 

 

  

 

 

 

Amalgamateur Porte amalgame 
Système de 

matriçage 

Capsules 

d’amalgame 

Fouloir et 

brunissoir 

 

 

 

 

 

Composite 
Instrument de 

manipulation 

Lampe de 

photo-

polymérisation 

Micro-

applicateurs 

Disques et strips 

abrasifs 
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Tableau VIII : Instrumentation de détartrage [47]. 

Instrumentation mécanique Instrumentation manuelle 

Détartreur Inserts Détartreur (faucille) Curette 

 
 

  

 

 

 

Tableau IX : Instruments d'extraction dentaire [47]. 

Syndesmotomes Elévateurs Daviers Curette chirurgicale 

 
  

 
 

 

Tableau X : Matériaux de coiffage [47]. 

Biodentine MTA Hydroxyde de calcium 

 
  

 

 

- Supports d’évaluation : registre quotidien du cabinet dentaire et fiche d’évaluation de la 

prise en charge [31]. 

 

Programmation 

Pour calculer le nombre de patients par chirurgien-dentiste et par fauteuil dentaire, il faut 

compter 15 à 30 minutes pour un soin [31].  

Horaires :  

-Tous les jours de 8 H à 16 H 30 dans les U.D.S équipées de fauteuil dentaire. 
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-Une à deux demi-journées par semaine, et pendant les vacances scolaires tous les après-midis 

dans les cabinets dentaires des autres structures sanitaires. Le reste du temps, chaque secteur 

(EPSP) doit s’organiser en fonction de sa propre spécificité [31].  

 

8.1.9. Système d’information 

Il comporte :  

-La fiche de santé bucco-dentaire qui doit être intégrée au dossier médico-scolaire de l’élève. 

Ce dernier devra donc en comporter cinq (autant que de classes cibles).  

-La fiche de liaison qui sert à orienter l’enfant vers un cabinet dentaire désigné pour la prise 

en charge et qui doit retourner au chirurgien-dentiste qui a effectué le dépistage. 

-Les fiches d’évaluation : fiche d’évaluation du dépistage et fiche d’évaluation de la prise en 

charge.  

-Le réseau d’information et de rétro-information [31].  

 

_ Pour des commodités pratiques, l’outil d’évaluation doit suivre parallèlement le programme. 

Pour cela : 

-Le chirurgien-dentiste de santé scolaire doit remplir chaque trimestre les fiches d’évaluation 

de l’ensemble des classes effectuées et la transmettre au chirurgien-dentiste coordinateur du 

programme au niveau du secteur sanitaire (EPSP) [31].  

-Celui-ci doit établir les fiches d’évaluation récapitulatives en totalisant les fiches statistiques 

qu’il a reçu et la transmettre à la Direction de la Santé et de la Population de sa Wilaya [31].  

-La direction de la santé et de la population de chaque wilaya doit établir ses fiches 

récapitulatives en totalisant les fiches d’évaluation des secteurs sanitaires (EPSP) et les 

transmettre au Ministère de tutelle au niveau de la Direction générale de la prévention et de la 

promotion de la santé [31].  

-Le ministère de la santé et de la population qui assure le suivi et l’évaluation de ce 

programme doit recevoir régulièrement les supports d’évaluation trimestriels et annuels de 

toutes les Wilayas [32]. 
 

8.1.10. Renforcement du programme au cours des années 

En 2004, à l’issue de l’évaluation des trois premières années d’application du programme de 

2001 et vue des raisons qui ont été constatées (l’éducation sanitaire sous forme de campagnes 

ponctuelles à l’occasion de « journées portes ouvertes » ou seulement pendant la consultation 

de dépistage, la très faible prise en charge  face à une demande en soins sans cesse 

croissante…), il était nécessaire de prendre de nouvelles dispositions pour assurer 

l’application rigoureuse et effective du programme [48]. 

 

Aussi, et pour surmonter les problèmes et contraintes rencontrés, il était impératif de          

prendre les mesures suivantes [48] :  
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-Veiller au respect de l’application des instructions et circulaires relatives à la santé bucco-

dentaire (Circulaire Interministérielle du 07 mai 2001, instruction ministérielle N° 19 du 19 

novembre 2002 relative à la prévention des hépatites virales, du VIH et des accidents 

d’exposition au sang en pratique dentaire, instruction ministérielle N° 116 du 21 octobre 2003 

relative au fonctionnement optimal des cabinets dentaires par rentabilisation des ressources 

humaines et matérielles). 

 

-Organiser une formation de mise à niveau de tout le personnel concerné par le « Programme 

National de santé Bucco-dentaire en milieu scolaire » (chirurgien–dentiste scolaires et autres) 

et ce avec la collaboration des chirurgiens-dentistes formés par la direction des Actions 

Sanitaires Spécifiques pour la mise en application de ce programme.  

 

-Informer du programme toutes les personnes qui interviendront dans sa mise en application, 

en premier lieu les chirurgiens-dentistes mais aussi les responsables et gestionnaires à tous les 

niveaux du programme de santé scolaire afin d’installer une bonne coordination intra 

sectorielle.  

 

-Améliorer les conditions de la consultation systématique de dépistage, afin que l’appréciation 

clinique soit traduite en paramètres bucco-dentaires le plus rigoureusement possible et selon 

le protocole adopté par la fiche technique prévue à cet effet.  

 

-Mettre en place l’organisation nécessaire pour une prise en charge de l’enfant orienté 

(désignation d’un ou plusieurs cabinets dentaires fonctionnels, approvisionnement régulier en 

produits dentaires consommables…).  

 

-Exploiter les supports d’évaluation et en tenant compte des autres paramètres du terrain 

(personnel, équipements…).  

 

-Analyser la situation et définir périodiquement les actions à mener selon les besoins du 

moment. Lorsque les besoins sont nombreux il faut établir des priorités (par rapports aux 

composants du programme) ; par exemple : si l’effectif des chirurgiens-dentistes (de santé 

scolaire et autres) ne permet pas de prendre en charge la totalité des classes cibles au moins 

pour le dépistage et le volet principal qui est l’éducation sanitaire, alors il faudra recruter du 

personnel ; à défaut, réduire le nombre des classes cibles en priorisant les plus jeunes enfants 

[48]. 

 
En 2006 et en complément de l'éducation sanitaire déjà mise en application sur le terrain, il a 

été décidé, sur instruction de Monsieur le Président de la République, d'intégrer au 

programme national de santé bucco-dentaire en milieu scolaire, l’introduction d’une deuxième 

mesure prophylactique : « programme fluor » par l'administration quotidienne de comprimés 

de 1 mg de fluorure de sodium aux élèves des 1ère, 2ème et 3ème AP et élèves des classes 

préscolaires ayant atteint le poids de 20 kg pour l’année scolaire 2005/2006 (possédants un 

risque carieux élevé), pour renforcer la prévention primaire de la carie dentaire, car le fluor 
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ingéré sous forme de comprimés pendant l'odontogenèse est destiné à s'incorporer aux 

cristaux d'apatite de l'émail pour former des cristaux de fluorapatites et fluorohydroxyapatites 

beaucoup plus résistants à l'attaque acide [49]. 

 

Ce programme n'a pas réellement progressé sur le terrain. Il a suscité des controverses au sein 

même de la communauté médicale. Des chirurgiens-dentistes et d'autres professionnels de la 

santé bucco-dentaire ont critiqué l'adoption de la nouvelle mesure ministérielle. Ils ont 

souligné les risques de fluorose dentaire, arguant que le fluor est déjà présent en quantité dans 

l'eau potable quotidienne dans presque toutes les wilayas du pays. Selon eux, la fluorose 

dentaire est déjà un problème dans le sud du pays, où le fluor est particulièrement abondant 

[50]. 

Cette situation s'est aggravée alors que certains pays, comme la Belgique, cherchent à 

interdire l'utilisation du fluor. Des réactions de rejet similaires ont émergé, soutenues par des 

articles de presse relayant les mêmes préoccupations. Cette opposition a finalement influencé 

les décisions au sein du ministère [50]. 

 
En 2019, une nouvelle stratégie « Stop à la carie » a été adoptée par le Ministère de la Santé, 

de la Population et de la Réforme Hospitalière pour le renforcement du programme national 

de santé buccodentaire [51]. 

 

Les principaux objectifs fixés dans le programme « Stop à la Carie » consistent à : 

-Mettre un terme à la progression de la carie chez les enfants scolarisés jusqu'en 2025 ; 

-Faire en sorte, qu'il n'y ait plus de dents manquantes pour cause de carie à l'âge de 18 ans ; 

-Atteindre un taux de 100%, de prise en charge totale et effective de toutes les caries 

dentaires dépistées en milieu scolaire [51]. 

Le médecin-dentiste de santé scolaire assure la visite systématique de dépistage de tous les 

élèves inscrits des classes préscolaires et des premières années primaires sur un fauteuil 

dentaire équipé. A l'issue de ce dépistage, chaque élève doit recevoir une fiche de liaison où 

seront portés le nom et la griffe du médecin-dentiste traitant, la structure de prise en charge, 

le jour et l'heure du rendez-vous [51]. 

Le médecin-dentiste qui a procédé au dépistage assurera la prise en charge de toutes les 

affections dépistées de l'ensemble des élèves examinés. Les élèves nécessitant des soins 

bucco-dentaires spécialisés seront orientés pour leur prise en charge selon la filière 

spécialisée organisée par les directeurs des établissements publics de santé de proximité 

(EPSP) [51]. 

Il y a lieu de préciser que la cohorte des élèves examinés en préscolaire et en 1ère année 

primaire bénéficiera d'un examen bucco-dentaire systématique et d'un suivi régulier chaque 

année et ce, à partir de leur 2ème année primaire et durant toute leur scolarité [51]. 
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Tout élève scolarisé, quel que soit son cycle, qui se présentera au niveau du cabinet dentaire 

de l'UDS pour une affection bucco-dentaire doit être pris en charge [51]. 

La mobilisation des moyens est une condition essentielle à l'amélioration de la qualité des 

prestations en milieu scolaire. A cet effet, il est impératif de [51] : 

-Compléter la dotation des UDS en fauteuils dentaires et en autoclaves ; 

-Prévoir le matériel et les consommables nécessaires pour la prévention, le dépistage et la 

prise en charge de la carie au niveau des UDS ; 

-Mettre à la disposition de chaque élève du préscolaire et de la 1ère année primaire un kit 

d'hygiène dentaire (brosse à dents et pâte dentifrice adaptées) [51]. 
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1. Matériels et méthodes 

1.1. Type de l’étude 

   Il s’agit d’une étude descriptive type audit comportant deux volets (Audit des ressources, 

Audit des pratiques), sur les activités de soins bucco-dentaires des UDS de la commune de 

Tizi-Ouzou. 

 

1.2. Population et lieu de l’étude 

   Cette étude a été menée au sein des cabinets dentaires implantés dans tous les UDS de la 

commune de Tizi-Ouzou, auprès de tous les enfants scolarisés pris en charge pour un 

problème bucco-dentaire pendant la période de l’étude. 

 

1.3. La durée de l’étude 

   L’étude s’est déroulée tout au long de l’année scolaire avec un stage pratique (audits 

d’observation des activités de soins) d’un mois durant la période allant de 07/04/2024 au 

05/05/2024. 

 

1.4. Déroulement de l’étude 

1.4.1. Phase préparatoire 

 

-Une demande d’autorisation écrite (Annexe IX), (Annexe X) : est déposée auprès des deux 

responsables de la santé scolaire de la commune de Tizi-Ouzou ; le directeur de l’EPSP-DBK 

et le directeur de l’académie de Tizi-Ouzou. 

-Réalisation d’une pré-enquête : dans le cadre de dépistage et de l’éducation sanitaire des 

sorties pédagogiques ont été programmées avec les équipes bucco-dentaires dans les 

établissements scolaires de chaque UDS, basée sur l’observation de :   

-Nombre de classes programmées par jour pour chaque UDS. 

- Lieu de déroulement. 

-Plateau technique de dépistage (matériel). 
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-Examen de la cavité buccale (hygiène bucco-dentaire, gingivite, Indice de carie (CAO / cao), 

anomalies dento-faciale, autres pathologies buccales détectées), pose de diagnostic et 

convocation vers l’UDS par la fiche de liaison pour une prise en charge (Annexe XIV). 

-Notification de l’examen clinique dans le dossier médical scolaire (Annexe XV). 

-Matériel des séances théoriques et pratiques de l’éducation à l'hygiène bucco-dentaire 

(méthode de brossage) et des conseils hygiéno-diététiques. 

-Poids et taille des élèves. 
 

1.4.2. Préparation de fiches d’enquêtes 

 

Volet 1 : Fiche de service (Audit des ressources : moyens matériels, humains et activités 

intersectorielles) (annexe XII), divisée en : 

Présentation de l’UDS 

-Nom (Respect de la clause de confidentialité). 

-Localisation. 

-Décision de création.  

-Nombre d'établissements scolaires (primaire, CEM, lycées).  

-Nombre total d'élèves (primaire, CEM, lycées).  

Aménagement de l’UDS 

-Nombre des locaux   

-Surface des locaux. 

-Équipements et mobilier de cabinet dentaire. 

Matériaux et Instrumentation disponibles  

-Instrumentation de base pour (extraction, détartrage, traitements conservateurs). 

-Matériaux de traitements conservateurs. 

-Consommable au quotidien. 

Les personnelles  

-Nombre des équipes : médicale (médecin généraliste, médecin dentiste) paramédicale 

(infirmiers, assistant dentaire) et spécialisée (psychologue, orthophoniste). 

-Temps de travail de médecin dentiste (temps plein / temps partiel). 

Activités intersectorielles  

-Transport des élèves/dentistes (collectivités locales). 

-Assemblée avec l’association des parents d’élèves, directeur, médecin et dentistes 

(discussion de l’état sanitaire des élèves et information des parents). 
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-Les journées d’information et de sensibilisation de la santé bucco-dentaire programmées 

durant l’année scolaire 2023/2024. 

 

Volet 2 : Audit des pratiques (dépistage, soins bucco-dentaire prodigués) (annexe XI) 

Grille d’observation journalière portant : 

-Les coordonnés des élèves (Nom, Prénom, Classe, École, Âge, État général), 

-Convocation ou non du patient, 

-Motifs de consultation, 

-Diagnostics posés,  

-Traitements effectués et matériaux utilisés, 

-Les orientations réalisées et suivi, 

-Ainsi que des commentaires sur la prise en charge et les orientations. 

1.4.3. Phase de déroulement 

Des visites durant les journées ouvrables de 8h30 à 16h ont été programmées au niveau des 

quatre UDS, où les dossiers médicaux des patients ont été consultés, le diagnostic a été 

discuté avec les médecins dentistes et la prise en charge a été observée, ainsi les données 

nécessaires à cette étude ont été récoltées. 



 

 

 

RÉSULTATS 
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2. Résultats 

2.1. Présentation des UDS de la commune de TIZI OUZOU 

Quelque soit les UDS de la commune de Tizi-Ouzou, le ratio dentistes/élèves n’est pas 

respecté selon le référentiel [II 11.12.2011], (Tableau XI). 

 

 

2.2. Etats des lieux des UDS de la commune de TIZI OUZOU 

2.2.1. Aménagement 

L’aménagement est adapté à 100 % dans les UDS 2 et 3, contrairement aux UDS 1 par 

manque d’éclairage et UDS 4 par une superficie insuffisante (Tableau XII). 

  

Tableau XI : Représentation du nombre des dentistes et des élèves attachés à chaque 

UDS. 

 
Nombre des 

Elèves 

attachés 

Nombre des 

dentistes 

existants 

Ratio 

Dentistes/élèves selon les 

normes 

(1 dentiste/4000 élèves) 

Remarque 

UDS1 12621 
2 dentistes 

à plein temps 

3 dentistes à temps plein et 

1 dentiste à temps partiel 

Insuffisance du 

ratio 

dentistes/élèves 

UDS2 13882 
2 dentistes 

à plein temps 

3 dentistes à temps plein et 

1 dentiste à temps partiel 

Insuffisance du 

ratio 

dentistes/élèves 

UDS3 7404 
1 dentiste 

à plein temps 

1 dentiste à temps plein et 

1 dentiste à temps partiel 

Insuffisance du 

ratio 

dentistes/élèves 

UDS4 7679 
1 dentiste 

à plein temps 

1 dentiste à temps plein et 

1 dentiste à temps partiel 

Insuffisance du 

ratio 

dentistes/élèves 
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2.2.2. Mobilier 

 Sur la totalité des UDS de la commune de Tizi-Ouzou, 75% sont dotés de bureaux ; et aucune 

ne disposent de classeurs métalliques (Tableau XIII). 

 

 

2.2.3 Matériel médical 

Sur la totalité des UDS de la commune de Tizi-Ouzou, la radiographie dentaire n’est pas 

disponible (Tableau XIV). 

  

Tableau XII : Représentation de l'aménagement de chaque cabinet dentaire des quarte 

UDS. 

Aménagement  

 

 

UDS Superficie Eclairage 

Climatisation

/ 

Chauffage 

Poste de 

lavage 

A
li

m
en

ta
ti

o
n

 

él
ec

tr
iq

u
e 

% 

UDS1 Adaptée 
Non 

adapté 
Adaptés Adapté Adaptée 80% 

UDS2 Adaptée Adapté Adaptés Adapté Adaptée 100% 

UDS3 Adaptée Adapté Adaptés Adapté Adaptée 100% 

UDS4 
Non 

adaptée 
Adapté Adaptés Adapté Adaptée 80% 

Tableau XIII : Représentation du mobilier de chaque cabinet dentaire des quarte UDS. 

Mobilier  

UDS 
Bureau Chaise 

Armoire 

vitrée 

Classeur 

métallique 

Seau à 

pédale 

UDS1 Oui Oui Oui Non Oui 

UDS2 Oui Oui Oui Non Oui 

UDS3 Oui Oui Oui Non Oui 

UDS4 Non Oui Oui Non Oui 

Pourcentages 75% 100% 100% 00% 100% 



PARTIE PRATIQUE   |                                                                    RÉSULTATS 

 
51 

 

2.2.4. Instrumentation 

Toutes les UDS sont dotées d’instrumentation suffisante, à l’exception de l’UDS 1 qui est 

dépourvue d’instruments de détartrage manuel. 

Le consommable est suffisant dans les UDS 1 et 3, contrairement aux UDS 2 et 4 à cause de 

l’indisponibilité de l’anesthésie et des canules d’aspiration (Tableau XV).  

Tableau XIV : Représentation du matériel médical des différents cabinets dentaires des 

UDS de la commune de Tizi-Ouzou. 

 
Fauteuil 

et unité 

dentaires 

Compresseur 

d’air 
Scialytique Stérilisateur 

Siège 

opérateur 

Meuble 

dentaire R
ad

io
 

d
en

ta
ir

e 

UDS1 Oui Oui Oui Oui Oui Oui Non 

UDS2 Oui Oui Oui Oui Oui Oui Non 

UDS3 Oui Oui Oui Oui Oui Oui Non 

UDS4 Oui Oui Oui Oui Oui Oui Non 

% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 00% 
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2.3. Activités intersectorielles : 

- Le transport des élèves vers toutes les UDS n’est pas assuré, le personnel médical se déplace 

vers les établissements scolaires pour faire le dépistage et l’éducation sanitaire simultanément. 

- Aucune réunion n'a été organisée par l'Association des Parents d'Élèves avec le personnel 

médical des UDS et les directeurs des établissements.  

-Toutes les UDS organisent des journées d'éducation sanitaire des élèves scolarisés, qui se 

déroule chaque jeudi de la semaine et participent annuellement à la Journée Mondiale de la 

Santé Bucco-dentaire célébrée le 20 mars, ainsi que la Semaine Nationale de la Prévention, 

pour cette année célébrée sous le thème "Mode de Vie Sain pour Tous" du 15 au 21 avril 

2024. 

Tableau XV : Représentation de l'instrumentation et du consommable disponibles des 

différents cabinets dentaires de la commune. 

Actes Instrumentation 
Disponibilité dans les UDS 

Pourcentages 
UDS1 UDS2 UDS3 UDS4 

Extraction 

I.de syndesmotomie 

 
Oui Oui Oui Oui 100% 

I.de luxation 

 
Oui Oui Oui Oui 100% 

I.d’avulsion Oui Oui Oui Oui 100% 

Détartrage 
I. manuelle Non Oui Oui Oui 75% 

I. mécanique Oui Oui Oui Oui 100% 

S
o
in

s 
co

n
se

rv
at

eu
rs

 I. de curetage dentinaire 

manuel et mécanique 
Oui Oui Oui Oui 100% 

Matériaux de 

restauration provisoire 

et définitive 

Oui Oui Oui Oui 100% 

Matériaux de coiffage Oui Oui Oui Oui 100% 
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scellement des sillons 
Oui Oui Oui Oui 100% 

Consommable au quotidien 
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2.4. Audit des pratiques  

2.4.1. Activité de dépistage 

a. Hygiène bucco-dentaire 

Pendant les deux premiers trimestres de l'année scolaire 2023/2024, parmi l'ensemble des 

élèves examinés dans les différents UDS de la commune de Tizi-Ouzou, on constate les 

résultats suivants (Tableau XVI) : 

- Le taux de dépistage de la santé bucco-dentaire était plus élevé pour l'UDS 4 soit 91 %, 87,4 

% pour l'UDS 3 et le taux était plus bas pour l'UDS 1 (69,4 %). 

- La présence d'au moins une carie était le problème le plus fréquent, avec un pourcentage de 

80,4 % au niveau de l'UDS 2, suivi de 56,5 % pour l'UDS 4. 

- En ce qui concerne la mauvaise hygiène bucco-dentaire, un taux de 51,5 % était enregistré à 

l'UDS 2 VS un taux de 0,81 % à l'UDS 4. 

- Les anomalies ODF étaient enregistrées chez 20,7 % des élèves de l'UDS 2, pour l’UDS 4 et 

l’UDS 3, les taux enregistrés étaient presque identiques 6,7 % et 6,02 % respectivement 

(Tableau XVI). 

 

  

Tableau XVI : Répartition des enfants pour le dépistage dans les différentes UDS de la 

commune au cours des deux premiers trimestres de l'année 2023/2024. 

 

 

UDS 

 

Nombre d’élèves Nombre d’élèves ayant 

Inscrits 

(A) 

Examinés 

(B) 

% 

(B/A) 

Mauvaise 

hygiène 

bucco-

dentaire 

Au moins une 

carie 
Gingivite 

Anomalies 

ODF 

Nombre 

(a) 

% 

(a/B) 

Nombre 

(b) 

% 

(b/B) 

Nombre 

(c) 

% 

(c/B) 

Nombre 

(d) 

% 

(d/B) 

UDS 1 11148 5574 69,4 748 13,4 2643 47,4 159 2,8 243 4,36 

UDS 2 10054 4985 71,1 2570 51,5 4008 80,4 828 16,6 1033 20,7 

UDS 3 3862 3371 87,4 569 16,9 1345 39,89 88 2,6 203 6,02 

UDS 4 5172 2583 91 21 0,81 1460 56,5 21 0,81 173 6,7 
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b. CAO et cao  

Sur l'ensemble des enfants soumis au dépistage dans divers UDS à la commune de Tizi-

Ouzou. Le taux cao était élevé, à 3,2, dans l'UDS 2 et faible, à 0,6, dans l'UDS 3, de même, le 

CAO était très faible, à 0,1, au sein de l'UDS 3, et moyen dans l'UDS 2, à 1,5 (Tableau XVII). 

Tableau XVII : Support d'évaluation du dépistage selon (cao) et (CAO) des différentes 

UDS de la commune au cours des deux premiers trimestres de l'année 2023/2024. 

T1+T2 cao (Temporaires) CAO (Permanentes) 

UDS c a o cao 
Indice 

=cao/B 
C A O CAO 

Indice 

=CAO/B 

UDS 1 5482 903 117 6502 1,2 2549 12 153 2714 0,5 

UDS 2 15257 465 321 16043 3,2 6984 111 327 7422 1,5 

UDS 3 1121 849 197 2167 0,6 277 64 100 441 0,1 

UDS 4 2813 1707 255 4775 1,9 1379 116 210 1705 0,7 
 

 

2.4.2. Éducation de la santé bucco-dentaire 

Parmi les enfants inscrits pour l'éducation à la santé bucco-dentaire dans les différentes UDS 

de la commune de la wilaya de Tizi-Ouzou, 82% ont bénéficié d'une séance théorique, la plus 

fréquente étant au niveau de l'UDS 3, suivie par 63% au niveau de l'UDS 4. En ce qui 

concerne l'éducation par séance pratique, le pourcentage était identique, soit 45% aux niveaux 

UDS 3 et 2, avec un pourcentage très bas de 9% au niveau de l'UDS 1 (Tableau XVIII). 

Tableau XVIII : Support d'évaluation de l'éducation à la santé bucco-dentaire dans les 

différentes UDS de la commune au cours des deux premiers trimestres de l'année 2023/2024. 

 

T1 + T2 

Nombre total       

d’élèves 

inscrits 

Education pour la santé bucco-dentaire 

Evaluation T1+T2 

Nombre d’élèves ayant 

bénéficier de séances 

théoriques pour la santé 

bucco-dentaire 

Nombre d’élèves ayant 

participé aux séances 

pratiques de brossage 

dentaire (au lavabo) 

UDS A B B/A C C/A 

UDS 1 9391 5224 56% 858 9% 

UDS 2 10054 5238 52% 4510 45% 

UDS 3 5920 4844 82% 2690 45% 

UDS 4 5172 3239 63% 2039 39% 
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2.5. Audit d’observation de la prise en charge 

2.5.1. La population d’étude   

Sur une période allant du 07 Avril 2024 au 5 Mai 2024, 140 enfants scolarisés ont été pris en 

charge par les dentistes des différentes UDS de la commune de Tizi-Ouzou ; soit un 

pourcentage de 37,1 % au niveau de l’UDS 2, suivi par 31,4% par l’UDS 4 (Figure 23). 

 

 
Figure 23 : Répartition des enfants pris en charge pour les soins bucco-dentaires, selon les 

UDS de la commune de Tizi-Ouzou durant la période d’étude. 

 

 

2.5.2. Selon le sexe 

Sur un total de 140 enfants pris en charge pour les soins bucco-dentaires, 53,6% sont de sexe 

masculin, avec un sexe-ratio de 1,5 (soit 3 ♂/ 1 ♀) (Figure24). 

  

28(20,0%)

52(37,1%)

16(11,4%)

44(31,4%)

0,0

5,0

10,0

15,0

20,0

25,0

30,0

35,0

40,0

UDS 1 UDS 2 UDS 3 UDS 4

effectifs(%)

UDS de 
commune de TO



PARTIE PRATIQUE   |                                                                    RÉSULTATS 

 
56 

 
Figure 24 : Répartition des enfants pris en charge pour des soins bucco-dentaires au 

niveau des UDS de la commune de Tizi-Ouzou durant la période d’étude selon le sexe. 

 

2.5.3. Selon l’âge 

L’âge moyen des enfants pris en charge pour les soins bucco-dentaires des différents UDS de 

la commune de Tizi-Ouzou étaient de 9,8 ± 3,8 allant de 05 ans jusqu’à 20 ans, avec un âge 

médian de 9 ans (Figure 25). 

 

 
Figure 25 : l’âge des enfants pris en charge en soins bucco-dentaires des différents UDS de 

la commune de Tizi-Ouzou durant la période de l’étude. 
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2.5.4. Selon le type d’établissement 

  Parmi les enfants pris en charge pour des soins bucco-dentaires des différents UDS de la 

commune de la wilaya de Tizi-Ouzou, 70,0% étaient de niveau primaire, suivi de 15,7% de 

niveau moyen et 14,3% étaient de niveau secondaire (Figure 26). 

 

 

Figure 26 : Répartition des enfants pris en charge pour les soins bucco-dentaires, selon le 

type d’établissement de la commune de Tizi-Ouzou durant la période de l’étude. 

 

 

2.5.5. Selon les classes cibles 

Sur le total des enfants pris en charge pour les soins bucco-dentaires, 59,3% étaient concernés 

par les classes cibles ; parmi eux 92,8 % étaient de cycle primaire dont 32,5% étaient de 

niveau 4ème année, concernant les classes non ciblées par le programme national de la santé 

scolaire bucco-dentaire le pourcentage était de 40,7% (Figure 27, Organigramme N°1-2).  

98
(70%)

22
(15,7%)

20
(14,3%)

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Primaire

Moyen

Secondaire

Effectifs
(%)

Type 
d'établissemnt



PARTIE PRATIQUE   |                                                                    RÉSULTATS 

 
58 

 
Figure27 : Répartition des enfants pris en charge pour les soins bucco-dentaires, selon 

les classes cibles de la commune de Tizi-Ouzou durant la période de l’étude. 

 

 

 
Organigramme N°01 : Répartition des enfants des classes cibles selon le cycle et l’année 

d’étude. 
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Organigramme N° 02 : Répartition des enfants des classes non cibles selon le cycle 

d’étude. 

 

2.5.6. La convocation 

 La convocation des enfants pris en charge pour les soins bucco-dentaires était plus marquée 

pour les classes cibles avec un pourcentage de 65,1 % contre 36,8 % pour les classes non 

cibles (XIX). 

 

Tableau XIX : Répartition des enfants pris en charge pour les soins bucco-dentaires, selon le 

type de convocation au niveau des UDS de la commune de Tizi-Ouzou durant la période de 

l’étude. 

Convocation 
Classes cibles 

Non classes 

cibles 
Total p value 

ni % ni % ni % 

DS ; p<0,001 
Oui 54 65,1 21 36,8 75 53,6 

Non 29 34,9 36 63,2 65 46,4 

Total 83 100,0 57 100,0 140 100,0 

 

2.5.7. Le motif de consultation 

Il n’existait pas de différence significative entre les différents motifs de consultation et les 

classes cibles par rapport aux classes non concernées ; la gêne fonctionnelle était le motif le 

plus fréquent 62,7% pour les classes cibles contre 52, 6% pour les classes non cibles, il en est 

Classes non cibles (57)

Primaire 

21(36,8%)

Moyen 

16 (28,1%)

Secondaire

20 (35,1)
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de même pour la douleur dentaire 30,1% pour les classes cibles VS 43,9% pour les classes non 

concernées (Tableau XX). 

Tableau XX : Répartition des enfants pris en charge pour les soins bucco-dentaires, selon le 

type de convocation au niveau des UDS de la commune de Tizi-Ouzou durant la période de 

l’étude 

Motif de consultation 
Classes cibles 

Non classes 

cibles 
Total p value 

ni % ni % ni % 

DNS ; p<0,20 

Douleur 25 30,1 25 43,9 50 37,7 

Gêne fonctionnelle 52 62,7 30 52,6 82 58,6 

Visite périodique 06 07,2 02 03,5 08 05,7 

Total 83 100,0 57 100,0 140 100,0 

 

2.5.8. Le diagnostic 

La dentinite profonde était le diagnostic le plus fréquent avec un pourcentage de 47,1%, 

suivie par la dentinite superficielle 17,9% et avec un même pourcentage de 9,3% pour la 

pulpite aigue et la nécrose pulpaire (Tableau XXI). 

 

Tableau XXI : Répartition des enfants pris en charge pour les soins bucco-dentaires, selon le 

diagnostic posé au niveau des UDS de la commune de Tizi-Ouzou durant la période de l’étude 

Diagnostic posé 
Classes cibles 

Non classes 

cibles 
Total 

Ni % ni % ni % 

Hypersensibilité dentinaire 00 0,0 01 1,8 01 0,7 

Dentinite superficielle 19 22,9 06 10,5 25 17,9 

Dentinite profonde 39 47,0 27 47,4 66 47,1 

Pulpite aigue 06 7,2 07 12,3 13 9,3 

Pulpite chronique 02 2,4 00 0,0 02 1,4 

Nécrose 05 6,0 08 14,0 13 9,3 

Lipoe 04 4,8 04 7,0 08 5,7 

Cellulite séreuse aigue 01 1,2 00 0,0 01 0,7 

Gingivite 03 3,6 05 8,8 08 5,7 

Ostéite 00 0,0 01 1,8 01 0,7 

Péricoronarite dentaire 00 0,0 01 1,8 01 0,7 

Ankyloglossie 00 0,0 01 1,8 01 0,7 

DDM 07 8,4 04 7,0 11 7,9 

Total 83 100,0 57 100,0 140 100,0 
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2.5.9. La dent concernée 

La dent permanente la plus atteinte dans l'arcade supérieure et inférieure était la première 

molaire, avec un pourcentage de 15 % pour la 16, suivie par 12,9 % pour la 26 et la 36. En 

revanche, pour les dents antérieures, la 22 était la moins atteinte avec un pourcentage de 0,7 

%. 

 La dent temporaire la plus atteinte était la deuxième molaire 85 avec 14,3 %, suivie par la 74 

avec 10,7 %. À l'inverse, les incisives supérieures, la 51 et la 52, étaient les moins atteintes 

avec un pourcentage de 0,7 % (Figure 28). 

 

 

 

 

2.5.10. Traitement instauré 

L’obturation provisoire était le traitement le plus réalisé 31,4% par les dentistes des UDS de 

la commune de Tizi-Ouzou, suivie par la restauration définitive dans 30,7% des cas (Tableau 

XXII).  

 

 

 

 

Figure 28 : Représentation schématique des pourcentages des dents permanentes et 

temporaires atteintes chez les enfants des classes cibles et non-cibles. 
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Tableau XXII : Répartition des enfants pris en charge pour les soins bucco-dentaires, selon le 

traitement entrepris au niveau des UDS de la commune de Tizi-Ouzou durant la période de 

l’étude. 

Traitement entrepris 

Classes 

cibles 

Non 

classes 

cibles 

Total 

ni % ni % ni % 

Calmant 04 4,8 05 8,8 09 6,4 

Obturation provisoire 25 30,1 19 33,3 44 31,4 

Restauration définitive 32 38,6 11 19,3 43 30,7 

Coiffage dentinaire 05 6,0 03 5,3 08 5,7 

Extraction 03 3,6 03 5,3 06 4,3 

Thérapeutiques sur les dents temporaires nécrosées 02 2,4 00 0,0 02 1,4 

Motivation a l’hygiène bucco-dentaire 01 1,2 04 7,0 05 3,6 

Traitement médicamenteux 04 4,8 05 8,8 09 6,4 

Consultation 16 19,3 14 24,6 30 21,4 

Total 83 / 57 / 140 / 

 

2.6. L’Orientation 

L'orientation des enfants présentés pour les soins bucco-dentaires au niveau des UDS de la 

commune de Tizi-Ouzou pendant la période d’étude ne représentait que 21,4 % du total, dont 

18,1 % des classes cible vs 26,3 % des classes non cibles (Tableau XXIII). 

Tableau XXIII : Répartition des enfants pris en charge pour les soins bucco-dentaires, selon 

l’orientation au niveau des UDS de la commune de Tizi-Ouzou durant la période de l’étude. 

Orientation 

Classes 

cibles 

Non classes 

cibles 
Total p value 

ni % ni % ni % 

DNS ; p=0,24 
Oui 15 18,1 15 26,3 30 21,4 

Non 68 81,9 42 73,7 110 78,6 

Total 83 100,0 57 100,0 140 100,0 

 

2.6.1. Le motif d’orientation 

Parmi l’ensemble des enfants orientés, 33,3% étaient pour une pulpite aigue, suivi par 26,7% 

pour une DDM, contrairement à la dentinite superficielle et la dentinite profonde qui ne 

représentaient que 10 % et 3,3 % successivement (Figure 29).  
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Figure 29 : Répartition des enfants orientés selon le motif posé 

 

2.6.2. La Spécialité concernée 

 

La spécialité ayant le taux le plus élevé d'orientations était l'odontologie 

conservatrice/endodontie (OC/E) avec un pourcentage de 53,3 %, suivie par l'orthopédie 

dento-faciale (ODF) avec 40 %. En revanche, la parodontologie ne représentait que 3.3 % des 

orientations (Figure 30). 

 

 
Figure 30 : Répartition des orientations réalisées selon la spécialité en odontologie. 
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2.7. Le Suivi 

 

Sur l'ensemble des enfants pris en charge au niveau des UDS de la commune de Tizi-Ouzou, 

une majorité de 75 % était suivie, représentant 83 % des classes cibles et 64,9 % des classes 

non cibles, avec une différence significative (Tableau XXIV). 

 

Tableau XXIV : Répartition des enfants pris en charge pour les soins bucco-dentaires, selon 

le suivi au niveau des UDS de la commune de Tizi-Ouzou durant la période de l’étude. 

Suivi 
Classes cibles Non classes cibles Total p value 

ni % ni % ni % 

DS ; p<0.01 
Oui 69 83,1 37 64,9 106 75,7 

Non 14 16,9 20 35,1 34 24,3 

Total 83 100,0 57 100,0 140 100,0 

 

2.7.1. Le motif de suivi 

 

 L'obturation provisoire était le traitement le plus suivi avec un pourcentage de 34 %, suivie 

par la restauration définitive avec 24,5 %. À l'inverse, la thérapeutique sur dents temporaires 

nécrosées était la moins suivie avec 0.9 % (Figure 31). 

 

 

Figure 31 : Répartition des enfants suivis selon le traitement instauré. 



 

 

 

DISCUSSION 
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3. Discussion 

  

     Dans le cadre de ce mémoire, une étude descriptive type audit a été réalisée concernant les 

activités de soins bucco-dentaires dans les unités de dépistage et de suivi (UDS) de la 

commune de Tizi-Ouzou pour l'année scolaire 2023/2024.  

3.1. Contraintes et biais 

Des difficultés et des contraintes ont été rencontrées dans cette étude :  

La pauvreté de la documentation (recherche bibliographique inaccessible) malgré les textes et 

la réglementation en matière de santé scolaire et programme de santé bucco-dentaire scolaire 

en Algérie. 

Pour cela des visites au ministère de la Santé et de la Population étaient nécessaires pour 

obtenir les directives et les données ministérielles sur la santé scolaire en Algérie. 

Le retard d’accord des autorisations pour l’accès aux établissements scolaires et précisément 

aux UDS ont retardé la collecte des données, et le début de l’enquête. 

Les bilans d'évaluation annuels concernant le dépistage, l’éducation sanitaire et CAO/cao ont 

été présentés dans cette étude (pour le premier et le deuxième trimestre inclus dans la période 

de l’étude). 

3.2. Discussion des résultats 

Le nombre des élèves attachés à toutes les UDS est nettement supérieur au nombre prédéfini 

par le ministère dans ses instructions (4000 élèves par UDS). Cela peut être dû à une sur-

inscription des élèves au niveau des écoles de la commune de Tizi-Ouzou ou à un nombre 

insuffisant des UDS destinés à couvrir la commune. 

État des lieux des UDS de la commune de Tizi-Ouzou  

Aménagement 

La moitié des UDS ne respecte que 80 % des normes d’aménagement du cabinet dentaire 

(instruction interministérielle du 24 mars 1997), en raison du manque d'éclairage dans l'UDS 

1 et de l’insuffisance de superficie dans l'UDS 4 (< 15m²) obligeant l’utilisation du meuble 

dentaire comme bureau. Avec une absence des classeurs métalliques dans toutes les UDS. 

Cette insuffisance est probablement causée par des contraintes budgétaires ou des défauts 

d’infrastructure qui ont entravé les efforts d’amélioration des installations.  

Le dispositif de radiographie dentaire est absent dans toutes les UDS probablement à cause de 

son coût très élevé, ou par un manque de nécessité.  

Dans toutes les UDS, l'insuffisance du personnel médical était marquée, avec un manque de 

deux dentistes dans les UDS 1 et 2, ainsi qu'un dentiste en moins dans chacune des UDS 3 et 
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4 rendant le ratio dentistes/élèves réduit (1 dentiste/4000 élèves), cela pourrait être dû à un 

recrutement insuffisant de médecins dentistes au niveau de secteur sanitaire (EPSP) de la 

commune, l’indisponibilité de locaux  pouvant  accueillir de nouveaux personnels ou d’une 

mauvaise répartition des ressources humaines. 

L'instrumentation dédiée aux différents actes était suffisante dans 100% des UDS respectant 

ainsi les normes établies. Le consommable au quotidien était insuffisant dans 50% des UDS, 

cela est lié au manque d'anesthésie dans l'UDS 4 et l’insuffisance de canules d'aspiration et de 

gobelets jetables dans l'UDS 2. Cette insuffisance pourrait résulter d’une mauvaise gestion des 

stocks, de retards dans les commandes d’approvisionnement ou d’autres facteurs logistiques. 

On a noté l'inefficacité de l'activité intersectorielle au niveau de la commune : 

Le transport des élèves vers toutes les UDS n’est pas assuré par les collectivités locales, le 

personnel médical se déplace vers les établissements scolaires pour faire le dépistage et 

l’éducation sanitaire simultanément. Cela peut être dû à une mauvaise gestion des ressources 

matérielles allouées au transport scolaire au niveau du secteur. 

 Aucune assemblée n'a été planifiée entre l'association des parents d'élèves, les directeurs des 

établissements scolaires et les médecins dentistes des UDS. Cette situation peut s'expliquer 

par l’insuffisance du ratio (dentiste/élèves) et la charge de travail des dentistes et des 

directeurs d'établissements qui donnent l’importance aux tâches opérationnelles de priorité, ou 

que les parents d'élèves donnent la priorité aux questions académiques au détriment de la 

santé bucco-dentaire de leurs enfants. 

 L'éducation sanitaire est régulièrement dispensée tous les jeudis de chaque semaine de 

l’année scolaire. Elle est renforcée annuellement par une journée mondiale de santé bucco-

dentaire, qui a eu lieu cette année le 20 mars, ainsi que par une semaine nationale de 

prévention initiée par le ministère, le thème de cette année était « Promouvoir un Mode de Vie 

Sain pour Tous » du 15 au 21 avril. 

 

 Dépistage   

Le taux de dépistage au cours des 2 premiers trimestres était élevé (91%) sans atteindre 

les 100% exigé par le ministère, l'UDS 1 a enregistré le taux le plus bas (69,4%). 

Ces disparités dans les taux de dépistage pourraient probablement s'expliquer par l’absence 

des élèves au moment de déplacement de l’équipe médicale sachant qu’il y’a un seul passage 

par établissement ou alors par la difficulté de déplacement des dentistes vers certains 

établissements scolaires. 

 Hygiène bucco-dentaire  

L'étude a révélé un pourcentage important de 51 %, des élèves affiliés à l'UDS 2 souffrant 

d'une mauvaise hygiène buccodentaire, dont 80,4 % présentaient au moins une carie. Ces 

statistiques nécessitent une analyse approfondie pour identifier les facteurs qui ont mené à 

cette situation, en particulier en les comparant à d'autres études pertinentes. Cela se rejoint à 

une étude de l'INSP datant de 10 ans, qui a constaté qu'une proportion de 56,6 % des enfants 

de 6 ans avait une mauvaise hygiène buccodentaire. Par contre, une enquête menée à Oran a 
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conclu que seulement un taux de 17 % des enfants de 7 ans présentait une mauvaise hygiène 

buccodentaire. 

Cela peut résulter de l’inefficacité des séances d’éducation sanitaire dues au faible ratio 

dentistes/élèves ainsi qu’aux habitudes alimentaires des enfants, préférant une nourriture riche 

en hydrates de carbone, ce qui expose leurs dents à des attaques acides importantes.   

 L’indice CAO et éducation sanitaire 

L’indice (cao) moyen des dents temporaires dans l'UDS 2 est le plus élevé parmi toutes les 

UDS de la commune. Il atteint 3,2, ce qui correspond à un niveau modéré selon les critères de 

l'OMS (niveau modéré : 2,7 < cao < 4,4). En outre, il faut renforcer la sensibilisation et 

l’éducation à l’hygiène bucco-dentaire pour améliorer ces estimations en se rapprochant aux 

objectifs du ministère (52 % pour l'éducation par séance théorique et 45 % par séance pratique 

<100%). 

Dans l'UDS 3, l'indice (CAO) moyen des dents permanentes était à 0,1 (niveau très faible 

selon l'OMS : 0 < CAO <1,1). Ce constat est très encourageant et prouve l'efficacité de cette 

UDS dans la promotion de l'éducation à l’hygiène bucco-dentaire, soit un pourcentage de 82 

% des élèves bénéficiant des séances théoriques et 45 % qui bénéficient de séances pratiques, 

ce qui est d'une grande importance pour enseigner aux enfants la bonne méthode de brossage 

dentaire. 

La population prise en charge 

L’audit d’observation des pratiques a révélé 140 élèves qui ont été pris en charge aux 

différents cabinets dentaires des UDS, avec une prédominance masculine ayant un âge moyen 

de 9,8 ± 3,8 ans, allant de 5 à 20 ans. 

Les élèves étaient principalement pris en charge par les UDS 2 et 1 (37,1% et 31,4% 

respectivement). Ceci peut s’expliquer par le nombre important des élèves attachés à ces UDS 

(13882 et 12621 successivement). 

La prise en charge a connu une prédominance des élèves du cycle primaire (70%) suivi par 

ceux de niveau moyen (14,3%). Ceci est conforme aux instructions interministérielles qui ont 

précisé un nombre plus élevé de classes cibles pour le niveau primaire, contre une seule classe 

au cycle moyen (2AM). Elle est également due aux besoins des élèves de cycle primaire en 

soins préventifs tels que le scellement des sillons en raison de leur indice de carie élevé (cao = 

3,2 dans UDS 2) ainsi que l’évaluation de l'état de la denture lactéale et mixte qui présentent 

un guide naturel pour l’émergence des dents permanentes. 

59,3% des enfants convoqués étaient concernés par les classes cibles, ce pourcentage élevé 

reflète une stratégie efficace de ciblage et d'intervention démontrant que les dentistes de santé 

scolaire réussissent à identifier et à adresser les besoins dentaires prioritaires au sein de la 

population scolaire, en plus de l'utilisation rationnelle des fiches de liaison. Ce qui est 

conforme à leur mission principale de promouvoir la santé bucco-dentaire chez les enfants. 

Il n’existe pas de différence significative entre les motifs de consultation des classes cibles par 

rapport aux non cibles, cependant 30,1% des enfants des classes cibles consultent pour 

douleur dentaire contre 43,9% des enfants des classes non concernées. Les classes cibles 

bénéficient de séances d'éducation sanitaire contrairement aux classes non cibles, ainsi que 
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des programmes de soins préventifs plus rigoureux ou plus fréquents, réduisant l'incidence des 

douleurs dentaires sévères nécessitant une consultation. 

17,9% des enfants pris en charge ont été diagnostiqués de dentinite superficielle, cela indique 

le suivi des enfants dépistés lors des séances de dépistage, étant donné que les symptômes de 

la dentinite superficielle sont souvent légers et négligeables par les patients. Le pourcentage 

un peu plus élevé de 47,1% attribué à la dentinite profonde peut être justifié par la progression 

rapide de la carie dentaire chez l’enfant, accentuée par un manque d'hygiène bucco-dentaire. 

Les molaires permanentes et lactéales sont particulièrement sujettes à la carie dentaire durant 

l'étude en raison de leur anatomie dentaire, caractérisée par la présence de sillons et des 

irrégularités anatomiques qui sont des véritables niches à bactéries cariogènes.  

L’obturation provisoire était le traitement le plus réalisé (31,4%), cela indique une forte 

demande de soins contre un manque en effectif de médecins dentistes, ce qui les oblige à 

différer les soins définitifs à des séances ultérieures. Ces résultats expliquent le pourcentage 

élevé du suivi des obturations provisoires (34,0%). 

Avec un taux global de suivi important représenté par 75,7 % du total des élèves pris en 

charge, dû pour finaliser un traitement déjà initié. Étant donné que le suivi des élèves est 

primordial et fait partie des tâches les plus importantes des dentistes des UDS. 

L'orientation des enfants pris en charge pour les soins bucco-dentaires au niveau des UDS de 

la commune ne représente que 21,4%, ce qui indique une prise en charge globalement 

satisfaisante. 33,3% étaient orientés pour une pulpite aiguë et 26,7% pour une DDM vers les 

spécialités d'odontologie conservatrice (OC/E) (53,3%) et l'orthopédie dento-faciale (ODF) 

(40%).  

Ces pourcentages élevés s'expliquent par le fait que les traitements canalaires et 

orthodontiques ne font pas partie de la prise en charge expliquée dans le programme national 

de santé bucco-dentaire en milieu scolaire. Ces pathologies nécessitent une prise en charge 

dans les cabinets dentaires de santé publique autres que ceux désignés pour ce programme. 
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Conclusion 
 

Malgré les efforts fournis en matière de santé scolaire et les moyens déployés pour renforcer 

et impliquer tous les secteurs clés, notamment les unités de dépistage et de suivi qui 

appliquent le programme national de santé en milieu scolaire, des obstacles et/ou des 

contraintes sont toujours rencontrés entravant l’accomplissement des objectifs requis 

(améliorer la santé des enfants scolarisés). 

 

À travers cette étude, Les pratiques professionnelles liées aux soins bucco-dentaires ont été 

observées, les différentes UDS de la commune de Tizi Ouzou se distinguent par leur 

dévouement à promouvoir le bien-être des élèves de la commune. En appliquant les 

programmes axés sur la santé buccodentaire, à savoir le dépistage précoce des maladies, et la 

sensibilisation, afin de créer un environnement éducatif sain et épanouissant. 

 Cependant, les efforts louables et la présence de certains aspects positifs en termes 

d'aménagement, de disponibilité d'équipements nécessaires et de la prise en charge appropriée 

des enfants, des lacunes persistent, entravant la couverture optimale de la santé bucco-dentaire 

des enfants, reflétant les défis complexes auxquels est confrontée la santé scolaire. 

L’importance capitale de la coordination entre les différents secteurs de la santé scolaire est 

cruciale pour garantir la mise en œuvre efficace du programme national de santé bucco-

dentaire au sein des unités de dépistage et de suivi de la commune de Tizi Ouzou.  

 

Dans cette optique, des suggestions sont proposées pour combler ces déficits et améliorer la 

qualité des soins bucco-dentaires. 

 

SUGGESTIONS  

 

- Renforcer la commune de Tizi Ouzou par la création de nouvelles UDS pour couvrir la sur-

inscription des élèves scolarisés. 

-Dégager des locaux pour accueillir des cabinets dentaires nouveaux au sein de la même UDS 

si leurs infrastructures le permettent. Exemple le cas de l'UDS 3. 

- Améliorer l’aménagement des UDS déjà préexistantes, par l’approvisionnement en 

équipements de radiographie dentaire qui représente un dispositif de diagnostic et de 

traitement, en plus de la fourniture de classeurs métalliques. 

- Fournir un budget adéquat pour pallier les insuffisances de stock en anesthésiques et 

matériaux dentaires, en veillant à la qualité des produits pour améliorer les résultats des 
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traitements, notamment en utilisant des produits efficaces en pédodontie tels que la 

Biodentine, le Matériau Tricalcique Aggregate (MTA) et les ciments verre ionomères (CVI). 

- Équiper les cabinets dentaires d'instruments et de matériels conformes aux normes actuelles 

de la dentisterie. 

- Recruter des équipes médicales selon les besoins de chaque UDS afin d’équilibrer le ratio 

(équipe médicale / élèves). 

- Affecter des spécialistes selon les besoins, ou des conventions avec des spécialistes privés si 

nécessaire. 

- Assurer la formation continue des médecins dentistes surtout dans le domaine de 

pédodontie. 

- Former des assistants dentaires à l’éducation sanitaire pour prendre en charge l’éducation à 

l’hygiène bucco-dentaire là où il n’y a pas suffisamment de médecins-dentistes. 

- Coordonner avec les autorités locales pour assurer le transport des élèves vers les UDS et 

effectuer les séances de dépistage dans le cabinet dentaire avec le plateau technique adéquat. 

- Encourager la mise en place de réunions régulières impliquant l'association des parents 

d'élèves, les directeurs d'établissement scolaire et les médecins dentistes de l'UDS afin de 

discuter des besoins de santé bucco-dentaire des élèves avec leurs parents afin de partager des 

informations et de développer des programmes de sensibilisation et de prévention adaptée. 

- Evaluer le programme de santé bucco-dentaire en s’appuyant sur les instructions 

ministérielles mises à jour. 

- Renforcer le rôle de l'éducation sanitaire par les actions suivantes : 

- Ajouter une séance supplémentaire par semaine pour améliorer l'éducation théorique 

et pratique et s'assurer que tout se déroule dans les bonnes conditions dans les écoles. 

 

- Mettre l'accent sur la motivation à l'hygiène bucco-dentaire en tant qu'élément 

essentiel de la prévention primaire, en encourageant les enfants à se brosser les dents 

après le déjeuner à l'école en apportant une trousse d'hygiène dentaire. 

 

- Créer des personnages ou des mascottes ludiques associés à des conseils d'hygiène 

bucco-dentaire, et les utiliser dans des vidéos, des bandes dessinées ou des jeux 

interactifs sur les réseaux sociaux. 

 

- Intégrer les cours d'éducation sanitaire et promouvoir la motivation à l'hygiène bucco-

dentaire en adaptant les techniques de brossage aux différents âges dans les 

programmes scolaires et les activités à domicile. 
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- Organiser des rappels réguliers pour promouvoir l'éducation nutritionnelle chez les 

enfants et maintenir la sensibilisation à l'importance d'une alimentation équilibrée pour 

la santé bucco-dentaire, en mettant l'accent sur la réduction de la consommation de 

sucres ajoutés (les bonbons, les sodas et les snacks sucrés) et de le remplacer par des 

fruits et des légumes. 

 

- Impliquer les parents d’élèves dans les séances d'éducation sanitaire permet de les 

sensibiliser suffisamment pour éduquer leurs enfants à la maison et surveiller leur 

régime alimentaire de manière appropriée. 

 

- Activer le rôle de l’enseignant dans la santé des enfants en organisant des concours de 

dessin ou de création de chansons sur le thème de l'hygiène bucco-dentaire. Cela 

permet aux enfants d'exprimer leur créativité tout en apprenant des conseils essentiels 

pour prendre soin de leurs dents. 

 

- Orienter les enfants souffrant de pathologies dentaires nécessitant des traitements spécialisés 

indisponibles à l'UDS vers les spécialistes odontologiques appropriés, en rédigeant des lettres 

d'orientation. Cette démarche vise à assurer une prise en charge rapide et adéquate afin de 

prévenir l'évolution de la maladie. 

 

- Maintenir un suivi régulier des enfants pris en charge des différentes UDS pour garantir une 

prise en charge rapide et efficace de l’évolution des caries dentaires. 
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ANNEXEI : Circulaire interministérielle N° 01 du 6 avril 1994 portant plan de réorganisation 

de la santé scolaire. 

  



 

 
80 

  



 

 
81 

 

  



 

 
82 

  



 

 
83 

 

  



 

 
84 

 

  



 

 
85 

 

  



 

 
86 

 

  



 

 
87 

ANNEXE II : Instruction interministérielle n° 02 du 27/02/1995, relative aux modalités de 

création, de gestion et de fonctionnement des UDS installées dans les établissements 

scolaires. 
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ANNEXE III : Instruction interministérielle n°144 du 24 mars 1997 portant normalisation 

des locaux et des équipements d’une UDS de santé scolaire. 
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ANNEXE IV : Programme national de santé bucco-dentaire en milieu scolaire, mai 2001. 
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ANNEXE V : Circulaire interministérielle du 07 mai 2001 relative au programme national de 

santé bucco-dentaire en milieu scolaire. 
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ANNEXE VI : Instruction ministérielle n°009 du 25 décembre 2004 relative au renforcement 

des activités du programme national de santé bucco-dentaire en milieu scolaire. 
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ANNEXE VII : Instruction interministérielle n°01 du 27 mars 2006 relative à la mise en 

œuvre du programme fluor pour la prévention de la carie dentaire en milieu scolaire. 
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ANNEXE VIII : Instruction interministérielle n°02 du 11 décembre 2019 relative au 

renforcement du programme national de santé scolaire et de santé bucco-dentaire en milieu 

scolaire. 

 

 



 

 
111 

 

 

 

 



 

 
112 

 

 

 

 



 

 
113 

 

 

 

 



 

 
114 

 

 

 

 



 

 
115 

 

 

 

 



 

 
116 

 

 

 

 

 



 

 
117 

 

 

 

 



 

 
118 

 

 

 

 



 

 
119 

 

 

 

 

 



 

 
120 

 

 

 

 



 

 
121 

 

  



 

 
122 

 

ANNEXE IX : Autorisation du Directeur de l’EPSP-DBK de la wilaya de TIZI-OUZOU. 
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ANNEXE X : Autorisation du Directeur de l’éducation de la wilaya de TIZI-OUZOU. 
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ANNEXE XI : Grille d’observation journalière de la prise en charge. 
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ANNEXE XII : fiche de ressources. 

FICHE DE SERVICE  

I. Présentation de l’UDS 

- Nom :  

- Localisation :  

- Décision de création :  

- Nombre total d’établissements scolaires :  

a - Nombre des écoles primaires : 

b - Nombre de CEM :  

c  - Nombre de lycées :  

- Nombre total d'élèves :  

a - Nombre d'élèves en primaires : 

b - Nombre d'élèves en CEM :  

c - Nombre d'élèves en lycée :  

II. Aménagement de L’UDS  

Locaux Nombre Surface Equipement et mobilier 

Cabinet dentaire 
   

Cabinet médical 
   

Cabinet de 

psychologie 

   

Salle paramédicale 
   

Salle d’attente 
   

Vestiaires 
   

Bloc sanitaire 
   

Hall d’entrée 
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III. Matériaux et Instrumentation dentaires disponibles 

Nombre de Matériel médical 
Nombre des instruments    

disponibles 

Matériaux et produits 

disponibles 

- Fauteuil dentaire  

 

- Unit dentaire  

 

- compresseur d'air  

 

- Lampe dentaire  

 

- Autoclave (stérilisateur) 

 

- Siège opérateur  

 

- Meuble dentaire(instruments)  

 

- Radio dentaire 

-Les instruments d’examen 

clinique :  

 

-les instruments 

d’insensibilisation 

 

-Les instruments de détartrage : 

 

-Les instruments de traitements 

conservateurs  

 

 

-Consommable au quotidien  

 

 

 

-Matériaux d’obturation 

provisoire  

 

 

-Matériaux de coiffage dentaire 

 

 

 

-Matériaux de restauration 

définitive  

 

 

-Matériaux de scellement des 

sillons  

 

IV. Le personnel de l’UDS 

 A- Les équipes de travail : 

-Equipe médicale : médecin généralise :        ; médecin dentiste : 

-Equipe paramédicale : infirmiers :           ; assistant dentaire : 

-Equipe spécialisée : psychologue :           ; orthophoniste : 

  B- Le temps de travail de médecin dentiste : total / partiel  

 

V. Activités intersectorielle de la commune de TIZI OUZOU (collectivités locales / 

association des parents d’élève) : 

-Transport des élèves/dentistes (collectivités locales) : 

-Les journées d’assemblée entre l’association des parents d’élèves, les médecins de l’UDS et 

le directeur de l’établissement concerné (discussion de l’état sanitaire des élèves et 

information des parents). 

-Les journées d’information et de sensibilisation de la santé bucco-dentaire programmées pour 

L’UDS au niveau de la commune durant l’année scolaire 2023/2024. 
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ANNEXE XIII : Fiche d’évaluation clinique de la santé bucco-dentaire. 

MINISTERE DE LA SANTE  
Direction Générale de la Prévention et de La Promotion De La Santé 

Santé Bucco-dentaire en Milieu scolaire 

 

 

 

FICHE D’EVALUATION CLINIQUE DE LA SANTE BUCCO-DENTAIRE 

 

 
Année scolaire …………                         Classe  :…………………                     Date : ………………. 
Nom ………………………                             Prénom …………..                       Age ……………………… 
 
Antécédents médicaux : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
1-Hygiène bucco-dentaire        Acceptable 
     Non acceptable 
                                                    Black Stains 
 
2-Gingivite           Localisée 
                              Généralisée 
                              Tartre 
 
3-Indice de carie : 
 

55 54 53 52 51 61 62 63 64 75 

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24  25 26 27 

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75 

C :………                 A :……….                            O :………..                              C+A+O =….. 

c :………a :……….o :……… c+a+o =…… 

4-Anomalie Dento-faciale :     ………………………………………………………………………………………….. 
          Orientation vers un milieu spécialisé 

 

5-Autre pathologie :………………………………………………………………………… 

        Orientation vers un milieu spécialisé 

  Le médecin dentiste opérateur 
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ANNEXE XIV : Fiche de liaison. 

MINISTERE DE LA SANTE 
Direction Générale de la Prévention et de La Promotion De La Santé 

Santé Bucco-dentaire en Milieu scolaire 

 

 

FICHE DE LIAISON (recto) 

EPSP :………………………………………. 
COMMUNE :………………………………… 
UDS :………………………………………….. 
 

Je soussigné Dr…………………………………… 

Vous adresse l’enfant…………………………………………….âgé de………………… 

 

Pour      Scellement des sillons 

              Traitement conservateur des …………………………………………………….. 

              Traitement parodontal……………………………………………………………. 

              Traitement orthodontique……………………………………………………….. 

              Autre pathologie………………………………………………………………….. 

 

• Eliminer les chicots avant toute intervention. 

 

 

FICHE DE LIAISON (verso) 

 

 

Cabinet dentaire……………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Nom du médecin dentiste ayant effectué l’acte…………………………………………………………………. 

 

 

 Scellement des sillons…………………………………………………………………………………………………………………….  …………………………………………..   

Polissage………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Détartrage……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Traitement odontologique……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Traitement orthodontique…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Autre pathologie……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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ANNEXE XV : Dossier médicale scolaire. 
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ANNEXE XVI : Codification de la denture permanente et temporaire. 

 



 

 

Résumé 

La santé bucco-dentaire des enfants et des adolescents scolarisés est une priorité en raison de 

leur susceptibilité aux problèmes dentaires, comme la carie. La prévention et le traitement 

précoce de ces problèmes sont cruciaux pour leur bien-être à long terme. 

Les services de santé scolaire et les unités de dépistage et de suivi jouent un rôle essentiel 

dans la promotion de la santé bucco-dentaire et des bonnes habitudes de vie à l'école. Une 

approche coordonnée, conformément aux directives ministérielles, est nécessaire pour 

répondre pleinement aux besoins en santé dentaire. 

La collaboration est indispensable entre les professionnels de la santé, les autorités locales et 

les écoles pour favoriser un environnement favorable à la santé bucco-dentaire des élèves, ce 

qui contribue à leur réussite scolaire et à leur bien-être personnel. 

Pour évaluer l'impact des unités de dépistage et de suivi de la commune de Tizi-Ouzou sur la 

santé bucco-dentaire en milieu scolaire, une étude a été réalisée sur les activités de soins 

bucco-dentaires dans les cabinets dentaires des UDS pendant l'année scolaire 2023/2024. 

Cette étude a inclus une observation portée sur 140 élèves scolarisés, âgés en moyenne de 9,8 

ans, avec une prédominance masculine. 

Des lacunes dans les activités des UDS ont été identifiées, en termes de collaboration 

intersectorielle et d'application des directives ministérielles. Des adaptations ont été apportées 

mais elles restent insuffisantes.  

Pour cela, il est essentiel de planifier et de gérer efficacement les ressources humaines et 

matérielles pour atteindre les objectifs fixés par le ministère. 

Abstract 

The oral health of school-aged children and adolescents is a priority due to their susceptibility 

to dental problems such as cavities. Early prevention and treatment of these issues are crucial 

for their long-term well-being. School health services and screening and monitoring units play 

a vital role in promoting oral health and good lifestyle habits within schools. A coordinated 

approach, in line with ministerial guidelines, is necessary to fully address dental health needs. 

Collaboration among health professionals, local authorities, and schools is essential to create 

an environment conducive to students' oral health, contributing to their academic success and 

personal well-being. To evaluate the impact of the screening and monitoring units in Tizi-

Ouzou on school-based oral health, a study was conducted on dental care activities in UDS 

dental offices during the 2023/2024 school year. This study included observations of 140 

students with an average age of 9.8 years, predominantly male. 

Gaps were identified in UDS activities, particularly in intersectoral collaboration and 

implementation of ministerial guidelines. While adaptations have been made, they remain 

insufficient. Effective planning and management of human and material resources are 

essential to achieve the objectives set by the ministry. 



 

 

 


