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Introduction 

 

L’Ordre des dentistes du Québec tient à remercier la Commission de la santé et des 

services sociaux de lui donner l’occasion de lui faire part de ses réflexions relativement 

au projet de loi no 130, Loi modifiant certaines dispositions relatives à l’organisation 

clinique et à la gestion des établissements de santé et de services sociaux. 

 

Ce projet de loi redéfinit entre autres la gouvernance des groupes d’approvisionnement 

en commun et revoit certaines règles relatives à l’organisation interne des 

établissements ainsi qu’aux nominations et privilèges des médecins et dentistes qui y 

exercent leur profession. 

 

Le mémoire de l’Ordre des dentistes du Québec a pour objectif d’alerter les instances 

gouvernementales quant à la nécessité et à l’urgence qu’il soit reconnu de façon 

générale que la santé buccodentaire fait partie de la santé globale. Des conséquences 

graves résulteraient d’un système de santé qui en fait abstraction.  

 

L’Ordre des dentistes du Québec se veut un partenaire tant de la promotion de la santé 

buccodentaire auprès de tous les intervenants que de la recherche de solutions en vue 

de donner à tous accès à un diagnostic établi par un dentiste et à un plan de traitement 

préventif et curatif. L’Ordre demande aux instances gouvernementales de reconnaître 

le droit aux soins buccodentaires dans un objectif de santé globale. 

 

La raison d’être de l’Ordre des dentistes du Québec est la protection du public. Sa 

mission est d’assurer la qualité des services en médecine dentaire par le respect de 

normes élevées de pratique et d’éthique, et de promouvoir la santé buccodentaire 

auprès de la population. 

 

Composé de 5 164 membres, l’Ordre des dentistes du Québec compte 4 246 dentistes 

pratiquant la médecine dentaire générale partout au Québec et 542 spécialistes 

répartis dans dix disciplines reconnues. Ajoutons que près de 10 % des membres de 

l’Ordre travaillent dans les départements de soins dentaires des établissements du 

réseau de santé publique. 
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1. La santé globale et la santé buccodentaire – Québec 2017 

 

Depuis plusieurs années, l’Ordre des dentistes du Québec, responsable de la protection 

du public, intervient en commission parlementaire pour conscientiser les élus à 

l’importance de la santé buccodentaire dans un contexte de santé globale. Des 

sommes inestimables sont perdues au Québec en raison d’une santé buccodentaire 

déficiente. Des mesures de prévention simples et éprouvées ne sont pas implantées 

et la culture générale en matière de santé buccodentaire stagne. La fluoration de l’eau 

est une cause qui semble perdue, et ce, en raison des campagnes de désinformation 

menées par les lobbys antifluoration. Ce constat est non seulement navrant pour la 

population et les générations à venir, mais pour la santé publique en général. 

 

De nombreuses personnes souffrent d’affections ou de maladies buccodentaires 

importantes, que ce soit en raison de malformations congénitales, de traumatismes, 

de cancers ou de problèmes aigus de carie dentaire qui touchent tant les enfants que 

les personnes en perte d’autonomie. Des malades, avant de subir une opération 

majeure, doivent attendre pour recevoir des soins buccodentaires afin de prévenir des 

infections qui pourraient leur être fatales. 

 

La communauté scientifique internationale reconnaît que l’état de santé 

buccodentaire d’une personne a un impact systématique sur sa santé globale. 

Malheureusement, le système de santé actuel ne considère pas la santé 

buccodentaire comme une composante intrinsèque de la santé globale. Cela n’a plus 

raison d’être. 

 

La santé buccodentaire est essentielle au maintien d’un bon état de santé général et 

à la qualité de vie. Une bouche en santé se caractérise par l’absence de douleur buccale 

ou faciale, de cancer, d’infection, d’ulcération, d’affection touchant les gencives, de 

déchaussement et de perte de dents et d’autres maladies et troubles qui limitent la 

capacité d’une personne de mordre, mâcher, sourire et parler, et donc son bien-être 

général.  

 

Parmi les facteurs de risque associés à une mauvaise santé buccodentaire, on retrouve 

la mauvaise alimentation, le tabagisme, l’usage nocif d’alcool ainsi que plusieurs 

facteurs sociaux. Ces facteurs de risque sont les mêmes que pour les quatre principales 
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catégories de maladies chroniques, c’est-à-dire les pathologies cardiovasculaires, les 

cancers, les affections respiratoires et le diabète. Les affections buccodentaires sont 

souvent associées aux maladies chroniques. Une hygiène insuffisante de la bouche 

s’ajoute aux facteurs de risque. 

 

La morbidité due aux affections buccodentaires est nettement plus élevée parmi les 

groupes de population démunis et défavorisés.  

 

Comme le souligne un rapport de l’Organisation mondiale de la santé publié en 2003, 

la santé buccodentaire est un facteur déterminant de la qualité de vie : 

 

Le complexe maxillo-facial nous permet de parler, de sourire, d’embrasser, 

de toucher, de sentir, de goûter, d’avaler et de pleurer sans éprouver de 

douleur. Il nous protège contre les infections microbiennes et les menaces 

liées à l’environnement. Les maladies buccodentaires restreignent les 

activités scolaires, professionnelles et personnelles, entraînant la perte de 

millions d’heures d’études et de travail chaque année partout dans le 

monde. De plus, l’impact psychologique et social de ces maladies diminue 

sensiblement la qualité de vie. 1   

 

Il est possible de prévenir la carie en maintenant en permanence une faible 

concentration de fluorure dans l’eau de consommation. La route menant à 

l’implantation de cette pratique, qui est reconnue par les responsables de santé 

publique au Québec, est parsemée d’embûches, ce qui fait que les Québécois 

continuent d’afficher les mêmes piètres records au chapitre de la santé buccodentaire. 

 

Il ne saurait être évacué à la fois la prévention et les traitements.  

 

L’Ordre des dentistes s’attend à ce qu’au nom de la santé globale des Québécois, la 

présence d’un département de médecine dentaire dans un centre hospitalier soit une 

obligation, et non une option. La médecine moderne ne peut ignorer la présence du 

complexe maxillo-facial dans le corps humain. Il n’y a aucune ironie dans cet énoncé, 

mais bien une réalité qui mérite d’être affirmée. 

                                                            
1 P.E. PETERSEN (2003). Rapport sur la santé bucco‐dentaire dans le monde 2003 – Poursuivre l’amélioration de la santé bucco‐dentaire au XXIe siècle – 

l’approche du Programme OMS de santé bucco‐dentaire, Genève, Organisation mondiale de la santé, 40 p., [En ligne]. 
[http://www.who.int/oral_health/media/fr/orh_report03_fr.pdf] (Consulté le 7 février 2017). 
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Au même titre que toute autre déficience, de la santé, les maladies et les affections 

buccodentaires doivent être diagnostiquées et traitées.  

 

2. Le Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP) 

 

Avant l’intégration des pharmaciens en 1982, les hôpitaux du Québec possédaient 

déjà un Conseil des médecins et dentistes appelé alors un CMD. 

 

Depuis 1982, le CMDP occupe une place importante en milieu hospitalier. À l’intérieur 

d’un CMDP, plusieurs départements médicaux sont représentés par des médecins. La 

pharmacie y est représentée également et le projet de loi à l’étude confirme son 

existence propre. Il est essentiel que les dentistes, membres du CMDP forment un 

département indépendant autonome et responsable de sa gestion propre. Le 

département de médecine dentaire doit exister pour permettre un dialogue d’égal à 

égal avec les autres départements. Il s’agit de gérer des soins multiples et complexes 

et l’autonomie professionnelle ne peut être diluée. 

 

Ne pas créer un département de médecine dentaire de façon obligatoire équivaut à 

évacuer la médecine dentaire des discussions communes aux chefs de département, 

c’est aussi être dans l’ombre sur les questions budgétaires et c’est surtout être privé 

du lien essentiel à la gestion intégrée des soins. 

 

3. La Loi sur les services de santé et les services sociaux (LSSSS)  

 

Il est utile de rappeler les articles 5 et 7 de la LSSSS : 

 

5. Toute personne a le droit de recevoir des services de santé et des 

services sociaux adéquats sur les plans à la fois scientifique, humain et 

social, avec continuité et de façon personnalisée et sécuritaire  

 

7. Toute personne dont la vie ou l’intégrité est en danger a le droit de 

recevoir les soins que requiert son état. Il incombe à tout établissement, 

lorsque demande lui en est faite, de voir à ce que soient fournis ces soins.  
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Le projet de loi no 130 présenté par le ministre de la Santé et des Services sociaux 

veut apporter des précisions à l’article 185 de la LSSSS (art. 19 du projet de loi 

no 130), qui stipule à l’heure actuelle que le plan d’organisation doit prévoir 

uniquement la formation d’un département de médecine générale dans tout centre 

hospitalier. Nous sommes en accord avec le besoin de donner plus de précisions quant 

à l’organisation d’un centre hospitalier digne de ce nom. Par contre, en établissant une 

liste exhaustive des départements que doit comprendre tout plan d’organisation, le 

ministre impose une contrainte, et ce, non seulement quant aux choix, mais aussi, et 

peut-être surtout, quant aux omissions.  

 

À cet égard, l’Ordre des dentistes constate que la médecine dentaire n’a pas été incluse 

dans la liste des départements qui doivent faire partie du plan d’organisation, sauf 

dérogation ministérielle. 

 

L’absence au projet de loi d’un département de médecine dentaire entre en 

contradiction avec une approche globale et intégrée des services de santé. L’Ordre des 

dentistes est plus que préoccupé par le fait que ce département soit omis.  

 

La médecine dentaire fait déjà partie intégrante des services offerts dans les centres 

hospitaliers, même si l’offre de services peut varier en fonction de considérations 

diverses, notamment les enveloppes budgétaires attribuées par le gouvernement. 

 

La LSSSS visée par cette réforme est pourtant claire à ce sujet. L’article 184 consacre 

la présence des dentistes généralistes et spécialistes dans la structure 

organisationnelle des centres hospitaliers. 

 

184. Le plan d’organisation d’un centre hospitalier doit de plus prévoir la 

formation de départements cliniques et de services cliniques. Ce plan doit 

indiquer le nombre de médecins omnipraticiens, de médecins spécialistes, 

par spécialité, de dentistes généralistes et de dentistes spécialistes 

qui peuvent exercer leur profession dans chacun de ces départements […] 

 

[…] 

 



 

8 
 

Ce plan des effectifs médicaux et dentaires doit être révisé au moins tous 

les trois ans et continue d’avoir effet tant que l’agence ne s’est pas 

prononcée sur sa révision. 

 

L’article 185 proposé dans le projet de loi no 130 est en contradiction avec l’esprit de 

la LSSSS. 

 

La médecine dentaire doit être prévue dans la nomenclature de l’article 185. Toutefois, 

son intégration au texte de loi ne serait pas suffisante à elle seule.  

 
1re recommandation 

 

L’Ordre des dentistes du Québec demande que l’article 19 du projet de 

loi no 130 qui amende l’article 185 de la LSSSS soit modifié pour y inclure le 

département de la médecine dentaire. 

 

 

 

4. Sur le terrain 

La médecine dentaire est exercée dans de nombreux centres hospitaliers via un 

département qui lui est propre et elle joue un rôle de premier plan. Les dentistes, 

généralistes et spécialistes, y fournissent des services essentiels au maintien de la 

santé et au traitement des maladies. 

 

Les dentistes travaillent en étroite collaboration avec les médecins et les autres 

professionnels de la santé. Dans de nombreuses situations, les soins fournis par les 

dentistes sont une condition essentielle au succès des traitements médicaux. Il est 

utile de réaffirmer qu’une piètre condition buccodentaire est une cause de maladie 

systémique et peut annuler tous les efforts, en compétence et en ressources, que la 

médecine met à traiter les patients qu’on lui confie. 

 

En oncologie, la médecine dentaire est nécessaire et impliquée à plusieurs égards. Dès 

leur prise en charge, les patients atteints d’un cancer de la tête et du cou doivent faire 

l’objet d’un suivi rigoureux et compétent. En plus des spécialistes en chirurgie buccale 

et maxillo-faciale appelés à effectuer des interventions complexes chez ces patients, 

des dentistes sont impliqués dans les phases préparatoires, au niveau de la condition 
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des tissus et des glandes salivaires, de même que dans la reconstruction et de la 

réhabilitation prothétique. 

 

En dentisterie pédiatrique, des traitements essentiels sont fournis par des dentistes 

hautement spécialisés, et ce, tant pour traiter les affections des dents que les 

malformations. Mentionnons seulement les problèmes de carie de la petite enfance et 

les fissures palatines. Comment justifier l’absence d’un département de médecine 

dentaire dans un centre hospitalier consacré aux soins des enfants?  

 

Il serait difficile d’imaginer qu’on veuille exclure les dentistes des centres hospitaliers.  

 

Les départements de médecine dentaire doivent constituer une entité propre de sorte 

qu’ils puissent se développer et créer leur propre dynamique. Dans le contexte de 

multidisciplinarité, seule une structure autonome peut permettre la cohésion des 

compétences diverses au sein d’un département formé de membres d’une même 

profession. L’implication de la médecine dentaire dans l’effort commun, qui est de 

maximiser la qualité et l’accessibilité des services offerts dans le réseau de la santé, 

est essentielle. 

 

Dans cette optique, l’intention du ministre est bien exprimée dans le projet de loi. La 

modification proposée par l’article 21 de la LSSSS parle d’elle-même : 

 

189. Le chef de département clinique exécute, sous l’autorité du directeur 

des services professionnels, les responsabilités suivantes; 

 

[…| 

 

3° élaborer, pour son département, des règles d’utilisation des ressources 

médicales et dentaires ainsi que des ressources matérielles utilisées par les 

médecins et dentistes qui tiennent compte, notamment, de la nécessité de 

favoriser l’accessibilité aux services de l’établissement; lorsqu’un 

département clinique de pharmacie est formé dans le centre, élaborer les 

règles d’utilisation des ressources pharmaceutiques ainsi que des 

ressources matérielles de son département; 
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À la lumière de l’article 188, il nous apparaît évident que, dans l’esprit du législateur, 

les dentistes font déjà partie à part entière des équipes de soins et de gestion des 

centres hospitaliers. 

 

188 – Tout département clinique formé dans un centre hospitalier est dirigé 

par un chef qui doit être un médecin, un dentiste ou un pharmacien […]. 

 

Sans mettre en doute l’ouverture d’esprit et l’intégrité des gestionnaires du réseau de 

la santé, l’Ordre des dentistes se doit de soulever l’aspect discrétionnaire lié à la 

décision d’inclure ou non un département de médecine dentaire dans un établissement 

de santé. Alors que la santé de la bouche et de ses structures est un incontournable, 

mais que par ailleurs peu de considération et de visibilité y sont accordées, il faut 

envoyer un message clair quant à la présence obligatoire des soins buccodentaires 

dans le panier des services fournis en centre hospitalier. 

 

Le manque de reconnaissance qui transparaît du libellé de l’article 19 du projet de 

loi no 130 envoie un message très négatif au réseau de la santé, aux établissements 

de soins et au public en général quant au peu de considération donnée et à donner à 

la santé et aux soins buccodentaires. 

 

Les centres hospitaliers sont au sommet de la pyramide du réseau et constituent, de 

façon concrète, une grande réalisation du gouvernement en matière de santé. La 

qualité et l’accessibilité des soins qui y sont offerts créent immanquablement un effet 

d’entraînement sur l’ensemble du réseau de la santé. 

 

Les ressources doivent être gérées par des personnes ayant la compétence requise et 

la connaissance du milieu. 

 

L’exercice de la médecine dentaire comporte plusieurs facettes et champs de 

compétence dont certains peuvent jouer un rôle de première importance dans la 

qualité des soins offerts au public. En plus de l’exercice de la dentisterie générale, la 

médecine dentaire comprend des spécialités qui demandent une formation 

postdoctorale de grande envergure, dont la chirurgie buccale et maxillo-faciale, la 

dentisterie pédiatrique, l’orthodontie, la prosthodontie, la parodontie, l’endodontie, la 

radiologie diagnostique, la pathologie buccale et la santé communautaire. 
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Nous pouvons difficilement croire que ces compétences puissent être exclues de l’accès 

aux soins et diluées à l’intérieur d’autres services, sans réelle autonomie ni 

imputabilité. 

 

L’Ordre des dentistes a fait état à de nombreuses reprises des coûts exorbitants 

engendrés par l’absence de soins buccodentaires aux clientèles en centres 

d’hébergement ou en perte d’autonomie. 

  

Les coûts au chapitre de la santé et des ressources sont énormes. Pensons seulement 

aux patients en CHSLD qui sont hospitalisés pour des urgences ou des incidents liés à 

leur piètre condition buccodentaire. 

 

Qui plus est, les dentistes sont graduellement et systématiquement privés des 

ressources hospitalières nécessaires pour traiter des clientèles vulnérables ou en perte 

d’autonomie. Ces clientèles sont injustement privées de soins essentiels alors qu’elles 

sont sous la responsabilité du réseau de la santé. 

 

Seuls des départements de médecine dentaire reconnus et intégrés peuvent assurer 

le respect de politiques claires en matière de soins.  

 

L’Ordre des dentistes demande non seulement de donner à la médecine dentaire la 

place qui lui revient dans les centres hospitaliers, mais aussi, et surtout, de lui procurer 

une structure solide qui lui permettra de se développer à l’intérieur et au profit du 

réseau de la santé, au bénéfice de la clientèle que nous avons conjointement le mandat 

de protéger. 

 

 

 
2e recommandation 

Reconnaître l’importance de la santé buccodentaire dans la santé globale et 

s’assurer que la médecine dentaire puisse être exercée sans obstacle 

organisationnel. 

 

Modifier l’appellation l’« art dentaire » contenue à l’article 190 de la LSSSS et 

la remplacer par « médecine dentaire ». 
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5. Dossier Santé Québec – 2017 

 

Quand il est question de la qualité des soins de santé, nous ne pouvons passer sous 

silence le fait que les dentistes n’ont pas accès au Dossier Santé Québec (DSQ). 

 

Compte tenu des ressources importantes consacrées pour le développer et le rendre 

disponible à bon nombre de soignants, nous avons du mal à nous expliquer pourquoi 

les dentistes n’y ont pas accès. 

 

Quand on consulte la liste des intervenants autorisés mentionnés à l’article 69 de la 

Loi concernant le partage de certains renseignements de santé, il est difficile de 

comprendre pourquoi on n’y trouve pas les dentistes. 

 

Non seulement les dentistes en cabinet n’ont pas accès au DSQ, mais ceux qui exercent 

en milieu hospitalier et dans le réseau de la santé doivent s’adresser à des personnes 

autorisées pour obtenir les renseignements essentiels à la qualité de leurs 

interventions et à la sécurité de leurs patients. En outre, le DSQ est privé de 

renseignements que les dentistes seraient appelés à y partager. Il s’agit d’une question 

vitale. Il est temps de mettre un terme à ce non-sens. 

 

Les informations contenues au DSQ s’avèrent de toute première importance dans le 

continuum des soins fournis à la clientèle desservie. L’accès aux soins doit être un 

objectif prioritaire pour tous. Il est primordial que les dentistes traitants ne soient plus 

privés de renseignements qui leur sont absolument essentiels dans l’établissement de 

diagnostics et de plans de traitement. 

 

 
3e recommandation 

 
L’Ordre des dentistes requiert que soit modifiée la Loi concernant le partage 
de certains renseignements de santé, L.R.Q. c. P-9.0001, pour y inclure les 
dentistes qui exercent tant en milieu privé que dans un centre exploité par 
un établissement de santé. 
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Recommandations 

 

 

 

1° L’Ordre des dentistes du Québec demande que l’article 19 du projet de loi no 130 

qui amende l’article 185 de la LSSSS soit modifié pour y inclure le département 

de la médecine dentaire. 

 

2° Reconnaître l’importance de la santé buccodentaire dans la santé globale et 

s’assurer que la médecine dentaire puisse être exercée sans obstacle 

organisationnel. Modifier l’appellation l’« art dentaire » contenue à l’article 190 

de la LSSSS et la remplacer par « médecine dentaire ». 

 
3° L’Ordre des dentistes requiert que soit modifiée la Loi concernant le partage de 

certains renseignements de santé, L.R.Q. c. P-9.0001, pour y inclure les 

dentistes qui exercent tant en milieu privé que dans un centre exploité par un 

établissement de santé. 
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Conclusion 

 

L’Ordre des dentistes du Québec considère qu’il devrait être interpellé par les autorités 

gouvernementales pour toute question qui touche la santé et à cet effet, il offre son 

entière collaboration et son expertise.  

 

L’accès aux soins inclut l’accès aux soins buccodentaires. 
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C ’est à partir du début des 
années 2000, sous l’impul-
sion de la grande initiative de 

l’Organisation mondiale de la santé 
(OMS) sur la santé buccodentaire, 
que les perceptions sur l’importance 
de la santé des dents et de la bouche 
sont appelées à se transformer2. On 

peut affirmer, sans trop risquer de 
se tromper, que pendant de longues 
années, la santé buccodentaire a 
été considérée comme un domaine 
à part, sans lien avec la santé géné-
rale, et de moindre importance. Cette 
marginalisation est d’ailleurs toujours 
observable, car les changements pro-

fonds mettent souvent du temps à se 
concrétiser. À cet égard, mentionnons 
que l’image de l’adulte âgé édenté, 
longtemps banalisée, persiste encore3.

En intégrant la santé buccodentaire 
aux programmes de prévention des 
maladies chroniques et de promotion 
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2.	 E.P. PETERSEN (2008). « World Health Organization Global Policy for Improvement of Oral Health – World Health Assembly 2007 », International Dental 
Journal, no 58, p. 115-121.

3.	 M. BENIGERI, et autres (2002). « Connaissances et perceptions des adolescents face à la santé dentaire », Revue canadienne de santé publique, vol. 93, 
no 1, p. 54-58.

OBJECTIFS GÉNÉRAUX

L’information statistique présentée dans cette publication vise à documenter et à comparer quelques indicateurs 
de santé buccodentaire chez les adultes québécois âgés de 45 ans et plus, en prêtant une attention particulière 
aux plus de 65 ans, soit les personnes âgées de 65 à 74 ans, de 75 à 84 ans et de 85 ans et plus. Les analyses 
présentées portent sur l’état de la dentition, sur le temps écoulé depuis la dernière visite chez un professionnel 
des soins dentaires au moment de l’enquête, et sur le fait de bénéficier ou non d’une assurance couvrant en 
totalité ou partiellement les soins dentaires.

Les données analysées sont tirées de l’Enquête sur le vieillissement en santé menée par Statistique Canada 
en 2008-2009, dont l’un des objectifs était de permettre la production d’estimations statistiques fiables chez les 
aînés. Pour ce faire, Statistique Canada a suréchantillonné les personnes de 65 ans et plus.

Cette enquête permet également de comparer les Québécois aux personnes résidant dans le reste du Canada, 
apportant ainsi un éclairage particulier sur les informations statistiques recueillies.
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de la santé générale, la stratégie de 
l’OMS provoque un virage important : 
on reconnaît officiellement que la santé 
buccodentaire joue un rôle critique 
dans l’état de santé général4. De fait, 
les recherches récentes ont montré 
que la santé des dents et de la bouche 
est liée à plusieurs problèmes de santé 
tels que les maladies cardiovasculaires, 
les infections pulmonaires, ou encore 
le diabète5. Plus globalement, comme 
le souligne le rapport de l’OMS (2003), 
la santé buccodentaire est un facteur 
déterminant de qualité de vie :

«	 Le complexe maxillo-facial nous permet 
de parler, de sourire, d’embrasser, de 
toucher, de sentir, de goûter, d’avaler et 
de pleurer sans éprouver de douleur. 
Il nous protège contre les infections 
microbiennes et les menaces liées à 
l’environnement. Les maladies bucco-
dentaires restreignent les activités 
scolaires, professionnelles et person-
nelles, entraînant la perte de millions 
d’heures d’études et de travail chaque 
année partout dans le monde. De plus, 
l’impact psychologique et social de 
ces maladies diminue sensiblement 
la qualité de vie6. »

LA SANTÉ BUCCODENTAIRE : 
UN CHAMP PROPICE AUX 
INÉGALITÉS DE SANTÉ

De façon récurrente, les données 
d’enquêtes sur la santé buccodentaire 
des populations révèlent la présence 
d’importantes inégalités de santé. Les 
populations vulnérables, que ce soit 
dans les pays en développement ou 
dans les pays riches et industrialisés, sont 
particulièrement touchées par plusieurs 
obstacles à l’accès aux soins dentaires, 
dont le coût est, sans nul doute, parmi 
les principaux.

En 2010, le rapport de l’Enquête québé-
coise sur la santé de la population (EQSP, 
2008) concluait que les personnes qui 
expriment une insatisfaction à l’égard de 
leur santé buccodentaire, qui déclarent de 
moins bonnes habitudes de brossage des 
dents ou qui sont édentées sont moins 
favorisées sur le plan économique, se 
considèrent plus fréquemment comme 
pauvres ou très pauvres, et sont moins 
scolarisées7. En 2010 également, on 
pouvait lire dans le rapport des résultats 
du module sur la santé buccodentaire de 
l’Enquête canadienne sur les mesures de 
la santé (ECMS, 2007-2009) que com-
parativement à leurs concitoyens plus 
favorisés, on observe entre autres chez 
les Canadiens à faible revenu :

•	 un nombre nettement moins élevé 
de consultations chez le dentiste 
au cours des 12 derniers mois ;

•	 des taux inférieurs de consultations 
annuelles à des fins de suivi, de 
prévention ou de traitement ;

•	 une plus forte proportion d’évite-
ment des consultations chez le 
dentiste en raison des coûts ;

•	 une proportion supérieure de per-
sonnes ne recevant pas les trai-
tements recommandés en raison 
des coûts8.

Au Canada, dans la foulée du mouvement 
initié par l’OMS, un Groupe de travail 
fédéral-provincial-territorial composé des 
directeurs de santé dentaire a déposé en 
2005 la première Stratégie canadienne 
de santé bucco-dentaire9. Reconnaissant 
le peu d’efforts consacrés à la promotion 
de la santé buccodentaire et le fait que 
les citoyens et les gouvernements ne 
sont guère conscients des liens entre 
la santé générale et la santé buccoden-
taire, ce document décrit les obstacles à 
l’atteinte et au maintien d’un état de santé 
optimal et fixe des objectifs à atteindre 
pour 201010. En 2012, ce même groupe 
de travail publiait le Cadre canadien 
2013-2018 sur la santé bucco-dentaire, 
document dans lequel sont présentés 
les progrès accomplis depuis 2005, les 
objectifs relatifs à l’amélioration de l’état 
de santé buccodentaire, et les stratégies 
qui permettraient de les concrétiser11.

Le Québec, de son côté, s’est doté du 
Plan d’action de santé dentaire publique 
2005-201212 visant à « soutenir la mise 

4.	 P.E. PETERSEN (2003). Rapport sur la santé bucco-dentaire dans le monde 2003 – Poursuivre l’amélioration de la santé bucco-dentaire au XXIe siècle – l’approche du 
Programme OMS de santé bucco-dentaire, Genève, Organisation mondiale de la santé, 40 p., [En ligne]. [http://www.who.int/oral_health/media/fr/orh_report03_fr.pdf] 
(Consulté le 16 septembre 2014).

5.	 ORDRE DES DENTISTES DU QUÉBEC (2007). Mémoire présenté à la Consultation publique sur les conditions de vie des aînés, Direction générale de l’Ordre des 
dentistes du Québec, 11 p. [En ligne]. [http://www.odq.qc.ca/Portals/5/fichiers_publication/rapports/Memoire_aines_092007.pdf] (Consulté le 16 septembre 2014).

6.	 P.E. PETERSEN, op. cit.

7.	 H. CAMIRAND et C. GALARNEAU (2010). « Santé buccodentaire », L’Enquête québécoise sur la santé de la population, 2008 : pour en savoir plus sur la santé des 
Québécois, Québec, Institut de la statistique du Québec, chapitre 6, p. 131-157.

8.	 SANTÉ CANADA (2010). Rapport des résultats du module sur la santé buccodentaire de l’Enquête canadienne sur les mesures de la santé 2007-2009, Ottawa, Publi-
cations Santé Canada, 113 p.

9.	 GROUPE DE TRAVAIL FÉDÉRAL-PROVINCIAL-TERRITORIAL DES DIRECTEURS DE SANTÉ DENTAIRE (2005). Stratégie canadienne de santé bucco-dentaire, 67 p., 
[En ligne]. [http://www.fptdwg.ca/assets/PDF/FR_Canadian_Oral_Health_Strategy___Final1.pdf] (Consulté le 16 septembre 2014).

10.	Ibid.

11.	GROUPE DE TRAVAIL FÉDÉRAL-PROVINCIAL-TERRITORIAL DES DIRECTEURS DE SANTÉ DENTAIRE (2012). Réduire les problèmes dentaires – Un cadre d’action 
fédéral-provincial-territorial pour améliorer la santé bucco-dentaire, 57 p. [En ligne]. [http://www.caphd.ca/sites/default/files/FrameworkOctober15FINAL_French.pdf] 
(Consulté le 16 septembre 2014). Il faut noter que si le Québec a contribué au document, il ne partage pas l’idée d’un cadre pancanadien sur la santé buccodentaire. 
Il souhaite rester l’unique responsable des plans d’action et autres stratégies visant le développement de politiques et de modes de vie sains sur son territoire.

12.	Ce plan d’action a été prolongé jusqu’en 2015.

http://www.who.int/oral_health/media/fr/orh_report03_fr.pdf
http://www.odq.qc.ca/Portals/5/fichiers_publication/rapports/Memoire_aines_092007.pdf
http://www.fptdwg.ca/assets/PDF/FR_Canadian_Oral_Health_Strategy___Final1.pdf
http://www.caphd.ca/sites/default/files/FrameworkOctober15FINAL_French.pdf 
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en œuvre de services de prévention et 
de promotion favorables au maintien et 
à l’amélioration de la santé buccoden-
taire des enfants et de la population 
en général »13. Dans ce plan d’action, 
diverses interventions sont proposées 
en lien avec les problèmes identifiés 
et les populations cibles. Bien que la 
population adulte soit incluse, les actions 
sont principalement dirigées vers les 
enfants, de manière à agir en amont de 
l’apparition de problèmes plus sérieux.

ORGANISATION ET COÛTS 
DES SOINS DENTAIRES

Au Canada, les services médicaux et 
hospitaliers sont couverts par des régimes 
universels financés par les gouverne-
ments au moyen des impôts et des taxes 
payés par les contribuables. C’est ce 
qu’on appelle communément l’assurance 
maladie. Mis à part certains programmes 
précis pouvant varier d’une province à 
l’autre (ex. services aux enfants de moins 
de 10 ans, services aux personnes pres-
tataires d’un programme d’aide financière, 
etc.), la plupart des soins dentaires ne 
sont pas inclus dans les régimes d’assu-
rance maladie, et sont principalement 
offerts par des praticiens indépendants 
dans le cadre de cliniques privées. Les 
coûts relatifs aux soins dentaires sont 
donc défrayés soit par la personne 
qui reçoit le service, soit en partie ou 
en totalité par une assurance privée à 
laquelle la personne peut souscrire pour 
elle-même et pour les membres de sa 
famille, très souvent dans le cadre d’un 
programme d’assurance collective lié 
à l’emploi.

Les soins dentaires sont dispendieux. 
Selon les informations récentes dispo-
nibles sur le site Internet de l’Institut 
canadien d’information sur la santé 
(ICIS), en 2011, les dépenses attribuées 
à la catégorie « Autres professionnels », 
c’est-à-dire principalement aux dentistes 
et aux spécialistes de la vue, totalisaient 
19,5 milliards de dollars, soit 9,8 % des 
dépenses totales en santé au Canada14. 
De ce 19,5 milliards, on constate que les 
dépenses consacrées aux dentistes par 
les compagnies d’assurance sont de 
l’ordre de 11,9 milliards de dollars, et de 
700 millions de dollars pour la part payée 
par le secteur public, sans compter les 
sommes déboursées directement par 
les individus.

Ainsi, les dépenses en soins dentaires 
constituent la très grande part des 
dépenses de santé payées par les 
compagnies d’assurances, loin devant 
les soins de la vue et les services rendus 
par d’autres professionnels tels que les 
chiropraticiens, les psychologues, les 
physiothérapeutes, etc. Pour prendre la 
mesure de ce que peuvent signifier tous 
ces milliards, mentionnons que dans 
son rapport des résultats du module sur 
la santé buccodentaire réalisé à partir 
des données de l’ECMS 2007-2009, 
Santé Canada souligne qu’en 2009, les 
coûts directs totaux des soins dentaires 
arrivaient au deuxième rang, après ceux 
des maladies cardiovasculaires. En ce 
sens, les coûts directs totaux des soins 
dentaires étaient plus élevés que ceux 
liés aux maladies mentales, aux troubles 
de l’appareil digestif, aux maladies respi-
ratoires, aux blessures et aux cancers15.

SANTÉ BUCCODENTAIRE  
ET VIEILLISSEMENT

Bien que l’importance d’une bonne santé 
buccodentaire dans le maintien d’une 
bonne santé générale soit de plus en plus 
reconnue, il semble tout de même que 
la santé buccodentaire des personnes 
plus âgées soit laissée pour compte. Elle 
retient peu l’attention des gouvernements, 
des citoyens et même des chercheurs16.

Pourtant, lorsque l’on examine les 
connaissances disponibles sur la santé 
buccodentaire des personnes âgées, 
la situation apparaît comme étant très 
préoccupante. En ce sens, dans le 
cadre des Journées de santé dentaire 
publique du Québec de 2013, le titre de 
l’un des ateliers, Catastrophe en gérodon-
tologie...Comment prévenir ?, soulignait 
l’ampleur du problème et la nécessité 
d’intervenir auprès de cette population17. 
Dans son mémoire présenté lors de la 
consultation publique sur les conditions 
de vie des aînés, l’Ordre des dentistes 
du Québec qualifiait « d’alarmante » la 
situation de la santé buccodentaire des 
personnes âgées à l’échelle du continent, 
et surtout celle des personnes en perte 
d’autonomie :

«	 Contrairement aux aînés qui sont sou-
vent assez alertes pour accéder aux 
cabinets des dentistes et y recevoir les 
soins requis comme les autres adultes, 
les personnes en perte d’autonomie, 
autant à domicile qu’en institution, 
demandent une attention spéciale pour 
leur procurer les soins requis18. »

13.	MINISTÈRE DE LA SANTÉ ET DES SERVICES SOCIAUX DU QUÉBEC (2006). Plan d’action de santé dentaire publique 2005-2012, Québec, Gouvernement du Québec, 
66 p. [En ligne]. [http://publications.msss.gouv.qc.ca/acrobat/f/documentation/2006/06-231-01.pdf] (Consulté le 16 septembre 2014).

14.	INSTITUT CANADIEN D’INFORMATION SUR LA SANTÉ (2013). Tendances des dépenses nationales de santé, 1975 à 2013, Ottawa, ICIS, 45 p. [En ligne]. [http://www.
cihi.ca/CIHI-ext- portal/pdf/internet/NHEX_EXEC_SUM_2013_FR] (Consulté le 16 septembre 2014).

15.	SANTÉ CANADA (2010). Rapport des résultats du module sur la santé buccodentaire de l’Enquête canadienne sur les mesures de la santé 2007-2009, Ottawa, Publi-
cations Santé Canada, 113 p.

16.	CENTRE D’EXCELLENCE POUR LA SANTÉ BUCCODENTAIRE ET LE VIEILLISSEMENT. Une bonne santé buccodentaire - Synonyme de qualité de vie pour nos aînés. 
Québec, Université Laval, 8 p. [En ligne]. [http://www.cesbv.ulaval.ca/files/c7ada0e2f19f8436d666fff3df0b31b4/depliant-cesbv.pdf] (Consulté le 16 septembre 2014).

17.	JOURNÉES DE SANTÉ DENTAIRE PUBLIQUE DU QUÉBEC (2013). Journées de la santé dentaire – Programme, [En ligne]. [http://www.jsdpq.qc.ca/programme/
programme.html] (Consulté le 16 septembre 2014).

18.	ORDRE DES DENTISTES DU QUÉBEC (2007). Mémoire déposé à la Consultation publique sur les conditions de vie des aînés. 11 p. [En ligne]. [http://www.odq.qc.ca/
Portals/5/fichiers_publication/rapports/Memoire_aines_092007.pdf] (Consulté le 16 septembre 2014).

http://publications.msss.gouv.qc.ca/acrobat/f/documentation/2006/06-231-01.pdf
http://www.cihi.ca/CIHI-ext-�portal/pdf/internet/NHEX_EXEC_SUM_2013_FR
http://www.cihi.ca/CIHI-ext-�portal/pdf/internet/NHEX_EXEC_SUM_2013_FR
http://www.cesbv.ulaval.ca/files/c7ada0e2f19f8436d666fff3df0b31b4/depliant-cesbv.pdf
http://www.jsdpq.qc.ca/programme/programme.html
http://www.jsdpq.qc.ca/programme/programme.html
http://www.odq.qc.ca/Portals/5/fichiers_publication/rapports/Memoire_aines_092007.pdf
http://www.odq.qc.ca/Portals/5/fichiers_publication/rapports/Memoire_aines_092007.pdf
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Le vieillissement accroît le risque de 
problèmes buccodentaires qui peuvent 
se répercuter sur la santé générale 
souvent fragilisée des personnes plus 
âgées. Chez les aînés, on observe géné-
ralement une prévalence plus élevée de 
problèmes cumulatifs et évolutifs tels que 
les caries de la racine, les gingivites, les 
parodontites19, les cancers de la bouche, 
et autres20. La sécheresse de la bouche, 
associée à la prise de certains médica-
ments souvent prescrits aux personnes 
âgées, diminue la quantité de salive et 
rend les dents plus sensibles au dévelop-
pement de la carie. En raison de dents 
manquantes, cariées ou obstruées, la 
surface de mastication peut être réduite 
et entraîner des problèmes sur le plan de 
l’alimentation générale et de la capacité à 
manger certains aliments. Ainsi, lorsque 
la perte d’autonomie apparaît dans la vie 
des personnes, la santé buccodentaire 
peut se dégrader rapidement. Souvent, 
quelques mois suffisent pour constater 
l’apparition de caries et de maladies des 
gencives21.

Par ailleurs, comme le décrit un document 
diffusé par le Centre d’excellence pour la 
santé buccodentaire et le vieillissement, 
les troubles buccodentaires influencent 
tout autant le bien-être social et psycho-
social que la santé physique :

«	Quand elles ont un problème buccal, 
les personnes âgées sont plus enclines 
à se retirer de la vie sociale, alors 
qu’une bouche en bon état contribue 
à les garder optimistes et plus à l’aise 
en société22. »

Si les aînés sont parmi les sous-groupes 
présentant le plus de problèmes buc-
codentaires, ils sont aussi parmi ceux 
qui auraient le moins recours aux soins 
dentaires23. Il est fort probable que la 
question du coût soit l’un des facteurs 
déterminants de ce moindre recours. 
Toutefois, indépendamment des coûts, 
il a également été observé que la pré-
sence de divers troubles de santé peut 
diminuer l’attention que les personnes 
âgées portent aux soins de leur bouche 
et de leurs dents. Bon nombre d’entre 
elles auraient tendance à ne pas exprimer 
leurs besoins tant qu’elles ne ressentent 
pas de douleurs importantes ou qu’elles 
n’éprouvent pas de difficultés notables 
à s’alimenter. De même, les habitudes 
d’hygiène peuvent aussi être négligées. 
Souvent, les personnes en perte d’auto-

nomie n’ont plus la dextérité nécessaire 
pour bien prendre soin de leurs dents 
et n’en informent pas leur entourage24.

D’autres éléments subjectifs peuvent être 
en cause dans ce moindre recours aux 
soins par les personnes plus âgées : des 
croyances personnelles selon lesquelles 
la perte des dents est un phénomène 
normal ou naturel, une anxiété vécue 
relativement aux soins, aux douleurs et 
désagréments qui peuvent être associés 
aux visites chez le dentiste, une insatis-
faction ressentie lors de soins précédents, 
etc. Certaines études rapportent une 
sous-déclaration des symptômes par les 
personnes âgées : plus de la moitié des 
symptômes considérés comme sérieux 
ne seraient pas déclarés aux profession-
nels de la santé25. Dans un programme 
public suédois incluant le suivi dentaire 
régulier, il a été constaté que 13 % des 
personnes de 65 ans et plus ne se pré-
sentaient pas à leur consultation, et que 
cette proportion atteignait 21 % chez les 
80 ans et plus26.

Ces quelques observations illustrent bien 
la complexité de la problématique de la 
santé buccodentaire dans le contexte 
du vieillissement, ainsi que la nécessité 
d’interventions multidisciplinaires et la 
promotion de modalités d’accès aux soins 
dentaires mieux adaptés aux besoins 
des personnes âgées.

19.	Parodontite : Inflammation des tissus de la mâchoire qui fixent les dents.

20.	CENTRE D’EXCELLENCE POUR LA SANTÉ BUCCODENTAIRE ET LE VIEILLISSEMENT, op.cit.

21.	ASSOCIATION DES DENTISTES DE SANTÉ PUBLIQUE DU QUÉBEC (2013). Mémoire présenté à la Commission de la santé et des services sociaux relativement au 
Livre blanc sur la création d’une assurance autonomie, 10 p. [En ligne]. [http://www.google.ca/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&ved=0CCIQFjAB&url
=http%3A%2F%2Fwww.assnat.qc.ca%2FMedia%2FProcess.aspx%3FMediaId%3DANQ.Vigie.Bll.DocumentGenerique_75907%26process%3DDefault%26token%3D
ZyMoxNwUn8ikQ%2BTRKYwPCjWrKwg%2BvIv9rjij7p3xLGTZDmLVSmJLoqe%2FvG7%2FYWzz&ei=dOz8U6r4FaLisAT01YHABA&usg=AFQjCNFbG-gV4g3-ENUmj0o
Z7F4pPVg8aw&bvm=bv.73612305,d.cWc] (Consulté le 16 septembre 2014).

22.	CENTRE D’EXCELLENCE POUR LA SANTÉ BUCCODENTAIRE ET LE VIEILLISSEMENT (2006). Mandat et mécanismes de travail, Québec, Université Laval, 15 p. [En 
ligne]. [http://www.cesbv.ulaval.ca/files/516bf731632e669645b416e42b6f50df/brochure-mandat-et-mecanisme.pdf] (Consulté le 16 septembre 2014).

23.	Voir le tableau Consultation de spécialistes en soins dentaires selon l’âge et le sexe, 2009-2010 tiré du rapport produit par l’Infocentre de santé publique (octobre 2012) 
et diffusé par le MSSS : http://www.msss.gouv.qc.ca/statistiques/sante-bien-etre/index.php?Consultation-de-specialistes-en-soins-dentaires-selon-le-sexe (Consulté le 
16 septembre 2014).

24.	ORDRE DES DENTISTES DU QUÉBEC, op. cit.

25.	M. FOLLIGUET, F. SCHVALLINGER et N. ELAMRANI (2012). « La santé bucco-dentaire de la personne âgée », La santé de l’homme, no 417, p. 34-36.

26.	Ibid.

http://www.google.ca/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&ved=0CCIQFjAB&url=http%3A%2F%2Fwww.assnat.qc.ca%2FMedia%2FProcess.aspx%3FMediaId%3DANQ.Vigie.Bll.DocumentGenerique_75907%26process%3DDefault%26token%3DZyMoxNwUn8ikQ%2BTRKYwPCjWrKwg%2BvIv9rjij7p3xLGTZDmLVSmJLoqe%2FvG7%2FYWzz&ei=dOz8U6r4FaLisAT01YHABA&usg=AFQjCNFbG-gV4g3-ENUmj0oZ7F4pPVg8aw&bvm=bv.73612305,d.cWc
http://www.google.ca/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&ved=0CCIQFjAB&url=http%3A%2F%2Fwww.assnat.qc.ca%2FMedia%2FProcess.aspx%3FMediaId%3DANQ.Vigie.Bll.DocumentGenerique_75907%26process%3DDefault%26token%3DZyMoxNwUn8ikQ%2BTRKYwPCjWrKwg%2BvIv9rjij7p3xLGTZDmLVSmJLoqe%2FvG7%2FYWzz&ei=dOz8U6r4FaLisAT01YHABA&usg=AFQjCNFbG-gV4g3-ENUmj0oZ7F4pPVg8aw&bvm=bv.73612305,d.cWc
http://www.google.ca/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&ved=0CCIQFjAB&url=http%3A%2F%2Fwww.assnat.qc.ca%2FMedia%2FProcess.aspx%3FMediaId%3DANQ.Vigie.Bll.DocumentGenerique_75907%26process%3DDefault%26token%3DZyMoxNwUn8ikQ%2BTRKYwPCjWrKwg%2BvIv9rjij7p3xLGTZDmLVSmJLoqe%2FvG7%2FYWzz&ei=dOz8U6r4FaLisAT01YHABA&usg=AFQjCNFbG-gV4g3-ENUmj0oZ7F4pPVg8aw&bvm=bv.73612305,d.cWc
http://www.google.ca/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&ved=0CCIQFjAB&url=http%3A%2F%2Fwww.assnat.qc.ca%2FMedia%2FProcess.aspx%3FMediaId%3DANQ.Vigie.Bll.DocumentGenerique_75907%26process%3DDefault%26token%3DZyMoxNwUn8ikQ%2BTRKYwPCjWrKwg%2BvIv9rjij7p3xLGTZDmLVSmJLoqe%2FvG7%2FYWzz&ei=dOz8U6r4FaLisAT01YHABA&usg=AFQjCNFbG-gV4g3-ENUmj0oZ7F4pPVg8aw&bvm=bv.73612305,d.cWc
http://www.cesbv.ulaval.ca/files/516bf731632e669645b416e42b6f50df/brochure-mandat-et-mecanisme.pdf
http://www.msss.gouv.qc.ca/statistiques/sante-bien-etre/index.php?Consultation-de-specialistes-en-soins-dentaires-selon-le-sexe
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RÉSULTATS

L’Enquête sur le vieillissement en santé 
2008-2009 (voir l’encadré sur l’enquête à 
la page 12) comprend un module sur la 
santé buccodentaire permettant de tracer 
un portrait sommaire de l’état de la denti-
tion et du temps écoulé depuis la dernière 
consultation chez un professionnel de la 
santé dentaire à partir de données auto-
déclarées recueillies auprès des adultes 
de 45 ans et plus. Cette enquête s’est 
également intéressée aux enjeux liés aux 
inégalités de santé en incluant des questions 
sur le fait d’avoir ou non des assurances 
couvrant en totalité ou partiellement les 
frais dentaires, sur le type d’assurance 
détenu, et sur le statut de la retraite. Ces 
aspects sont particulièrement pertinents 
lorsque l’on s’intéresse à la population des 
65 ans et plus découpée plus finement en 
sous-groupes de 65 à 74 ans, 75 à 84 ans 
et 85 ans et plus. Pour toutes les analyses 
statistiques effectuées, une comparaison 
entre la population québécoise et la popu-
lation du reste du Canada est présentée.

L’ÉTAT DE LA DENTITION

Pour tous les groupes d’âge, les 
Québécois sont proportionnellement 
plus nombreux à ne plus avoir de dents 
naturelles ou à porter des prothèses 
que les personnes du reste du Canada

Les résultats obtenus en 2008-2009 dans 
le cadre de l’Enquête sur le vieillissement 
en santé indiquent que près du quart 
de la population québécoise âgée de 
45 ans et plus (24 %) rapporte n’avoir 
plus aucune dent naturelle, contre 13 % 
pour les personnes du reste du Canada 
(tableau 1). En outre, environ 58 % des 
Québécois de 45 ans et plus déclarent 
porter des prothèses, contre 33 % des 
personnes du reste du Canada, ce qui 
constitue un écart important.

Des différences importantes, qui vont 
dans le même sens que celles observées 
pour l’ensemble de la population, sont 
également présentes lorsque l’on com-

pare les hommes entre eux et les femmes 
entre elles (Québec par rapport au reste 
du Canada). Les hommes et les femmes 
du Québec sont proportionnellement plus 
nombreux à déclarer n’avoir aucune dent 
naturelle ainsi qu’à porter des prothèses 
que les hommes et les femmes du reste 
du Canada (tableau 1). Conséquemment, 
les hommes et les femmes du reste du 
Canada sont proportionnellement plus 
nombreux à déclarer avoir au moins 

une ou plusieurs dents naturelles. Les 
écarts sont importants : alors que 22 % 
des hommes québécois déclarent n’avoir 
aucune dent naturelle, ce sont 12 % des 
hommes du reste du Canada qui sont 
touchés par cette situation. Du côté 
des femmes, on observe que près de 
27 % des Québécoises déclarent n’avoir 
aucune dent naturelle, alors que c’est le 
cas pour près de 14 % des femmes du 
reste du Canada.

Tableau 1 
Certaines caractéristiques de l'état des dents selon le sexe et selon l’âge, 
adultes de 45 ans et plus, Québec et reste du Canada, 2008-20091

Avoir dents 
naturelles2

Aucune dent 
naturelle

Porter des 
prothèses3

  %

Total

Québec 75,8 24,2 57,8
Reste du Canada 87,2 12,8 33,2

Hommes

Québec 78,4 21,6 54,9
Reste du Canada 88,0 12,0 32,1

Femmes

Québec 73,3 26,7 60,4
Reste du Canada 86,5 13,5 34,2

1.	 Pour chacune des caractéristiques présentées dans ce tableau, les différences entre la population du Québec et 
celle du reste du Canada sont significatives. 

2.	 Cette catégorie inclut le fait d’avoir une ou plusieurs dents naturelles. 
3.	 Le terme « prothèse » désigne les dentiers, partiels et fausses dents qui peuvent être enlevés. Les implants per-

manents sont exclus. 
Source : 	 Statistique Canada. Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, Vieillissement en santé 

2008- 2009, fichier de microdonnées à grande diffusion. Adapté par l’Institut de la statistique du Québec.

Figure 1 
Édentation selon l’âge, adultes de 45 ans et plus, Québec et reste du Canada, 
2008-2009

Note :	�Tous les résultats des comparaisons entre la population du Québec et celle du reste du Canada sont significatifs. 
Les différences entre les divers groupes d’âge pour la population du Québec et celle du reste du Canada sont 
significatives, sauf celles entre les 75-84 ans et les 85 ans et plus du reste du Canada.

Source : 	� Statistique Canada. Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, Vieillissement en santé 2008-
2009, fichier de microdonnées à grande diffusion. Adapté par l’Institut de la statistique du Québec. 
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Sans surprise, on observe que la propor-
tion des personnes édentées augmente 
d’un groupe d’âge à l’autre, tant au 
Québec que dans le reste du Canada. 
En se référant à la figure 1, on constate 
qu’au Québec, la proportion des per-
sonnes édentées débute à 9 % chez les 
45-54 ans pour atteindre 69 % chez les 
85 ans et plus, alors que dans le reste 
du Canada, cette proportion passe de 
3,7 % chez les 45-54 ans à 40 % chez 
les 85 ans et plus. On observe que 
l’augmentation de la proportion des per-
sonnes édentées selon l’âge progresse 
rapidement au Québec et que les écarts 
entre la population du Québec et celle du 
reste du Canada sont importants chez 
tous les groupes d’âge. Par exemple, la 
proportion des personnes édentées au 
Québec chez les 65-74 ans est similaire 
à la proportion des personnes édentées 
dans le reste du Canada chez les 85 ans 
et plus, soit environ 40 %.

En concordance avec les résultats por-
tant sur l’édentation, la proportion des 
personnes déclarant avoir des dents 
naturelles diminue d’un groupe d’âge à 
l’autre (figure 2). Notons que les écarts 
observés entre la population du Québec 
et celle du reste du Canada, à partir du 
groupe des 55-64 ans, sont encore une 
fois importants. 

Comme pour l’édentation, on observe 
sans surprise que la proportion de per-
sonnes portant des prothèses dentaires 
augmente d’un groupe d’âge à l’autre, au 
Québec comme dans le reste du Canada 
(figure 3). C’est toujours au Québec que 
les estimations sont passablement plus 
élevées, et les écarts entre les deux 
populations sont importants. Soulignons 
principalement les écarts observés chez 
les deux groupes d’âge plus jeunes, 
soit les 45-54 ans et les 55-64 ans, pour 
lesquels on constate que, proportionnel-
lement, plus du double des personnes du 
Québec déclarent porter des prothèses 
comparativement aux personnes du reste 
du Canada.

Figure 2 
Proportion de personnes ayant des dents naturelles1 selon l’âge,  
adultes de 45 ans et plus, Québec et reste du Canada, 2008-2009

Note :	�Tous les résultats des comparaisons entre la population du Québec et celle du reste du Canada sont significatifs. 
Les différences entre les divers groupes d’âge pour la population du Québec et celle du reste du Canada sont 
significatives, sauf celles entre les 75-84 ans et les 85 ans et plus du reste du Canada.

* 	 Précision passable, coefficient de variation entre 15 % et 25 % : interpréter avec prudence.
1.	 Cette catégorie inclut le fait d’avoir une ou plusieurs dents naturelles. 
Source : 	� Statistique Canada. Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, Vieillissement en santé 

2008- 2009, fichier de microdonnées à grande diffusion. Adapté par l’Institut de la statistique du Québec.
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Figure 3 
Port de prothèses1 selon l’âge, adultes de 45 ans et plus, Québec et reste  
du Canada, 2008-2009

Note : 	� Tous les résultats des comparaisons entre la population du Québec et celle du reste du Canada sont signi-
ficatifs. Les différences entre les divers groupes d’âge pour la population du Québec et celle du reste du 
Canada sont significatives, sauf celles entre les 65-74 ans et les 75-84 ans au Québec, et celles entre les 
75-84 ans et les 85 ans et plus du reste du Canada.

1.	 Le terme « prothèse » désigne les dentiers, partiels et fausses dents qui peuvent être enlevés. Les implants per-
manents sont exclus.

Source : 	� Statistique Canada. Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, Vieillissement en santé 
2008- 2009, fichier de microdonnées à grande diffusion. Adapté par l’Institut de la statistique du Québec.
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TEMPS ÉCOULÉ DEPUIS LA 
DERNIÈRE CONSULTATION 
D’UN PROFESSIONNEL 
DES SOINS DENTAIRES AU 
MOMENT DE L’ENQUÊTE

Alors que 56 % des Québécois de 45 ans 
et plus déclarent avoir consulté un pro-
fessionnel des soins dentaires durant les 
12 mois précédant l’enquête, ceci est le 
cas pour 71 % des personnes du reste 
du Canada (tableau 2). Parallèlement, 
tandis que près du quart des Québécois 
(24 %) déclarent qu’il s’est écoulé trois 
ans ou plus depuis leur dernière visite 
chez un spécialiste des soins dentaires, 
seulement 14 % des personnes du reste 
du Canada entrent dans cette catégorie. 
Les différences entre ces proportions 
sont significatives.

Lorsque l’on compare les hommes entre 
eux et les femmes entre elles (Québec 
par rapport au reste du Canada), les 
différences vont dans le même sens que 
celles observées dans l’ensemble de la 
population. Les hommes et les femmes 
du reste du Canada sont proportionnel-
lement plus nombreux à avoir consulté 
un professionnel des soins dentaires 
durant les 12 mois précédant l’enquête, 
et proportionnellement moins nombreux 
à avoir attendu trois ans ou plus avant 
de consulter un professionnel des soins 
dentaires (tableau 2).

Plus les gens sont âgés, moins ils ont 
consulté un professionnel des soins 
dentaires durant les 12 mois précédant 
l’enquête, que ce soit au Québec ou 
dans le reste du Canada.

Les résultats détaillés selon les groupes 
d’âge présentés dans la figure 4 révèlent, 
sans surprise, qu’au Québec comme dans 
le reste du Canada, plus les gens sont 
âgés, moins ils ont consulté un spécialiste 
des soins dentaires dans les 12 mois 
précédant l’enquête. Alors que 66 % des 
Québécois et que 77 % des personnes du 
reste du Canada âgées de 45 à 54 ans 

déclarent avoir consulté un spécialiste 
des soins dentaires durant les 12 derniers 
mois, ces proportions tombent à 23 % 
pour les Québécois de 85 ans et plus et 
à 48 % pour les personnes du reste du 
Canada dans ce même groupe d’âge. 
Bien que ce phénomène de diminution 
avec l’âge du recours à un spécialiste 
des soins dentaires sur une période de 
12 mois soit observable tant au Québec 
que dans le reste du Canada, les diffé-
rences entre les proportions observées 
au Québec et dans le reste du Canada 
sont significatives pour tous les groupes 

Tableau 2 
Dernière visite chez un professionnel des soins dentaires selon le sexe,  
adultes de 45 ans et plus, Québec et reste du Canada, 2008-2009

  Moins d'un an Un an à moins de trois ans Trois ans et plus1

%

Total

Québec 56,5 19,1 24,4
Reste du Canada 70,7 15,1 14,2

Hommes

Québec 55,9 19,9 24,2
Reste du Canada 69,0 15,6 15,4

Femmes

Québec 57,0 18,3 24,7
Reste du Canada 72,4 14,6 13,0

Note : 	�Tous les résultats des comparaisons entre la population du Québec et celle du reste du Canada sont significatifs.
1.	 Incluant les personnes qui ont déclaré n’avoir jamais consulté un professionnel des soins dentaires. 
Source : 	 Statistique Canada. Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, Vieillissement en santé 2008-

2009, fichier de microdonnées à grande diffusion. Adapté par l’Institut de la statistique du Québec. 

Figure 4 
Proportion des personnes de 45 ans et plus dont la dernière visite chez un professionnel des soins dentaires  
remonte à moins d’un an selon l’âge, Québec et reste du Canada, 2008-2009

Note : 	�Tous les résultats des comparaisons entre la population du Québec et celle du reste du Canada sont significatifs.
*	 Précision passable, coefficient de variation entre 15 % et 25 % : interpréter avec prudence.
Source : 	� Statistique Canada. Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, Vieillissement en santé 2008- 2009, fichier de microdonnées à grande diffusion. Adapté par 

l’Institut de la statistique du Québec.
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d’âge. Autrement dit, dans tous les 
groupes d’âge examinés, les personnes 
du reste du Canada ont été proportion-
nellement plus nombreuses à consulter 
un spécialiste des soins dentaires durant 
les 12 mois précédant l’enquête.

En se référant maintenant à la figure 5, 
lorsque l’on examine la période variant 
d’un an à moins de trois ans, on peut 
observer, tous groupes d’âges confon-
dus, tant au Québec que dans le reste 
du Canada, qu’environ 15 % à 20 % de 
la population des 45 ans et plus se situe 
dans cette catégorie. La plus faible pro-
portion observée est de 15 % (chez les 
55-64 ans du reste du Canada), tandis 
que la proportion la plus élevée obser-
vée est de 21 % (chez les 45-54 ans du 
Québec). Ainsi, les estimations obtenues 
pour cette période écoulée depuis la 
dernière visite chez un professionnel 
des soins dentaires (un an à moins de 
trois ans) varient relativement peu selon 
l’âge. Notons que les seules différences 
significatives entre la population québé-
coise et celle du reste du Canada sont 
observées chez les 45-54 ans. Pour tous 
les autres groupes d’âge, les différences 
observées ne sont pas significatives.

En ce qui concerne les consultations qui 
remontent à trois ans et plus (figure 6), 
dans tous les groupes d’âge, les dif-
férences entre les Québécois et les 
personnes du reste du Canada sont 
significatives, les Québécois étant tou-
jours proportionnellement plus nombreux 
à déclarer une visite chez un professionnel 
des soins dentaires qui remonte à trois 
ans et plus. On peut constater que l’écart 
le plus important touche le sous-groupe 
des 85 ans et plus : 59 % des Québécois 
ont déclaré ne pas avoir consulté un 
professionnel des soins dentaires depuis 
au moins trois ans, contre 33 % des per-
sonnes dans le reste du Canada. Ce sont 
là des différences notables.

Parmi les divers motifs pouvant expli-
quer pourquoi les personnes n’ont pas 
consulté un professionnel des soins 
dentaires durant trois ans et plus, les plus 
fréquents sont les suivants (données non 
présentées) : ce n’était pas nécessaire 

selon le répondant (57 % au Québec 
contre 39 % dans le reste du Canada) ; 
le coût (10 % au Québec contre 20 % 
dans le reste du Canada) ; le port d’un 
dentier (25 % au Québec contre 33 % 
dans le reste du Canada).

Figure 5 
Proportion des personnes de 45 ans et plus dont la dernière visite chez  
un professionnel des soins dentaires remonte à un an et plus, mais à moins  
de trois ans selon l’âge, Québec et reste du Canada, 2008-2009

**	 Faible précision, coefficient de variation supérieur à 25 % : estimation fournie à titre indicatif seulement.
Source : 	� Statistique Canada. Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, Vieillissement en santé 

2008- 2009, fichier de microdonnées à grande diffusion. Adapté par l’Institut de la statistique du Québec.
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Figure 6 
Proportion des personnes de 45 ans et plus dont la dernière visite chez  
un professionnel des soins dentaires remonte à trois ans et plus selon l’âge, 
Québec et reste du Canada, 2008-2009

Note : Tous les résultats des comparaisons entre la population du Québec et celle du reste du Canada sont significatifs.
1.	 Incluant les personnes qui ont déclaré n’avoir jamais consulté un professionnel des soins dentaires.
Source : 	� Statistique Canada. Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, Vieillissement en santé 

2008- 2009, fichier de microdonnées à grande diffusion. Adapté par l’Institut de la statistique du Québec.

QuébecReste du Canada

%

13,2

20,9

35,8

43,1

59,3

7,7

12,4

18,4

29,4

32,5

0 10 20 30 40 50 60 70

45-54 ans

55-64 ans

65-74 ans

75-84 ans

85 ans et plus



Institut de la statistique du Québec	 Novembre 2014, numéro 48    |    Zoom santé	 [ 9 ]

AVOIR UNE ASSURANCE 
COUVRANT LES FRAIS 
DENTAIRES, RETRAITE 
ET CONSULTATION D’UN 
PROFESSIONNEL DES SOINS 
DENTAIRES

Les résultats de la figure 7 indiquent 
que, tant au Québec que dans le reste 
du Canada, la proportion des personnes 
ayant une assurance complémentaire 
couvrant en totalité ou partiellement les 
frais dentaires diminue d’un groupe d’âge 
à l’autre. Globalement, alors que 39 % 
des Québécois de 45 ans et plus ont 
déclaré avoir une assurance couvrant les 
frais dentaires, c’est 61 % des personnes 
du reste du Canada qui déclarent en 
avoir une. Au Québec, les proportions 
passent de 61 % chez les 45-54 ans à 
10 % chez les 85 ans et plus, tandis que 
dans le reste du Canada, les proportions 
passent de 74 % à 34 % pour les mêmes 
groupes d’âge. Il s’agit, là encore, de 
différences notables.

Mis à part le fait que pour chacun des 
groupes d’âge, les proportions des per-
sonnes ayant une assurance couvrant les 
frais dentaires sont toujours significative-
ment plus élevées du côté du reste du 
Canada, il est intéressant de constater 
que comparativement aux Québécois, 
les personnes de 65 ans et plus du reste 
du Canada sont proportionnellement plus 
nombreuses à adhérer à une assurance 
couvrant les frais dentaires. Par exemple, 
chez les Québécois de 65 à 74 ans, 14 % 
déclarent avoir une assurance pour les 
frais dentaires, tandis que c’est le cas 
pour 43 % des personnes du reste du 
Canada. L’écart est tout aussi important 
entre les groupes d’âge subséquents : 
8 % contre 32 % lorsque l’on compare 
les 75-84 ans, et 10 % contre 34 % chez 
les 85 ans et plus.

Pour tenter de mieux comprendre ces 
différences importantes, le statut de la 
retraite, c’est-à-dire le fait d’être com-
plètement retraité ou non complètement 
retraité, a été examiné ; le passage à 
la retraite complète signifiant souvent 
l’abandon de l’assurance collective 
parrainée par l’employeur (données non 
présentées). Or, tous groupes d’âges 
confondus, on observe que du côté du 
reste du Canada, 41 % des personnes 
complètement retraitées déclarent avoir 
une assurance pour frais dentaires, 
tandis que c’est le cas pour 16 % des 
Québécois27.

Si l’on se questionne ensuite sur le type 
d’assurance détenu par les personnes 
âgées de 65 ans et plus, les données 
disponibles indiquent qu’il s’agit princi-
palement d’une assurance liée à l’em-
ployeur, ou d’un autre type d’assurance 
privée, et non d’une assurance liée à un 

programme gouvernemental (données 
non présentées). Pour donner un ordre 
de grandeur quant à la proportion des 
personnes de 65 ans et plus bénéficiant 
d’un programme d’assurance dentaire 
gouvernemental, mentionnons qu’au 
Québec, cela s’appliquerait à environ 
1,3 % de la population des 65 ans et 
plus, ce qui s’avère, somme toute, un 
phénomène marginal28.

À partir des résultats obtenus, on peut 
émettre l’hypothèse que les personnes 
retraitées du reste du Canada pourraient 
être proportionnellement plus nombreuses 
que celles du Québec à souscrire à une 
assurance parrainée par leur ancien 
employeur29.

Une autre question qui se pose lorsque 
l’on explore la dimension de l’accès aux 
soins dentaires à la lumière du fait de 
souscrire à une assurance couvrant en 
totalité ou en partie ce type de soins est 

Figure 7 
Proportion des personnes ayant une assurance couvrant les soins dentaires 
selon l’âge, adultes de 45 ans et plus, Québec et reste du Canada, 2008-2009

Note : 	�Tous les résultats des comparaisons entre la population du Québec et celle du reste du Canada sont significatifs.
*	 Précision passable, coefficient de variation entre 15 % et 25 % : interpréter avec prudence.
**	 Faible précision, coefficient de variation supérieur à 25 % : estimation fournie à titre indicatif seulement.
Source : 	� Statistique Canada. Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, Vieillissement en santé 

2008- 2009, fichier de microdonnées à grande diffusion. Adapté par l’Institut de la statistique du Québec.

QuébecReste du Canada

%

60,7

42,4

14,0

8,5*

9,6**

39,3

73,5

69,0

43,4

31,9

33,5

61,0

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

45-54 ans

55-64 ans

65-74 ans

75-84 ans

85 ans et plus

Total

27.	Ces estimations portent sur la population des 55 ans et plus. Statistique Canada a choisi de ne pas poser plusieurs des questions servant à déterminer le statut de la 
retraite aux personnes de 45 à 54 ans. L’indicateur « statut de la retraite – objectif » est composé de variables portant sur l’âge des répondants (plus de 54 ans), de 
l’activité sur le marché du travail et de la provenance des revenus. Cet indicateur correspond à la définition standard de la « retraite » établie par Statistique Canada.

28.	Cette proportion, qui doit être interprétée avec prudence, a été tirée du fichier de partage des données québécoises de l’enquête où cette information était disponible. 
Toutes les autres estimations ont été calculées à partir du fichier de microdonnées à grande diffusion permettant la comparaison entre le Québec et le reste du Canada, 
mais où l’information plus détaillée portant sur le type de régime d’assurance n’était pas disponible.

29.	Pour les employés qui détiennent une assurance collective dans le cadre d’un emploi, il est généralement possible au moment de la retraite, de continuer à adhérer à 
l’assurance maladie complémentaire dans le cadre de produits destinés aux retraitées.
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celle de son impact sur les habitudes de 
consultation d’un professionnel. Bien que 
les données de l’enquête ne nous per-
mettent pas d’examiner les choses sous 
l’angle des « habitudes », les résultats 
présentés dans le tableau 3 confirment 
l’évidence : les personnes ayant une assu-
rance couvrant les frais dentaires sont 
proportionnellement plus nombreuses 
à avoir consulté un professionnel des 
soins dentaires durant l’année précédant 
l’enquête que celles qui n’avaient pas 
d’assurance. Par ailleurs, la proportion 
des personnes ayant consulté un pro-
fessionnel des soins dentaires durant la 
dernière année, qu’elles souscrivent ou 
non à une assurance, tend à diminuer 
d’un groupe d’âge à l’autre, et ce, par-
ticulièrement à partir de 65 ans.

En se référant toujours au tableau 3, il 
est intéressant de constater que parmi 
les personnes ayant déclaré avoir une 
assurance couvrant les frais dentaires, la 
proportion des personnes ayant consulté 
un professionnel des soins dentaires 
durant les 12 mois précédant l’enquête est 
significativement plus élevée dans le reste 
du Canada qu’au Québec (81 % contre 
72 %), et que les différences sont égale-
ment significatives chez les 45‑54 ans, 
les 55-64 ans et les 65-74 ans. De même, 
les différences sont significatives lorsque 
l’on compare les personnes du même 
sexe du reste du Canada et du Québec. 
Bref, si l’on consulte plus sur une période 
de 12 mois lorsque l’on possède une 
assurance, les personnes du reste du 
Canada sont proportionnellement plus 
nombreuses à avoir recours aux services 
professionnels que les Québécois dans 
la même situation.

Tableau 3
Proportion des personnes ayant consulté un professionnel des soins dentaires 
durant la dernière année selon l'âge, le fait d'avoir une assurance et selon le 
sexe, adultes de 45 ans et plus, Québec et reste du Canada, 2008-2009

Avoir une assurance Ne pas avoir d'assurance

%

Total

Québec 71,6 a 46,7 a

Reste du Canada 80,9 a 54,9 a

Sexe    

Hommes
Québec 70,5 a 45,0 a

Reste du Canada 78,7 a 53,1 a

Femmes
Québec 72,8 a 48,0 a

Reste du Canada 83,0 a 56,4 a

Groupes d'âge    

45-54 ans
Québec 73,4 a 53,3
Reste du Canada 83,6 a 59,0

55-64 ans
Québec 72,5 a 54,1
Reste du Canada 80,6 a 56,6

65-74 ans
Québec 62,1 a 42,8 a

Reste du Canada 79,0 a 57,3 a

75-84 ans
Québec 51,6* 37,7 a

Reste du Canada 70,9 48,7 a

85 ans et plus
Québec 44,8** 21,4*a

Reste du Canada 65,4 39,8 a

a	 �Différence significative entre la population du Québec et celle du reste du Canada dans chaque catégorie présentée.
*	� Précision passable, coefficient de variation entre 15 % et 25 % : interpréter avec prudence.
** 	�Faible précision, coefficient de variation supérieur à 25 % : estimation fournie à titre indicatif seulement.
Source : 	� Statistique Canada. Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, Vieillissement en santé 2008-

2009, fichier de microdonnées à grande diffusion. Adapté par l’Institut de la statistique du Québec
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30.	B. THOMPSON, et autres (2014). “The potential oral health impact of cost barriers to dental care: findings from a Canadian population-based study”, BMC Oral Health, vol. 14, no 78, 10 p.  
C. RAMRAJ, et autres (2013). “Is Accessing Dental Care becoming More Difficult? Evidence from Canada’s Middle-Income Population”, PLoS ONE, vol. 8, no 2.

31.	RÉGIE DE L’ASSURANCE MALADIE (2014). Services dentaires – RAMQ, [En ligne]. [http://www.ramq.gouv.qc.ca/fr/citoyens/assurance-maladie/soins/Pages/services-
dentaires.aspx] (Consulté le 11 septembre 2014).

LE MOT DE LA FIN

Les résultats des analyses statistiques 
réalisées à partir des données de l’En-
quête sur le vieillissement 2008-2009 
présentés dans ce bulletin confirment que 
les sous-groupes plus âgés sont propor-
tionnellement plus nombreux à déclarer 
une perte des dents naturelles, mais aussi 
une diminution notable des consultations 
d’un professionnel des soins dentaires 
sur une période d’une année précédant 
l’enquête. Ces résultats viennent souli-
gner, une fois de plus, l’importance d’une 
meilleure sensibilisation des personnes 
plus âgées aux conséquences poten-
tielles des problèmes buccodentaires 
sur la santé générale, de même que 
l’importance d’adapter les pratiques de 
prévention et de dépistage aux réalités 
des groupes plus âgés.

En outre, les analyses révèlent que 
les comparaisons effectuées entre les 
Québécois et les personnes du reste du 
Canada vont toutes dans le même sens. 
Pour dire les choses simplement, elles 
révèlent que l’état de santé buccoden-
taire des Québécois, ainsi que leurs 
pratiques de consultation et d’adhésion 
à une protection via l’assurance seraient 
moins favorables à une bonne santé buc-
codentaire que celles des personnes du 
reste du Canada : il y a ainsi au Québec 
plus de personnes édentées, plus de 
personnes portant des prothèses et des 
fausses dents, moins de personnes ayant 
consulté sur une période de 12 mois 
précédant l’enquête, moins de personnes 
bénéficiant d’une assurance couvrant les 
frais dentaires, et moins de personnes 
ayant consulté sur une période de 12 mois 
en dépit du fait d’avoir une assurance.

Les résultats de ces comparaisons entre 
le Québec et le reste du Canada et le fait 
que les écarts soient souvent importants 
suscitent plusieurs questionnements. 

Premièrement, on peut se demander si 
les programmes d’assurance disponibles 
dans le cadre des avantages sociaux 
liés à l’emploi sont plus généreux dans 
les autres provinces canadiennes qu’au 
Québec. Ceci pourrait impliquer, par 
exemple, que les individus auraient moins 
à débourser de leur poche pour couvrir 
la totalité des frais des soins dentaires. 
De même, serait-il possible  que les 
incitatifs à conserver une assurance 
couvrant en partie ou en totalité les frais 
dentaires sont plus convaincants dans 
le reste du Canada qu’au Québec ? 
Plusieurs auteurs ont évoqué le déclin 
des protections accordées dans le cadre 
des programmes d’assurance couvrant 
les frais dentaires depuis la crise des 
années 1990, l’augmentation générale 
des prix des services dentaires, et le fait 
que certains services, plus dispendieux, 
soient de plus en plus suggérés ou 
requis30. Ces phénomènes seraient-ils 
plus importants au Québec ?

Par ailleurs, le fait que dans cette enquête, 
les personnes du reste du Canada soient 
plus enclines à souscrire à une assurance 
couvrant les frais dentaires lorsqu’elles 
quittent le marché du travail pour prendre 
leur retraite vient aussi soulever des 
interrogations quant à un rapport, plus 
global, au système de soins de santé. 
Rappelons que dans le reste du Canada, 
34 % des personnes de 85 ans et plus ont 
déclaré posséder une assurance couvrant 
les soins dentaires. Le modèle du patient 
« consommateur de soins » pour qui une 
protection au moyen d’une assurance 
est nécessaire – modèle implanté aux 
États-Unis – serait-il plus présent dans 
le reste du Canada qu’au Québec ?

Un autre type d’hypothèse peut égale-
ment être avancé. Pourrait-on envisager 
des différences dans la valeur sociale ou 
culturelle accordée à la santé des dents, 
au rapport au dentiste, aux expériences 
vécues lors des visites, ou encore des 

représentations distinctes associées à 
la santé buccodentaire en lien avec le 
vieillissement ? Le fait que même parmi 
les personnes possédant une assurance, 
celles du reste du Canada soient souvent 
plus nombreuses à consulter un profes-
sionnel sur une période d’un an, pourrait 
appuyer ce type de questionnement. À 
cet effet, des études de nature qualita-
tive seraient certainement pertinentes 
pour aller plus loin et donner encore 
plus de sens à l’information statistique. 
Et si de tels phénomènes devaient être 
observés chez les adultes et les aînés, 
peut-on penser qu’au Québec, les géné-
rations plus jeunes, qui ont profité de 
programmes de dépistage et de soins de 
base gratuits pour les moins de 10 ans31, 
auraient d’autres types d’expériences et 
de représentations à l’égard de la santé 
des dents et de la bouche ?

D’autres indicateurs de santé buccoden-
taire présents dans l’Enquête sur le 
vieillissement 2008-2009 pourraient nous 
permettre de mieux comprendre la situa-
tion des populations plus âgées : raisons 
pour lesquelles les personnes n’ont pas 
consulté un professionnel des soins 
dentaires, questions sur le fait d’éviter 
de manger certains aliments à cause de 
problèmes liés à la bouche ou aux dents, 
questions sur le brossage des dents et 
l’utilisation de la soie dentaire. Par ailleurs, 
des indicateurs sociodémographiques 
tels que le revenu, la scolarité, le fait de 
vivre seul, ou encore des indicateurs 
ou déterminants de santé tels que la 
présence de maladies chroniques, des 
limitations sur le plan de la mobilité, 
le fait de fumer, etc., sont également 
disponibles dans l’enquête. Compte 
tenu des premiers résultats présentés 
dans cette publication, il serait pertinent 
d’approfondir les analyses afin de mieux 
comprendre les écarts observés entre la 
population du Québec et celle du reste 
du Canada.

http://www.ramq.gouv.qc.ca/fr/citoyens/assurance-maladie/soins/Pages/services-dentaires.aspx
http://www.ramq.gouv.qc.ca/fr/citoyens/assurance-maladie/soins/Pages/services-dentaires.aspx


À propos de l’enquête

L’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) est un programme d’enquêtes générales et théma-
tiques réalisées par Statistique Canada. L’ESCC, Vieillissement en santé 2008-2009, faisant partie du volet thématique 
de ce programme, fournit des données sur la santé des personnes de 45 ans et plus vivant à domicile (c’est-à-dire en 
ménage privé), représentatives à l’échelle du pays et des provinces. Elle permet d’étudier divers facteurs liés au vieil-
lissement en santé, comme l’état de santé général et le bien-être, l’activité physique, l’utilisation des services de santé 
et la participation sociale.

La population cible ne comprend pas les résidents des trois territoires, des réserves indiennes et des terres de la Couronne, 
des établissements institutionnels, des Forces canadiennes et de certaines régions éloignées.

Dans cette publication, les analyses portent sur les données du module sur la santé buccodentaire. Ces données ont été 
recueillies auprès de 30 865 Canadiens, dont 5 217 Québécois, âgés de 45 ans et plus ayant fait l’objet d’une interview 
en face à face assistée par ordinateur (IPAO), entre décembre 2008 et novembre 2009.

Les données proviennent du fichier de microdonnées à grande diffusion (FMGD) et le seuil de signification pour les tests 
statistiques a été fixé à 5 %.

Pour en savoir plus sur l’ESCC, Vieillissement en santé 2008-2009, veuillez consulter le site Web de Statistique Canada : 
http://www.statcan.gc.ca/start-debut-fra.html

Pour accéder aux fichiers de microdonnées des enquêtes (fichiers de partage pour le Québec et FMGD), vous pouvez 
vous adresser au Centre d’accès aux données de recherche de l’ISQ (CADRISQ) en consultant son site Web à l’adresse 
http://www.stat.gouv.qc.ca/produits-services/acces-donnees-recherche/index.html, ou par téléphone au 514 343-2299.
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D*s premiers balbutiements à un sourire en santé: l'inrportance d'intervenir tôt
p*ur próvenir la carie dentairer
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I a snrrtc buccodcntaire rlcs e nfants clu Cluébec a été

I do"u,r,cntcc ¡tar ¡tlLrsìeu¡s r'ttuclcs transvers¡llos, c'est-à-
Å* clirc dcs ctudcs qui clressent un ¡rortrnit de la populatiorr à
r.rn rnome nt ¡:irécis (BrorJeur e t autrcs, 2001; Brode ur ot aL.ltres,
-1999; Payette ot autres, '1991; Payette et aut¡es, l987; Stanrnr
ct autrcs, 1980). L.a plLrs róccntc nrontrc clu'en 1998-1999, 63 9á

cles cnfants qLrribócois cjc B ans avaiott au rnoins unc- cient
tetrporairt orr ¡terrnancntc'caritic, ¿lbst-ntr: ou obturrir,. sc.rlon les
critòrcs dc l'Organìsation rlorrrli¿rlc dr: la sarrtó (OMS, 1997). Dc

¡rlus, 85i/" clcs faces attettlcs cle caric orr rlontitiorr tcm¡roraír'e
chrrz cr.;s c¡rfants ótarent oitlrlrces (lSroc.lcur et ¿¡rrtrr:s, 200 1). Cc
¡rroblònre clc santrl conccnre Lrn Cloupe rcstrcint cl'onfants, soit
ocux considérés conrTnc i-r rrsr.¡ue ólcvé. L¿l ¡:robabilitó d'crr lairc
parti<; cst plus ç;rande lorsquc la larrrç.;ue parléc le plus souvent à

la nlaison csjt auire que le françcris ou l'atrç1lais, le revcnu f arnilial
est inférieur à 50 000 $ì, ¿rucun cles p¿ìrents no ¡:ossède un diplirrnc;
d'études secorrdaires, un des ¡raretrts cst cornplètentcrrt éclenté
or-r lorsque lcs enfants ont urìe ltygiè¡o buccodentaire dc passable
èr nrédiocre (Brodour et autres, 200 l). La ¡rrtiverlerroe élevéc; clt¡

la carie clentaire r;lrez les cnfzutts c1uébécois de 8 ans s'observe
dans un contexte où l'¡,rc<;ès à l'eau de <;onsonrnration fluorée
et aux soirrs cle¡nt¿rires est lirlilé. Ën r;ffet, ¡reu de rnunicipalitris

¡rarlic;r¡rent al Proc1rttntnte r.¡uéLtér:ois rle lluc¡ralion rie I'e¿,1.t

pottsble (MSSS,20 14), une nresure reclorìnuo comnre pouvarrt
c;onlril¡uer à l¡r réduc;tion des inéçlalités sociorjcononlirì[Jefi €]rl

s¿rnté buccodentaire (tsr-rrt, 2,OO2, Cha et ¿ìutres, 201 4; lr4cGr;-rcly

el ¿rlrtres, 20 12; lVcLaron et Ernery, ?-O12.). De ¡rlus, ¡:rour les
enf¡,rnls cle !l arrs el n¡orns, seuls r;ert¿rins servioes diilQnosticlues
el curatif s sont couverts par la Régie de I'assurance rlal¿rrjie ckt

Québe c, tarrdis clue ce ux de typr: próve ntìf (ap¡:lication topiclue
dr: fluorure et d'agents de scellemenì clentaire , otc.) ne le sont
pas (lìAMQ, 2014). Pour pallie r ces restrictiorrs, le rósoau cle Ia
santé publiclue a, clopuis 1 982, lc nt¿rnclat dc fournir ckrs scrviccs
¡rréve ntifs aux enfarrts. Los aotivités próvcntives du prograrrrre
cle s¿¡nté de ntatrc pultlÌc1ue sont davant:rge structurér;s cJarrs lcs
óooles ¡rubliqur,;s d'onsr:i gtrot ront ¡trinrairc. Ëlles corn¡tretnncnt,
ontre ¿ìLrtrcs, lc dó¡ristagc d'rrn betsoirt rjviclcnt rjr¡ traito¡cnt de
l¡i carir; dc-ntain,:, l'idcntif ìc¿rtion clr;s r:nf¿urts clcr rn¿rtorncllc 5 ¡,rTls

à risclue élevé dr: carie clentaire ct le st.tivi ¡:rróvorrtif indi,.,ic.lualisé
de ces elrf¿rnts pendant environ trois arrs, Ct,. suivi c;c;rl¡trcncl
I'a¡rplicatìotr topiclue cle f luorrtrc, un courrselling sur lc bross::gc
clcs clcnts et I'alírrtcntatiorr, let posc d'arç1onts clc scellenterrt
dr.;nlaire, elc. (MSSS 200G).

Des études de cohortes cle naissance visant à évaluer la santé
buccoclentâire pernrettent rle nlieux docunrenter les déterminants
cie la oarie dentaire dès les pretrières anr-ldres de vie. Ces
études ont été r|enéres notanrnre¡t aux États-Unis (Chankanka
et autres, 20 1la; Marshall et autres, 2-A0/) el en Australie (De
Silva-Sanigorski ct rìr.rt es, 2010). D'ar.ttres ¡rays cxanrirrcnt lo
phóntlnrène par lc biais cl'étitcJes cle cohortos rnr.;ltitlrématiqucs:
cntre autrr;s I'Allernagrro (l(ohlboe ck {rt alltres, 2013), l'Anglete rrr:
(l(ay ct autres, 2010), l'Australie (Jarnieson et ¿tttrets, 2013), le
[3rr:;sil (Bastos ct autres,2008; Bor¡ira ot airtros, 2012; Peros rf
autres, 201 1), la Finlancle (N¡;uyen r.:t autres, 20OB; Mallila et
aLrtres, 200Lia), le Japon (lanaka ct autros, 2013), la Norvr)ge
(Wigen et aLrtres, 201 1) ainsi qLre la Nouvolle-Zólancìc (Evans c;t

autres, I 984: Patersor.l et ¿ìutres, 20 1 1 ; Sherarer ot autrcs, 201 1 ),

natir,,nal cjo sattté public¡ue clu (luóbr:c pour leurs comnenlâircs sur uÌre versfotì prólirlinaire de ce tar)itc.

(J0s onfiìlrts (lJroalotrr.rl aulriìs, 2ltx)1).
t).

Québec #gfã



Plus ¡:rès cJe nous, l'lnstitut cie la statislique clu Québec (lSQ) a cntrepris,
en 1998, I'Elude longitLtclinale du tleivelctppernent cles enfar¡ts rlu
Quél:ec: (ÉLDEO) (voir I'encaclré A propos cle I'ELDEQ à la page 16),

Des c1ueslìons onl été élaborées en prenarìl en oornple l'ágr; de l'onl¿rnli

I'objectìf élait d'assurer un suivi dans le terrps, dès l'áç¡e de 5 rnois.

L'ÉLDEO se distingue des études québécoises ¿rntérieures sur la santé
buccodentaire à plusierlrs égards. Prenrièrenrent, elle docurnente, avar'ìt

l'éruption des denls et I'apparition cies problèmes dentaires. plusieurs

carac;tóristiqrres soc;iodtirnogt'aphiques et habitudes bur;t;oclent¿rires
pouvant ôtre associóes à la carie cie ntaire et, ¡rour certaines, suit leur

óvolutiorr dans ler tor¡rs, Deuxièt¡ornr,;nt, elle r;onrporte cJe nomh¡eux
renscignemonts sur des conr¡roricments cles onfalrts ou sur cÌ;s pratiques
pare ntalcs sr.rsco¡rtibles cl'òtre assocìés à la santó bucc;odontaire cles

onfants, qui no sont pas nócessarroment rocuoillis dans les enqLrêtes

tlrérratiquos sLrr ler sujet. Troisiònrenre nt, alors que clans la majorit(i des
etr.rcles, la carie clcntaire se mos(.rre Ìlar un exarren buococìentairo,
clans I'F-LDF-Q, ce so¡t cJes clrrestions ¡rosóes aux mòres qul en róvòlerrt

la présence, En effel, la réalisation cJ'un exanren l¡uccodentaire chez
les cnfants cìans le cadre de l'Ét..DFQ n'a pas ótó retenLre , puisqu'elle
s'avérait un processus cornplexc, onércux ct ¡Jouvant augrnentcr le
farcieau clc ¡rarticipation au-dclÈr cl'un se uil acco ptablc pour plusie urs
fanriìles. loLltefois, uno analysc a conrparé ìes données recucillies
dans l'ÉL.DËQ à celles tiróes cles dossiers clontaires cle la llégie cle

I'assurance r¡aladie du Quóbec, alors que les enfants étaient âgés
d'environ 4 ans, Selon cette analyse , 1'estìmation faite par los mères
constitue un indicateur rralide de l'expérience de la carie dentaire chez
ces enfants (Veilleux et autres, 20OB; Veilleux et autres, 2006). D'autres
études ayant recours à des cluestir:frs aux parelìts pour connailre
l'état rle santé buccoclentaire des enfÂf ìts ont nris erì évidence une
association significative entre l¿-r perception des pilrenls de la santé
dentaire de leur enfant et l'expérience de la carie denlaire mesurée
par un exanlen buccoclentaire (Sohn et autres, 2008; Talekar et autres,
2005) ou des varÌables sociodémographiques, comportementales ou

autres (Blunrenshine et autres, 2008; Butani et autres, 2009; Finlayson
et autres, 2005t Lee et f\4esser, 2010; lvasson et autres, 2010; Paterson

el autres, 20.1 1; Talekar et autres, 2005),

S'appuyant sur divers renseir¡nernenl¡; recueillis dans l'ÉLDEQ, la
présente publicatìon vise cleux objectif s: 1) fournir urre estinlalion de
la proportion d'enfanls ¿rffectés par la cilrie dentair-r¡, selon l'óvaluation
faite par les nrères, chez les errfants nés au Québec et âç¡és de 8 ans

e n 2006 et, 2) c;crncr cortainers cararfóristiqut:s sociodrinrogra¡rhiques,
psychosociales et conr¡rortementales de nrênre clue certaines habitudes
buccodentairos associées à I'expériernoe de la carie clentaire chez
oes enfants,

Sçurces des données

L'analyse porte sur lo.s 1 286 cnfanìs âgés de I ans en 2006 pour
lesquels des renseignenrorìls ont été recueillis à chaque collecte de
données annuellc de l'ÉLDEQ rjepuis '1998, soit vers 5 rnois, l7 nrois,
29 tnois, 4l rnois, 4 ans, 5 arrs, 6 ans et S ans (voir I'errcaciré À propos
de I'ELDEQ à la page 16), Les questions crnt été posées à la personne
qui oonrraît le nrieux I'enfant (PCM), clans la très grancle rrrajorité cles

cas la rrère. Pour ce faire, trois questionnaires ont été utilisés; cleux
aclnrinislrés par l'intervieweur et le questionnaire ¿rutoacjrninistré dr: l¿l

nrère3. Notons clue merne si une oollecte a eu lieu en 2005 alors cìue

les enfants étaiernt i:rç¡eis d'environ 7 ans, aucun renseiç¡nernent sur la

sanlé ilucoodentaire n'a été recueilli à ce rnonrerrt-là.

Estimation de l'expérience de la carie dentaire

Les enfants dont la mòre a fourni une róponse positive à I'une des
quesitions suivantes sont considérês conrnre ayant une expórience cle

la oarie clentaire en dentition temporaire ou permanente: Votre enfant
al-il actuellet¡cnt dans sa bouche les conditions suivanles:une ou
des dents avec carie rron réparées? Une ou des derrts réparées à la
suìte de la carìe ? Une ou des dents extraites à la suite de la carie ?

Çaractéristiques et habitudes examinées en lien
avec l'expérienoe de la carie dentaire

[:n tetrant corrpte de s rósultals des ótudes menées sur la carie dentaire
aupròs cl'enfants au Québec el ailleurs, cle nrême que des clonnees
recueillies annuellement clans I'Fl DFQ, plusreurs caracteristiques et
haf ritudes ont été retenues pour être mises en relation avec I'expérience
de la carie dentaire chez I'enfant.

Caractéristiques socioclórnogr¿rphiquss et socioóconorriquos de.s

enfanl$, dos mòros et clos rnótrages

Certaines des caractéristiclues évaluées alors clue l'enfant avait
Srrois ont óté considérées:le sexe (Schroth et Cheba,2007) et le

rang de naissance (Hooley et autres, 2-O1?-) de l'enfant, le groupe
d'âge (Mattila et autros, 2005a), le statLlt d'irnrnigrattion (Brocleur et
autres,2001;Santó Cahada,2010) et lo nivcau de scolarité (Brodeur
et autres,2001;Sante Canacla, 2010) de la mòre, le type de farnille
(Hooley et autres, 2-O12;Plu|zer el Keirse, 2012). les langues les plus
souvent parlóes à la nralson (Al-Jewaìr et Leake,2010; Brodeur et
autres, 2001) et le revenLr du ménage (Al-Jewair et Leake, 201 0; Brodeur
et ¿lulres,2O0 1;Hooley et aLrtres.20I2; Paquet et Harnel,2005), À
la lurnière cles résultats obterìus par Paquet e1 Hanrel (2005), le lien
entre la fréquentation d'un rnilieu cJe garcle structuré (garderie réi¡ie ou

installation cians urrcentre de la petite enfance) de2112 ans à 5 ans el
l'expérience tle la carie clentaire à I ans a ¿russi été vérif ié. P¿rr ailleurs,
deux varables ont élé construites afin de refléter le nrilieu darrs lequel
l'enîant a vécu ia rnalorilé du lern¡-rs cle l'âge rje 5 rnois à B ans. Elles
ooncernerìt la sÌtualion d'ern¡rloi des rnòres (Plutzer et Keirsc, 20 12)

el l¡l zone de résidenr;e (urbaine ou rurale) (tsrodeur et aLltres, 200 l;
l-looley et autres, 20 12), c;ette dernìère pouvarìt conslituer un inclic¡lteur
de I'orçlanisation et dL" I'accòs en rnatière de soins clent¡rires,

pour les enfants viv¿ìnt díìns un rrénage bll)arent¡1.
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Cari'rctriri:;tirlues psy<;lroso<;ìalesj et comporte;mentales des
t:nfants et desì p¿ren1sì

Selon les rósLrltats de diverses étucies, trois aspeots du comportement
cle l'enfanl susce ptiblcs d'ôtre liés à la carie dentaire ou à des habitudes
buccodentaires on1 óté retenus: un tempérament dillicile (S¡ritz et autres,
2006), des comporlemenls d'hype ractivité ot d'inattention (Chanclra et

autres, 2009i Kohlboek et autres, 2013) et un niveau de timiclitó élevé
(Anrinabadi et autres, 2014; ,.Jensìen el Stlernqvist, 2002; l(lingirerg et
Broberg,1998; Quinonez et autres, 200 1).

l-e temoérament de I'enfant a été évalué alors que celui-ci étaìt âgé de
5 mois e{ de 17 nrois, à partir de l'échelle de mesure du tetrpérame nt

l¡'¡fant CL¡aracterßtbs Questionnaire (Bates et autres, 1979). La mère

devait indiquer comment elle pe rcevail le comporteme nt de son e nfant
conrparatìvement à celui cÌ'un enfant typique (Japel et autres, 2000),

l_es conrporterrents d'hy¡reractivité et r.l'inattention cJes enf¿ulls ont
ótr'r rivaluós clr,. l'âgo do 29 mois jusqLl'à l'ágo cJe 6 ans, puls à I ans,

On a demandé iì la personno qui connait le nrieux l'enfanl (PCM) à

quelle fróquence au cours dcs i2 clerniers mois I'enfant: 1) I'J'a pu
rester en place, a étÉi agité ou hyperactif ; 2) A rernué sans cesse; íì) A
été impulsif, ar aç¡i sans réfléchir; 4) A é1e irrattent¡f, etc. (por,rr plus de
détails, voir Cardin et autres, 20 1 1). Des renseignernents concernant
le niveau de timidité cles enfants or1Ì aussi été recuclillis aupròs de
la PCIV; ils l'ont été de l'âge de 17 mois jL.rsclu'à l'âç¡e cle 6 ans, Les
questions posées visaient à connaltre la Îréquence à laqLtelle, au cours
des 12 derniers mois, I'enfant a été tinride en présence d'enfants qu'il
ne connaìssail pas olr a pris beaucoup de tenrps à s'habituer à leur
présence (Baillargeon e1 autres, 2002),

En ce qui conoerne la relation parent-etrfant et les pratiques parentales,
quatre rndrcateurs ollt e tó e xarni¡les, Ueux-ci ont éte retenus parce qu'ils
peuvcnt ê1re associós aux r;oncluiles acloptées par les parents en cL-r

r¡r.ri a trait aux h¿.rbitudes c¡u à la santé buccocientaires de leur enfatrt.

Du còtci cjc: l¿r rel¿ltion paront-enfanl, il r;'ag¡it ciLr se¡l[irnenl d'efficac:ité
de la mère, de lar percepliorr de son irnpac;i sur le cot-nportetrent de
l'enfant (Arrin et llarrison, 2009; lle Silva-Saniç¡orski et autres, 2013:

l-inlayson et ¿ìutres, 2005) et de la surprotection t-na[ernelle, mosurés
alors que les enfanls; étaient âgé;s rie 5, 1/ et 29 r¡ois (l3oivin ell

aulres, 2002). Quant ¡,rux praliques par{r¡tales, il s'agit cles pratiques
conséquenles (lVattila et autres, 2005b); celles-ci évaluenl lusqu'à
quel poinl le parent applique, c;haqurl íois, les nrêrres rèç¡les pour les

rremes oonrporte ments, Ces donnéesi ont elté recueillies auprès c1e la

nrère chaque année, de l'âge cle 29 nrois à l'âç¡e de 6 ans, puis íì B ans.

de chaoun ries as¡.rects exanrinés, qu'il s'aç;isse cles corrFrorterTìerìts

des enfants ou des perceplions c¡u pratiques cles parents, Chaque
variable conrporte trois oatégories: les enfants se situant toujor-rrs dans
le qr.rintile kr plus ¡rloblcámartìque de; l'ór;helk-;, oeux ¡le situanl toujorrrs
dans le qrrinlile lr: moins problénratic¡ue et les autres r:nfants,

H abi'tLrcies buccocientaìres

l-a carie dentaìre chez le jeune enfant est notanrnrent associée à
diverses habitudes, comnre le manqLre d'hygiène buccodentaire,
la conso¡¡mation d'alinrents sucrés et I'exposÌtion insulfisante aux
fluorures (Hallett et O'Rourke, 2003; l-iooley et autres, 20 l2; lstnail
e:t Has¡;on, 2008t Levine et autres,2007; ltlarìnllo et ¿¡utres, 2003;
Santos et autres, 20 13; Zaborskis et autres, 20 10), f)orrr nrieux cerner
les liens entre les habitLrdes buccodentaires aoquises tôt dans l¡,r vie
ct l'expérience de ia carie dentaìre ¿ì B ans, dilférentes varial¡les ont
été produites à partir des rens;eignerrerrt¡; recueillir; s;rrr le r;onlenu du
brberon utilir;ó en période d'éveil, poLrr endornrir I'enf¡lnt ou pendant
son somnreil (à 17, 29 et 41 rnois), la prise de supplénrents fluorés (à
17 ,29 el41 mois), la frécluer"rce clt.ioticìiennr: drt brossage rJes cJerrts et

de la prise de collations sucréoss (de 29 rrois à 6 ans, plis à B ar-rs),

la participation d'un adulle ar brossage des clents (à 6 ans) ct la prise
de collations sucrées au couclrer (de 41 rrois à 6 ans, pr.ris à B ar-rs).

La p[r¡rart cJes questions évalLrant ce s lrabitrrrjes ont étó ac]r¡inistrées
lors d'ótudes c1uébóooisos ar-rtórierrres sr.lr la santé buccodentairo,

Stratégie d'analyse

Dans r¡n premier temps, des analyses bivariées ont été effectuées
alin cl'examiner I'association entre l'expérience de la carie dentaire à

B ans et les caractéristiques et les habiludes retenues (khi carré de
Satterthwaite).

Un r¡odèle multiv¿rrié a ensuite éte construit pour chaoun des trois

!Jroupes de caractóristìrlLres et habitudes étudiées en retenant celles
dont le ¡;euil observé était inférieur à 0,25 d¿rns les an;rlyses bivarìées'ì.
Enfin, les caractéristiques et habitudes dont le seuil de signification
étaìt inférieur à 0,10 dans les nrodèles multivariés ont été considérées
dans la production du modèle final; le br-rt étaìt de conserver le plus
de variables possible pour dételminer lescluelles s'avéraient les plus
fortement liées à la probabilite d'être affeclé par la carie denlaire.

Toutes les données présentées ont été pondérées par l'lnstitut de la
statistique du Québec et, de r;e f¿lit, ont fait I'objet d'ajustenrents afin
de perrrreftre la génrlralisation des résultats aux enfants ågés de B erns

en 2006 nés au Queibco (Fontaine 01 aulrÉls, 2007). De plus, lo plan

de sonclage conrplexe de l'rlnc1uète a óté c;onsirjéré dans le oalcul de
la précision des eslirn¿rtions ct la production des lests statrsliques.

Toutcs les échelles onl été construites par les éclrripers clc rec;herche

assclciée s à l'ÉLDEQr, Étant dr¡nne l'absence clc critèros cliniques ou de

se url cliagnostiqrJe pour ces éche lles, des regrouperronts en quir-rtiles

(2O%) on| ele cff erluós aux f tns cies prcisente s analyscs, Ce choix, bien
qu'arbitrairc, permot d'avoir un nonrhre suff tsant rj'observations clans
les groupes extrôr¡es. Ce s regroupenlents e n clurntile s ont ensui'te étó

combinés af in c1u'unrl se ule variable puissr: rendtc cotnpte de l'évolutk¡tr

6. Pôur cela, une nréthocle s'allparentâ|1 à la nlt)lhorle do ré!,res.ìion päs è l)a:ì a é1é utilisée.
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Résultats

Lcs données recueillies aupròs des rnòres clans lr: caclre de l'ÉLDEQ
indiquent c1u'en 2006, 559'. des enfants nés au Québec, akrrs âi¡és de
8 ans, étaient alfectés par la carie dentaire (dr-rnnée non présentée),

Les f igures 1 à 3 présentent les résultats des analyses bivariées pour les
caractónstiques e1 les habitudes examinées en lien avec l'expérience
de la carie dentaire, lorsque le seuil observé était inférieLrr à 0,25,

Comme on peut le voir à la figure 1, plusieurs caractéristíques
sociodémocraphiques sont associées à cette condition de santé au
seuil de 0,05. Ainsi, les enfants dont la mère était âCJée de moins de
25 ans (70% c, 51 % pour ceux ayânt une mère de 25 ans et plus) ou
n'avait pas de di¡:lome d'études secondaires (7 1% c. 46 o/á pour ceux
dont la mère détenait un diplôme d'études collégiales ou universitaires),
alors qu'ils avaierrt 5 mois, étaient en proportion plus nombreux à ê1re

affectés par la carie denlaire à B ans. On observe égalen-ìent que les
enfants dont la mòre ótâit nroins prósente sur le marché du travail (c'est-
à-oire n'avaìt pas ocoripé d'ernploi rér¡unéré à au nroins quatrc des huit
collectes de données corrsidérées) (62% c.539L), ceu>l qui vivaient dans
un mérrago à f aible reve nu (66 % c. 52','") de mômet que ccux qui avaient
habité en dehors d'une région urbairre, à url rïoment ou l'autre au cours
de la période étudìée (63% t:.52%), étaient plus souvent concernós
par cette situation. Par ailleurs, les enfarrts qui vivaient avcc une rrèrc
nrorropare rrtalc (68 % c. 54 96 pour les e nlarrts d'un mérrage biparontal)
ainsi que le s e nfants qui occupeni le troisiènre rang ou les su'ivants au

sein de la famìlle (629á c. 549'" pour ceux de räng un ou deux) avaient
davantage tendance à étre affectés par la carie clentaire (p < 0,10).

En ce qul concerne les caractéristiques psychosociaies et
conrporle mentales, dclux sont significativemenl lióe s è f 'expérience de
la carie derrtaire à I ans au seuil cle 0,01 : un niveau refativernerrt élevé
der timidité chez l'e nfant (73% r:.50orä pour un laiblc niveau cle timidÌté)
et cles pratiques parentales nroins conséquentes (70% c. 48% pour
des pratlques parentales plLls conséquentes) (voir figure 2), Quant ar-t

te mpóranrent plus diff icile cje l'enf ant en bas âge (p = O,l e¿) et au niveau
plus ólevé d'hyperactivitó-inattention durant I'enfance (p = 0,143), aucune
associat¡on n'a éle déte ctée avec I'expórience de la carie dentaire.

Enfin, parmi les habitr.rcjes buccodentaires, les enfants qui ne se
brossaient pas les dents au nroins cieux fois par jour (58 % c, 48 % poLtr

oeux qui se les brossaient der.tx fois ¡rar jor.rr oLr plLrs) ou .lui prenaient
des collations sucrées plLrs d'une fois par jour (71% c,37% poLlr ceux
qui en prenaient une fois par jour ou nroins) étaient plus susceptibles
que les autres d'ètre affectés par la carie dentaire. Le même constat
esl fait pour ceux qui prenaient une collation sucrée avant le coucher à
toutes les collectes (63% c.53% pour ceux qui n'en prenaient jamais

ou qu'à certaines collectes) (voir figure 3). En revanche, l'Lltilisation cl'un
biberon contenant des prodLlits sucrós en période d'éveì1, pour endormir
l'enfant ou perrdant son sontmeil ne serait pas associée à cette condition
de santé (p = 0,136).

Figure 1

Proportion des enfants de I ans aydnt uhé expérience de la carie dentairer selon différentes caractérlstlques sociodémographiques
et socioéconomiques, Québec, de 1998 à 2004,200612
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Tableau 1

Diverses caractéristiques et habitudes associées à la probabllité d'avoir une expérience de la carie dentairer à l'âge de B ans:,
modèles de régression logistique, Québec, de 1998 à 2004,2006

Rapport de ccf(){ì:l¡

Modòle 1 lVodòlo 2 l\,4ocjèle ll Modòle 4

Groupe d'âge de la mère (li rnoìs)

Moìns de 25 ans 1,65t
tt,:àne âl t\|rÊ I nn

Nlveau de scolarlté de la mère (5 mois)

Sans DES 2,181t 2, 10il

DES oLr l'équìvalent 1,45T 1,40r

f'lus rtru'un DËS 1,00 I,A0

Bang de naissance

Lln ou deux 1,00 1,00

Iiois ou plus 1,451 1,471

Zone de résidence (de 5 nrois à 6 ans, 8 ans)

A toujaurs vécu dans une régron urbaine 1,00

A vécu l¡ors r1'r.rne régiorr urb¿line à ¿lu r¡oins lrre cjes huìt collectes 1,3 1+

, "i ¡ . ,j ..::. : . r ¡ j . l' ,1 . 1 . 
.

Niveau de timidité selon la mère (de 17 rtrois à 6 ans)

Faible à kl¿/¡c.s /r].s cÒlleates I,00 1,00

Autres 1,16 1,06

Élovri ¡\ toutrls lr:s colk:rles 2,6111 2,401r

Pratiques parentales (cle 29 rnois à 6 ans. B ans)

Plr.rs <:onséqtl..r't¡e.s ¿i ¡ou¡¿Js les colk:ctes 1,00

Autres 1,27

Moins conséqrrentL.s ¿ì toirtes lt:s collectes 2,43¡11

' :.; ,'r;tr

Nombre de brossages des dents lê loul Þtécédänl l'èntrevue (de 29 n1ôis à 6 ans, I arrs)

Deux ou plus â /o¿l¡es les collectes

lVloins de de ux à ccrtaines ou à toutes les collectes

1,00

1 AAI

t,00

2,Ct311r

3.9Ofir

1,B3rt

1.00

1.00

1,37t

1,00

1,67fi

2,B6rtf

Nombre de collations sucrées par ¡our au cours de la semaine précédant l'entrevue
(cle 29 mois à 6 ans. I ans)

Une ou ntoi¡¡s à lautes les collectes

Plus d'une à certaines oolleotcs

i-'lus d'une à toLrtes les collecles

Prise de collations sucréesavant le coucher (cle 41 mois à 6 ans, B at¡s)

Jamais ou à certaines collectes 1,00

À toutes lels colloctes 1.3{ir

1. Scion líì r[òre (voir lc tÈxlo).

do róféronce, tarrtlis qu'un rapport r1e cotes infúriorlr tì 1 sigrritio clu'ils lo sorrt tn0ìils.

4. Seuilrf p <0,1U; 1p < tJ,05; Tt p < 0,01;11-f p < 0,00'1.

Notc: DES = Dlplôme ci'ótudcs secondaires,

Sourc^ lrì5lilJt dcla;t,'Lst,.lJcduOJiDCc, l'l f r:-U lSrb-2U15.



Afìn de nlìeux cerner les lacteurs cle risque de la caric dcrrtaire c;llez
les enlants, trr.¡is n.rodèles n.rirltivariés ont été construits à partir cles

variables présentées aux f ir.lures 1, 2 et ll, soit oelles ciont le seuil
observé pour les analyses bivarirjes élait infcjrieur à 0,21¡7. Urr rÌrodèle
f inal, prenarnt en comple sinrLlltanérrent les '¡ari¿rbles signif icatives ;rLr

seuil cje 0,10 clans chac;un dcs ¡rodèles, a ensuile été produit (rroc-1èle

4) (voir tablr-:au 1).

Conrnre on peut le voir au rrodèle 4.. cinq caractéristiques et hak-¡itudes

rcssortcnt o.rnrme étant liries, au seluil cie 0,05, à la proLrabilìtti d'être
aflecté par la carie dentaire, uno fois les ¿,rutrers v¿lri¿rbles llrises en
corrpte : lo jerrro âge et lc faible nivcaLl dc scolarité de la mère, un
niverau ólevó dc timiclité r;hez l'cnfant, ler lait pour l'cnfant do ner pas
se brosser les donts au rloins derux fois par jour orr <ier prendrer une
collatiorr sucrée plus r.i'urre fois par jor.rr. Égalenrart, les c;nfarrts qui
occupent le troisitrrro rang ou les sLriv¿rnts au sein de la farnilk; ont
plus tenclance ir connaître certte corrditior-l dc santi; clue ceux de ranç.¡

un ou rjerrx (p < 0,10).

ll convienl de noter que les facteLrrs suivanls ne se sont pas róvélós
associés à I'expérience de la carìe dentaire et n'ont pas été considérés
dans l'arralyse nrultivaviée : le fait d'etre un garÇon ou une fille, le
slatut d'inrnrigration de la mère (ìmmigrante non europccnnc c, non-
imrnigranto ou imffìigrante oLrropóenne), lcs langues parlées à la
maison (ni le français, ni l'anglais; autre s), le milicu de garde frequenté
de2112 ans à 5 ans (garderic rógie ou ìnstallatÍon dans un cetrtre cie

la petite errfance; autres), les perceptions et cognitiotrs nlaterrrclles
(sentinrent rl'effic¿rcilé et perce¡-rtion d'inrpact), ler participalion des
parents ¿ìLr brossage des dents lorsque l'enfatrt a 6 ¿ìns ou eilcore la
prise de suppltimerrts f luorés ¿ì I7 rnois. 29 rnois ou 4 l nrois (dornées
non ¡rréserrtées),

Discussion

Dans la prósente ótude, des questions posées aux mòres ont perrris
d'ostirner que 55 96 clr+s enfants årgés de I ans en 2006 étâient aflectés
par la carie derrtaire. Bien que plusieurs autres études (Blurnerrshine et

autres, 2008; Bulani et aulres, 2009; Firrlayson et autres, 2005; Lee et

Messer, 20 10; N,4assorì et ¿rutres, 20 1 O; Patr:rson et ¿rutrr:s, 20 1 I ; Sohn
et aLrtres, 2008; Talekar et autres, 2005) s'appuiont sur l'ótat de santé
iruccoclentaire ra¡rporté Lrat des parents pour estirne r la carrc dentaire,
l'absenc;e cle diagnoslic peut soulever un certain cluestionnernenl sur

la valiclité <ies estinrations olrterrues D¿rns l'ÉLLIEO, l'examerl de i¡l
validité desi ré¡ronses des rnères quant iì la santé Liuccodenlaire rles
enlanis a révélé une ooncc¡rrjanoe de 90 % (lûtppa) entre la pro¡rortion
cj'enfants âtlés d'environ 4 ¿lns avec au rloin:; une oLrluration sekrn les
rnères (8,69/") et celle obtenue à partir rles doss;iers rlentaires de l¿l

ilér;ie de I'assurance maladie du Qliébec (9,2%), Ces réponses cJes

nrères présentenl également une borrne validité de critère: sensibilité
(Sn BB %), spécifícité (Sp 99 %), valeLrr prédictive positivo (VP+ 93 %)
et valeur prédictive négalive (VP- 99 %) (Veillerrx et autres, 2006). Par
aìlleurs, une bonne validité cle construit s'observe puisque les hypothòses
émises quant aux associations possÍbles avec l'expérience de la carie
dentaire rapportée par les mèrcs sont conf irmées, [n effct, comme
attendu, le fait d'avoir au moir.rs une dcnt carióe, absente ou oi:turée
vers 4 ans selon les mòres est associó à l'insuff ìsance du revenu fanrilial,
au jeune âge dc la nròro, à sa faible scolarité, à sa faible présence sur
le marchó du travail ainsi qu'alr fait pour l'cnfant de consommer au
moins deux collations sucrées par jour (Veilleux et autres, 2008). Ce s

ólóments soutiennent l'r-itilisation des réponses fournie s par les mères
dans la présente analyse.

Eien que plusieurs caractérisliques socioclór¡ographìqr.res,
socioécc-rnomiques, psychosociales, comportetrtentales oL.t habitucles
buccodent¿rires se soient révélées associées ir I'expérience de la carie
cJenlaire à B ans, certaines y senrblent p[rs fortemenl liées. C'es1 le cas
du jeune age de l:r mòre. Selon Niji et autres (2010), les mères plus
jeunes seraient rroins bien préparées pour prendre soin des enlants
ou interaglr avec des enfants difficiles, Ces mères peuvent avoir cie

l'inconforl à imposer le brossage des dents aux enfants. De rrênre,
selon l-lallelt et O'Rourke (2006), il est posrsible que ìes jeunes rnères
soient moins portées à amorcer dos habitudes préventives telles que
le brossage rég1uiler des dents, sr¡ survelllance et le controle de la
consommalior-r de sucreries comparativement aux mères plus âgées
(voir aussi Mattila et autres, 2000).

Par ¡rilleurs, I'association entrc l'expérienc;e,, cle la c;¿lrie dent¿.rire chez
l'enf¡rnl et le revenu far¡ilial ou enco¡e l'édur;atior¡ des parents a eité

observée clans de nombreuses études (Al-Jew¿lir et Leake, 2010i
Brcdeur et autres, 2001; Christensen et autres, 20 l0: Hailett el O'Fìourl<,e,

2003; l-looley et autres, 2012; Paquel et llamel, 2005; Psoter el autres,
2006; Sc;hroth et Oheba,2007; 1-hornson el autres,2OO4). Darrs la
présent6 anillyse, c'est un f¿rible nìve¿¡u de scc¡l¿lritti de la rnère qui
y serait le ¡rlus fortement assooié lorsque les aulres caractér'istiques,
comme le faible revenu familial, sont considérées. Des étrrdes aLrprès
d'enfants cje 4 à 10 ans rapportent des résultats senrblables (Marshall
et alrtres, 2007; Mattila et alrtres, 2005a; Peres et autres, 2005; \tVigen

et autres, 2011), Oes résultats ne sont peut-etre pas étrangeÌ's au lait
que l'éducation a une plus grande influence sur les attitucies et les
conrportements que le revenu ou le statut d'emploi (Hooley et autres,

annlysc;s rnulti,,,arì1;cs (it¡lrt (lonn(,1 sa non-rri¡loTx;e pi:rLrellc r:rlevtlr::.



20l2). De plus, le nrveau cl'éducation s'avère un nlarqueur irnportant
de la ¡rosition socioécononriqLre et afliche une st¿tbilité dans la vie
aclulte (Nicolau et áìutres, 2O0iJ: Perres et autres, 2009). Selon cert¿rins

¿luteurs, une laii¡le scolarité engenclre souvcnt dr:s; dilf íoulleis Ër traìtcr
oerlaines inforrnations et peut lirniter la ca¡rac;ité à rrrteraç¡ir âvec le

systènre cle santé. t.Jne fail¡le scolarilé peut égalemenl oocasiorrner cjes

dÌff icullés :r acJopter des r;onrpr:rtenrenls de sanlé (Yen et Mor;s, I999
r;i1.és dans Chrislenn^r:n et autres,2010) ou se proourer des ¡-ìlirnenls

sains (Marshall et autres, 2007; Nicolau et autres, 2003).

Quant ¿ì la tondanco obscrvee au regard du rang cle n¿rìssance.

d'autres éturjes ont révólé clue c'est à ¡rartir clu txrisiÒnre rang qric
les enfanls sorrt plus susce¡rlibles d'ét¡e atfectés ¡rar la c;arie derrtaire
(Ohristensen et autres, 2010; Froirr: ot ¿rutros, 2002). L-a rnoincjre
dìsponibilittl des ¡rarents dans le;s farnilles nonrbreLlses llour assurer
lo sLrivi cles comportem{lnts en rratiòro d'hygitrno buccodcntairo, par

cxCnrpln, n,rrlil3;t e lrn invnq.irn.

Dans la prósente étude, des constats sont falts au regard de l'observance
des recommandations profcssìonnelles concernant le brossage des
dents ou la cor.rsot¡mation d'aliments sucrós et l'cxpérre nce de la carie
clentaire (Ordre des clentìstes cju Québec,20 14; Assr:ciation dentaire
canadienne , 2O14',Ordre des hygiénistes dentaires du Quóbec, 2014),
Soulignons que le fait cl'avoir nresuró les habttudes buccodentaires
tôt dans la vie , et de façorr répótéc, fournit un portrait plus réel de
celles-ci. Ainsi, les cjonnées dc l'Et-DEO rcvòlent clue les enfarrts ont
une plus grarrde probabìlité d'être aflectés par lar oarie cjentaire à B ans
lorsque leurs derìts rì'or'ìt p¿rs été tlrossées au rnoins cleux,foiS p¿ìriour
de l'âge de 29 nrois à 6 ans, puis Èr 8 ans. D'autres études de cohortes
<Je naissancc ont fait resscrrtir urre associatioÍr €)ntre l'ex¡rérience de
la carie de¡rLairc r:t la frequetrce cluotlclientre de brossage; ciers; clents
(Cl'unl<ani<a et autres, 20 1 l a; Chanl<anka et autres, 20 J 1ir; lVattila et
¿lutres, 2OO5a; fi/altila et ¿rutres, 2OO5b; Peres et autres,2005). Àlilre
d'exetrrple, iì partir d'irne rnoyenrìe des fréquences de brossago établir';
jusqu'à 6-8 ans nolanrnrenl, Ohankank¿,r el aulres (20 1 1a) r;rpportenl
que pour ohar.true auç;rnentation d'une fréquenoe par jour, la ¡rroportron
cle nouvelles lésions carieus;es sa¡r¡i cavitation r.lìrninue de 33%,

Les résultats montrent également une probabilité plus élevée cl'être
affectés par la carie dentaire chez les enlants qui prennent, de 29
rnois à 6 ans et à B ans, une collation $ucrée plus d'une fois par jour.

Chanl<anka et autres (2011b) ont observé que de nouvelles lésions
c¿rrieuses ave c cavitation, dc 5 à I ans, sont associóe s à la fréc1ue nce
de la prise cle collations à base d'amiclon moc.lifié (processed starch
products). Darrs d'autrcs ótudes, sans que la nature des collations soit
précisóc, on ñote que la prévalence dr: la carie dcntaire en dentilion
tenr¡:oraire augrnento lorsrlue la corrsonrrration de oollatiorrs ¡rar jottr est
de plLrs de quatre chez clr: s enf ants de 3 ans (Niji et ar.rtre s, 2010) et de

¡rlus de de,.ux chez cles tl nfants do 7 ans (Vanobborgcn et autrcs, 200 1),

Me ntiorrnons aussi que les enfants plus tìmides en prósence d'enfatrts
inconnus, se lon leur rrère, ont une plus grande probabilitó d'avoir une
expérience de la carie dentaire. Bien que les variations observces au

chapitre de la méthode d'e stimatiorr de la carie dentaire et de la tinriclitó
ou encore de l'âge des orfants conccrnós limitent lcs comparaÍsons
avec i'ÉLDEQ, les résultats d'autres étLrdes menées sur le sujet vont
dans le rnôme sens, Aínsi, des études rapportent que les enfants

colsiciérés con rrne tinricies ¡rar lcur rnòre ont urre probabilité plus élevée
d'être alfectés par lar catrir: cienlaire (Aminabadi et autres,2014) ou
de présentor un état de santé bucoodentaire défavorable (Guarnizo-
llr':rrano of Wehby, 2012). Le lernpérâment der l'enfanl se rnanifestanl
tôt darls la vie pourrait êlre, direr;tement ou indirectemenl, un lar:teur rle
risque c.1e r;arie dent¿rire prrisqu'il inlluence I'interaction cju ¡rarent avec
son enf¡rn[ (An'rirrabadi et autres, 2014). On peul penser c]ue la lirnidité
chez les toul-petitsì présente un défi pour les p;lrents et peul favorisr:r
I'adoption de ¡rratiques réconfortanles, cornrne l'utilisation prolongée
du biberon Õu d'¿ìutres praliques r;ontribuant au dóvolopperrnerrt de l¿r

r;arie dentaire. Polrr OLlinonez et autres (2001), c'est un niveau eilevé

dr-; timìcjitó comiriné aveo une durée prolongé:e cle l'allartomenl ou de
I'utilís¿ltion dLr biberon qui aLrç¡mente la probabilité por.rr r.rn enfant d'être
affecté par la carie cJenlaire, Par ailleurs, certaines recherches (Jensen

et Stjernqvìst, 2002; Klingberg et Broberg, 1998) révèlent qLre les enfants
consiclórês comnre timìc1es par leLlrs parents sont plr.rs susceptibles
d'accepter difficílement le traítenrent dentaire,

Ceúains ïaoteurs n'ont pas été exanrinós dans la prósente étucle, par
oxr:ltrple le fait ¡ror-rr un enfant de résicier darrs une municipalitó rlui
particípc ar Prograntne cluóbócots cle fluoratto¡t tie l'e¿tu ¡totable.
1...'estit'nation obtr-.rrue à partir ciu jrrnrclage des codes postaux et des
donnóe;s disponibles pour les munícipalitós ne pornìet pas de définir
¡rvec prócision la duréc d'ex¡.rosition continue à l'eau f luorée, élément
nécessaire pour bien évaluer I'effìcaclté de l¿l rrosLrre . 1.,'impossitrilité
de prendre en compte une absence d'exposition à la suite d'une
cessation temporaire ou permanente de la f luoration durant la périocie
étudlée soutienl égalenrent la décìsion de ne ¡:as; considérer ce facteur
dans I'analyse.

Malgré la richesse de ses rionlrées, recueillies clepuis lit naissance
et ne cotnportänt pas dc biais de nrénroire assoc;ié ¿ì des études
rétrospectives, l'ÉtDEO présente rles lin'tìtes. Elr effet, les nrèrrres
questions aclrrinistrées à plUsleUrs reptises, cle 1998 à 2006, soulèvent
la possibilité d'¿rccoutunr¡lnc)e au test à lac¡uelle s'ajouto le dtisir de
plaire à l'irrterviewe ur,

Soulignons également qu'il avait été décidé cle ne pas considérer
les enfants des farnilles ¿lrrivées au Québec après juillet 1998 dans
I'ELDEO. lbutefois, les 1 286 etrfants ayant participé à chacune des
c<¡llecies de cjonnées de 1998 à 2006 sont représentatifs de¡; enfants
nés entre octobre 1997 et juillet l99B de mères vivant au Québec
(Fonlaine et autres, 2007),

[nf in, les donnóes aulodéclaróos de la mòre conce rnant l'expérience
de la carie denlaire chez son enfanl ne permette nt pas une estir¡ation
aussi précise que si un examcn buccoderrtaire avait é[é lait (Bulani
et autres, 2009; Paterson et autres, 201 1)ni de connaître le nornbre
dc de 'rts attcintcs.



Conclusion

Môme err préscrrce d'un Programn¡e de servtces dentaires pour les

enfants de I ar¡s et rnc¡tns (RAl\i Q, 20 14) et d'ac1ivilés préventives clu

proçJralrlrne de santé clentaire publique (MSSS, 2006) visanl notanrrnent

ce groupe d'âge, cles inégalilés persisterrt au regarcì de la carie
dentaire chez les enfants du Québec. En effet, des carar;téristiques
sociodérnographicluos, prrisentes clès les prcrníers nlois cJe vie , tendent
à auç¡rnerrter la probabilité pour urì cnfant ci'êire alfecté par la carir:
clentaire à l'âqe cle B ans:avoir une nlère de rnoins de 25 ans ou peu
scolarisée et. d;lns une rnoincire rleslrre, ocoLrl)er le troisièrne ríin(J otl
les suiv¿-rnts; au seln de la fanlille. Le:; professionrrels de prenrrère ligne
rencontrant r:le jeunes enfants de nrères lnoins sc;olarisées, par exernple,
pourmiont les référer ii ries porsonnes üjuvrírnt rjans; le dorn¿rine a{in
qu'elles puisserrt íìmoroÊrr auprès d'eux des activités de pronrcf ion

de la santé dentaire (Anrorican Acadomy of Pediatric Dentistry, 2014;

Hale, 200iìl Wigen et autres, 201 1). Par ailleurs, des expcrts sugç1èrent

d'intégrer les activités en santé dentaire aux activìlés porlant sur la
santé en général (Arnerican Academy of Pecliatric Dentistry, 2014;
Glassman,20l'1 ;Moyer, 2O14). 

^ 
cet ógarcl, des parents dorrt les

jeunes enfants sont affectés par la carie dentaire s'attendent à ce que
les pódiatrcs soient une source dc renselgnemcnts sLrI le plan do la
santé buccodentaire (lsong et autres, 201 2),

Au chapitre cles habitudes buccodetrtaires, la présente ótude réitòre
la pertinence rie promouvoir, tôt dans l'enf¡rncc, unc fréquence
de brossage des dents d'au rroins deux fois par jour ainsi que la
cor]sommatior.r cje colla'tions ne favorisarrt pas la carie dentaire telles
clue du fromage, des légurnes, etc, (Ordre des dentistes du Québec,
2014; Association dentaíre carradienne, 201 4; Ordre des hyc¡iénistes
clerrtaires cJr.r Québec, 2014.). Cela est d'autant plus irnportant c1u'rlest
reconnLr clue les saínes habilucles s'acquiòrent ttìt clans la vie; (Tolvanen

et autres,20lt)).

Finalernent, les enfants plus tirrìdes pourraie nt faire l'objet d'une attention
particulière de la part des dentistes et autres intervenants en santé
dentaire, Un éclrange avec le perrent sur le tern¡.réran'rerrt de l'enfatrt
perrnettrait ¿ru clinicic-rn cie nlìeux tenir conrÞte cles cäractéristiques
de l'enfant cJans sa pratiqr-re. Le clinicien pourrait aussi suç¡ç¡érer cles

nréthocies de contróle parental ne favorisant piLs le cléveloppernent
de la carie dentaire (Spitz et autres, 2006),

Bien que la présente analyse n'ait pas contrôlé toutes les caractéristiques
ou habitudes associées à I'expérience de la carie dentaire à llâge de B

ans, celles résultant du modèle multivarié f inal ont l'avantage d'avoir été
dc¡cunrentées dès les premières anr¡ées de vie. Les résultats nìettent en

eividence le bienJondé cj'irrtervenir tôt et invitent à révìser les pratiques
de prévention et de promotion en lien avec; la santé buccodentaire.

Dans I'ELDEQ, tout comme dans d'autres études de cohortes de
naissance, au-cJelà des pistes de réf lexion pour- I'intervention c¡ui se
dégagent clcs rósultats, plusie urs thòmes susciterrt un irrtérêt et pourraìe nt

ôtre óludiós à partir de donnóes déjà disponible s. Par exemple, il serait
intéressant d'exanriner les lierrs entre la sarrté l:uccodentaire et la santé
en gónéral ou encore cntre lesi habiludes buccoclentaires durant la
peti'te enfance et celles adoptées à l'adolescencc.
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