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Introduction

L'Ordre des dentistes du Québec tient a remercier la Commission de la santé et des
services sociaux de lui donner I'occasion de lui faire part de ses réflexions relativement
au projet de loi n° 130, Loi modifiant certaines dispositions relatives a I'organisation

clinique et a 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 regles relatives a I'organisation interne des
établissements ainsi qu’aux nominations et privileges des médecins et dentistes qui y

exercent leur profession.

Le mémoire de I'Ordre des dentistes du Québec a pour objectif d’alerter les instances
gouvernementales quant a la nécessité et a l'urgence gu’il soit reconnu de facon
générale que la santé buccodentaire fait partie de la santé globale. Des conséquences

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

L'Ordre des dentistes du Québec se veut un partenaire tant de la promotion de la santé
buccodentaire auprés de tous les intervenants que de la recherche de solutions en vue
de donner a tous acces a un diagnostic établi par un dentiste et a un plan de traitement
préventif et curatif. L’Ordre demande aux instances gouvernementales de reconnaitre

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

La raison d’étre de I'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

aupreés de la population.

Composé de 5164 membres, I'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 prés de 10 % des membres de
I'Ordre travaillent dans les départements de soins dentaires des établissements du

réseau de santé publique.



1. La santé globale et la santé buccodentaire — Québec 2017

Depuis plusieurs années, I'Ordre des dentistes du Québec, responsable de la protection
du public, intervient en commission parlementaire pour conscientiser les élus a
I'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 matiére de santé buccodentaire stagne. La fluoration de I'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 a 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 problemes 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 étre fatales.

La communauté scientifique internationale reconnait que I'état de santé
buccodentaire d’'une personne a un impact systématique sur sa santé globale.
Malheureusement, le systéme de santé actuel ne considére pas la santé
buccodentaire comme une composante intrinséque de la santé globale. Cela n’a plus

raison d’étre.

La santé buccodentaire est essentielle au maintien d’un bon état de santé général et
a la qualité de vie. Une bouche en santé se caractérise par I’'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, macher, sourire et parler, et donc son bien-étre

général.

Parmi les facteurs de risque associés a 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 mémes que pour les quatre principales
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catégories de maladies chroniques, c’est-a-dire les pathologies cardiovasculaires, les
cancers, les affections respiratoires et le diabéte. Les affections buccodentaires sont
souvent associées aux maladies chroniques. Une hygiéne 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 I'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 godter, d’avaler et de pleurer sans éprouver de
douleur. Il nous protege contre les infections microbiennes et les menaces
litges a I'environnement. Les maladies buccodentaires restreignent les
activités scolaires, professionnelles et personnelles, entrainant la perte de
millions d’heures d’études et de travail chaque année partout dans le
monde. De plus, I'impact psychologique et social de ces maladies diminue

sensiblement la qualité de vie. !

Il est possible de prévenir la carie en maintenant en permanence une faible
concentration de fluorure dans l'eau de consommation. La route menant a
I'implantation de cette pratique, qui est reconnue par les responsables de santé
publigue au Québec, est parsemée d’emblches, ce qui fait que les Québécois

continuent d’afficher les mémes piétres records au chapitre de la santé buccodentaire.

Il ne saurait étre évacué a la fois la prévention et les traitements.

L’Ordre des dentistes s’attend a ce qu’au nom de la santé globale des Québécaois, 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’étre affirmée.

1 P.E. PETERSEN (2003). Rapport sur la santé bucco-dentaire dans le monde 2003 — Poursuivre I'amélioration de la santé bucco-dentaire au XXlesiécle —
I'approche du Programme OMS de santé bucco-dentaire, Geneve, 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).



Au méme titre que toute autre déficience, de la santé, les maladies et les affections

buccodentaires doivent étre diagnostiquées et traitées.

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

Avant lI'intégration des pharmaciens en 1982, les hépitaux du Québec possédaient

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

Depuis 1982, le CMDP occupe une place importante en milieu hospitalier. A I'intérieur
d’'un CMDP, plusieurs départements médicaux sont représentés par des médecins. La
pharmacie y est représentée également et le projet de loi a I'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 a
égal avec les autres départements. Il s’agit de gérer des soins multiples et complexes

et 'autonomie professionnelle ne peut étre diluée.

Ne pas créer un département de médecine dentaire de fagcon obligatoire équivaut a
évacuer la médecine dentaire des discussions communes aux chefs de département,
c’est aussi étre dans I'ombre sur les questions budgétaires et c’est surtout étre privé

du lien essentiel a 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 a la fois scientifique, humain et

social, avec continuité et de facon 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 a tout établissement,

lorsque demande lui en est faite, de voir a ce que soient fournis ces soins.



Le projet de loi n° 130 présenté par le ministre de la Santé et des Services sociaux
veut apporter des précisions a l'article 185 de la LSSSS (art. 19 du projet de loi
n® 130), qui stipule a I'heure actuelle que le plan d’organisation doit prévoir
uniqguement 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
a 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-étre surtout, quant aux omissions.

A cet égard, I'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 déja partie intégrante des services offerts dans les centres
hospitaliers, méme si I'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 a 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

indiguer 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 [...]

[-1]



Ce plan des effectifs médicaux et dentaires doit étre 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 n° 130 est en contradiction avec I'esprit de
la LSSSS.

La médecine dentaire doit étre prévue dans la nomenclature de I'article 185. Toutefois,

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

1™ recommandation

L’Ordre des dentistes du Québec demande que l'article 19 du projet de
loi n° 130 qui amende I’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 réle 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 succes des traitements médicaux. Il est
utile de réaffirmer qu’une piétre condition buccodentaire est une cause de maladie
systémique et peut annuler tous les efforts, en compétence et en ressources, que la

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

En oncologie, la médecine dentaire est nécessaire et impliquée a plusieurs égards. Dés
leur prise en charge, les patients atteints d’un cancer de la téte et du cou doivent faire
I'objet d’un suivi rigoureux et compétent. En plus des spécialistes en chirurgie buccale
et maxillo-faciale appelés a 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 méme 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 problémes de carie de la petite enfance et
les fissures palatines. Comment justifier I'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 méme
profession. L'implication de la médecine dentaire dans I'effort commun, qui est de
maximiser la qualité et I'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-méme :

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

des services professionnels, les responsabilités suivantes;

3° élaborer, pour son département, des régles 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 I'accessibilité aux services de [I'établissement; lorsqu’un

département clinique de pharmacie est formé dans le centre, élaborer les
regles d’utilisation des ressources pharmaceutiques ainsi que des

ressources matérielles de son département;



A la lumiére de I'article 188, il nous apparait évident que, dans I’esprit du législateur,
les dentistes font déja partie a part entiére des équipes de soins et de gestion des

centres hospitaliers.

188 — Tout département clinigue formé dans un centre hospitalier est dirigé

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

Sans mettre en doute I'ouverture d’esprit et I'intégrité des gestionnaires du réseau de
la santé, I'Ordre des dentistes se doit de soulever l'aspect discrétionnaire lié a 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 a la présence obligatoire des soins buccodentaires

dans le panier des services fournis en centre hospitalier.

Le manque de reconnaissance qui transparait du libellé de I'article 19 du projet de
loi n° 130 envoie un message trés négatif au réseau de la santé, aux établissements
de soins et au public en général quant au peu de considération donnée et a donner a

la santé et aux soins buccodentaires.

Les centres hospitaliers sont au sommet de la pyramide du réseau et constituent, de
facon concréte, une grande réalisation du gouvernement en matiére de santé. La
qualité et I'accessibilité des soins qui y sont offerts créent immanquablement un effet

d’entrainement sur I’ensemble du réseau de la santé.

Les ressources doivent étre 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 rble de premiére importance dans la
qualité des soins offerts au public. En plus de I'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, I'orthodontie, la prosthodontie, la parodontie, I’endodontie, la

radiologie diagnostique, la pathologie buccale et la santé communautaire.
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Nous pouvons difficilement croire que ces compétences puissent étre exclues de I'acces

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

imputabilité.

L'Ordre des dentistes a fait état a de nombreuses reprises des colts exorbitants
engendrés par I'absence de soins buccodentaires aux clientéles en centres

d’hébergement ou en perte d’autonomie.

Les codts 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 a

leur pietre condition buccodentaire.

Qui plus est, les dentistes sont graduellement et systématiquement privés des
ressources hospitalieres nécessaires pour traiter des clienteles vulnérables ou en perte
d’autonomie. Ces clientéles 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 matiére de soins.

L'Ordre des dentistes demande non seulement de donner a 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 a l'intérieur et au profit du
réseau de la santé, au bénéfice de la clientéle que nous avons conjointement le mandat

de protéger.

2e recommandation
Reconnaitre I'importance de la santé buccodentaire dans la santé globale et
s’assurer que la médecine dentaire puisse étre exercée sans obstacle

organisationnel.

Modifier I'appellation I’« art dentaire > contenue a lI’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 acces au Dossier Santé Québec (DSQ).

Compte tenu des ressources importantes consacrées pour le développer et le rendre
disponible a bon nombre de soignants, nous avons du mal a nous expliquer pourquoi

les dentistes n’y ont pas acces.

Quand on consulte la liste des intervenants autorisés mentionnés a 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 acces au DSQ, mais ceux qui exercent
en milieu hospitalier et dans le réseau de la santé doivent s’adresser a des personnes
autorisées pour obtenir les renseignements essentiels a la qualité de leurs
interventions et a la sécurité de leurs patients. En outre, le DSQ est privé de
renseignements que les dentistes seraient appelés a y partager. Il s’agit d’'une question

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

Les informations contenues au DSQ s’averent de toute premiére importance dans le
continuum des soins fournis a la clientéle desservie. L’accés aux soins doit étre un
objectif prioritaire pour tous. Il est primordial que les dentistes traitants ne soient plus
privés de renseignements qui leur sont absolument essentiels dans I'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

lO

20

30

L'Ordre des dentistes du Québec demande que I'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.

Reconnaitre I'importance de la santé buccodentaire dans la santé globale et
s'assurer que la médecine dentaire puisse étre exercée sans obstacle
organisationnel. Modifier I'appellation '« art dentaire » contenue a l'article 190

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

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 considére qu’il devrait étre interpellé par les autorités
gouvernementales pour toute question qui touche la santé et a cet effet, il offre son

entiére collaboration et son expertise.

L’acces aux soins inclut I’'accés aux soins buccodentaires.
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‘est a partir du début des
années 2000, sous I'impul-
sion de la grande initiative de
I'Organisation mondiale de la santé
(OMS) sur la santé buccodentaire,
que les perceptions sur I'importance
de la santé des dents et de la bouche
sont appelées a se transformer?. On

Série Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
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peut affirmer, sans trop risquer de
se tromper, que pendant de longues
années, la santé buccodentaire a
été considérée comme un domaine
a 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 a se
concrétiser. A cet égard, mentionnons
que I'image de l'adulte agé édenté,
longtemps banalisée, persiste encore®,

En intégrant la santé buccodentaire
aux programmes de prévention des
maladies chroniques et de promotion

OBJECTIFS GENERAUX

L'information statistique présentée dans cette publication vise a documenter et a comparer quelques indicateurs
de santé buccodentaire chez les adultes québécois agés de 45 ans et plus, en prétant une attention particuliere
aux plus de 65 ans, soit les personnes agées de 65 a 74 ans, de 75 a 84 ans et de 85 ans et plus. Les analyses
présentées portent sur I'état de la dentition, sur le temps écoulé depuis la derniére visite chez un professionnel
des soins dentaires au moment de I'enquéte, 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 I'Enquéte sur le vieillissement en santé menée par Statistigue Canada
en 2008-2009, dont I'un des objectifs était de permettre la production d’estimations statistiques fiables chez les
ainés. Pour ce faire, Statistique Canada a suréchantillonné les personnes de 65 ans et plus.

Cette enquéte 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
'OMS provoque un virage important:
on reconnait officiellement que la santé
buccodentaire joue un réle critique
dans I'état de santé général®. De fait,
les recherches récentes ont montré
que la santé des dents et de la bouche
est liée a plusieurs problemes de santé
tels que les maladies cardiovasculaires,
les infections pulmonaires, ou encore
le diabete®. Plus globalement, comme
le souligne le rapport de 'OMS (2003),
la santé buccodentaire est un facteur
déterminant de qualité de vie:

K Le complexe maxillo-facial nous permet
de parler, de sourire, d’embrasser, de
toucher, de sentir, de godter, d’avaler et
de pleurer sans éprouver de douleur.
Il nous protege contre les infections
microbiennes et les menaces liées a
I'environnement. Les maladies bucco-
dentaires restreignent les activités
scolaires, professionnelles et person-
nelles, entrainant la perte de millions
d’heures d’études et de travail chaque
année partout dans le monde. De plus,
I'impact psychologique et social de
ces maladies diminue sensiblement
la qualité de vie®. $%

LA SANTE BUCCODENTAIRE:
UN CHAMP PROPICE AUX
INEGALITES DE SANTE

De fagon récurrente, les données
d’enquétes sur la santé buccodentaire
des populations révelent 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
particulierement touchées par plusieurs
obstacles a I'accés aux soins dentaires,
dont le codt est, sans nul doute, parmi
les principaux.

En 2010, le rapport de I'Enquéte quebé-
coise sur la santé de la population (EQSP,
2008) concluait que les personnes qui
expriment une insatisfaction a I'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
considérent plus fréquemment comme
pauvres ou trés pauvres, et sont moins
scolarisées’. En 2010 également, on
pouvait lire dans le rapport des résultats
du module sur la santé buccodentaire de
I'Enquéte canadienne sur les mesures de
la santé (ECMS, 2007-2009) que com-
parativement a leurs concitoyens plus
favorisés, on observe entre autres chez
les Canadiens a faible revenu:

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

e des taux inférieurs de consultations
annuelles a des fins de suivi, de
prévention ou de traitement;

e une plus forte proportion d’évite-
ment des consultations chez le
dentiste en raison des co0ts;

e une proportion supérieure de per-
sonnes ne recevant pas les trai-
tements recommandés en raison
des co(ts®.

Au Canada, dans la foulée du mouvement
initié par 'OMS, un Groupe de travail
fédéral-provincial-territorial composé des
directeurs de santé dentaire a déposé en
2005 la premiére Stratégie canadienne
de santé bucco-dentaire®. Reconnaissant
le peu d’efforts consacrés a la promotion
de la santé buccodentaire et le fait que
les citoyens et les gouvernements ne
sont guére conscients des liens entre
la santé générale et la santé buccoden-
taire, ce document décrit les obstacles a
I'atteinte et au maintien d’un état de santé
optimal et fixe des objectifs a atteindre
pour 2010'°. En 2012, ce méme groupe
de travail publiait le Cadre canadien
2013-2018 sur la santé bucco-dentaire,
document dans lequel sont présentés
les progres accomplis depuis 2005, les
objectifs relatifs a 'amélioration de I'état
de santé buccodentaire, et les stratégies
qui permettraient de les concrétiser''.

Le Québec, de son cbté, s’est doté du
Plan d’action de santé dentaire publique
2005-2012" visant a «soutenir la mise

10.
. GROUPE DE TRAVAIL FEDERAL-PROVINCIAL-TERRITORIAL DES DIRECTEURS DE SANTE DENTAIRE (2012). Réduire les problémes dentaires — Un cadre d'action

"

12.

[2]

P.E. PETERSEN (2003). Rapport sur la santé bucco-dentaire dans le monde 2003 — Poursuivre I'amélioration de la santé bucco-dentaire au XXI° siecle — I'approche du
Programme OMS de santé bucco-dentaire, Genéve, 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).

ORDRE DES DENTISTES DU QUEBEC (2007). Mémoire présenté a la Consultation publique sur les conditions de vie des ainés, Direction générale de I'Ordre des
dentistes du Québec, 11 p. [En ligne]. [http://www.odqg.qc.ca/Portals/5/fichiers publication/rapports/Memoire aines 092007.pdf] (Consulté le 16 septembre 2014).

P.E. PETERSEN, op. cit.

H. CAMIRAND et C. GALARNEAU (2010). «Santé buccodentaire », L'Enquéte 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.

SANTE CANADA (2010). Rapport des résultats du module sur la santé buccodentaire de I'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé 2007-2009, Ottawa, Publi-
cations Santé Canada, 113 p.

GROUPE DE TRAVAIL FEDERAL-PROVINCIAL-TERRITORIAL DES DIRECTEURS DE SANTE 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).

Ibid.

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 I'idée d’'un cadre pancanadien sur la santé buccodentaire.
Il souhaite rester I'unique responsable des plans d’action et autres stratégies visant le développement de politiques et de modes de vie sains sur son territoire.

Ce plan d’action a été prolongé jusqu’en 2015.
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en ceuvre de services de prévention et
de promotion favorables au maintien et
a 'amélioration de la santé buccoden-
taire des enfants et de la population
en général »'®. Dans ce plan d'action,
diverses interventions sont proposées
en lien avec les problemes identifiés
et les populations cibles. Bien que la
population adulte soit incluse, les actions
sont principalement dirigées vers les
enfants, de maniere a agir en amont de
I'apparition de problemes plus sérieux.

ORGANISATION ET coUTS
DES SOINS DENTAIRES

Au Canada, les services médicaux et
hospitaliers sont couverts par des régimes
universels financés par les gouverne-
ments au moyen des impdts et des taxes
payés par les contribuables. C’est ce
qu’on appelle communément I'assurance
maladie. Mis a part certains programmes
précis pouvant varier d’une province a
I'autre (ex. services aux enfants de moins
de 10 ans, services aux personnes pres-
tataires d’'un programme d’aide financiere,
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
cots relatifs aux soins dentaires sont
donc défrayés soit par la personne
qui recoit le service, soit en partie ou
en totalité par une assurance privée a
laquelle la personne peut souscrire pour
elle-méme et pour les membres de sa
famille, trés souvent dans le cadre d’un
programme d’assurance collective lié
a l'emploi.

Les soins dentaires sont dispendieux.
Selon les informations récentes dispo-
nibles sur le site Internet de I'Institut
canadien d’information sur la santé
(ICIS), en 2011, les dépenses attribuées
a la catégorie « Autres professionnels »,
c'est-a-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 Canada'™.
De ce 19,5 milliards, on constate que les
dépenses consacrées aux dentistes par
les compagnies d’assurance sont de
'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 trés 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 a partir
des données de 'ECMS 2007-2009,
Santé Canada souligne qu’en 2009, les
codts directs totaux des soins dentaires
arrivaient au deuxiéme rang, apres ceux
des maladies cardiovasculaires. En ce
sens, les colts directs totaux des soins
dentaires étaient plus élevés que ceux
liés aux maladies mentales, aux troubles
de I'appareil digestif, aux maladies respi-
ratoires, aux blessures et aux cancers'®.

SANTE BUCCODENTAIRE
ET VIEILLISSEMENT

Bien que I'importance d’une bonne santé
buccodentaire dans le maintien d’une
bonne santé générale soit de plus en plus
reconnue, il semble tout de méme que
la santé buccodentaire des personnes
plus &gées soit laissée pour compte. Elle
retient peu I'attention des gouvernements,
des citoyens et méme des chercheurs’®.

Pourtant, lorsque I'on examine les
connaissances disponibles sur la santé
buccodentaire des personnes agées,
la situation apparait comme étant tres
préoccupante. En ce sens, dans le
cadre des Journées de santé dentaire
publique du Québec de 2013, le titre de
I'un des ateliers, Catastrophe en gérodon-
tologie...Comment prévenir 7, soulignait
'ampleur du probléme et la nécessité
d'intervenir aupres de cette population”.
Dans son mémoire présenté lors de la
consultation publique sur les conditions
de vie des ainés, I'Ordre des dentistes
du Québec qualifiait «d’alarmante » la
situation de la santé buccodentaire des
personnes agées a l'échelle du continent,
et surtout celle des personnes en perte
d’autonomie:

<< Contrairement aux ainés 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 a domicile qu’en institution,
demandent une attention spéciale pour
leur procurer les soins requis'™®. $3

13. MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX DU QUEBEC (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 SANTE (2013). Tendances des dépenses nationales de santé, 1975 4 2013, Ottawa, ICIS, 45 p. [En ligne]. [http://www.
cihi.ca/ClHI-ext- portal/pdf/internet/NHEX EXEC SUM 2013 FR] (Consulté le 16 septembre 2014).

15. SANTE CANADA (2010). Rapport des résultats du module sur la santé buccodentaire de I'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé 2007-2009, Ottawa, Publi-

cations Santé Canada, 113 p.

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

17. JOURNEES DE SANTE DENTAIRE PUBLIQUE DU QUEBEC (2013). Journées de la santé dentaire — Programme, [En ligne]. [http://www.jsdpg.qc.ca/programme/

programme.html] (Consulté le 16 septembre 2014).
18. ORDRE DES DENTISTES DU QUEBEC (2007). Mémoire déposé & la Consultation publique sur les conditions de vie des ainés. 11 p. [En ligne]. [http:

Portals/5/fichiers_publication/rapports/Memoire_aines 092007.pdf] (Consulté le 16 septembre 2014).
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Le vieillissement accroit le risque de
problémes buccodentaires qui peuvent
se répercuter sur la santé générale
souvent fragilisée des personnes plus
agées. Chez les ainés, on observe géné-
ralement une prévalence plus élevée de
problemes cumulatifs et évolutifs tels que
les caries de laracine, les gingivites, les
parodontites', les cancers de la bouche,
et autres®. La sécheresse de la bouche,
associée a la prise de certains médica-
ments souvent prescrits aux personnes
agées, 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 étre réduite
et entrainer des problemes sur le plan de
I'alimentation générale et de la capacité a
manger certains aliments. Ainsi, lorsque
la perte d’autonomie apparait dans la vie
des personnes, la santé buccodentaire
peut se dégrader rapidement. Souvent,
quelques mois suffisent pour constater
I'apparition de caries et de maladies des
gencives?',

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-étre social et psycho-
social que la santé physique:

<< Quand elles ont un probleme buccal,
les personnes agées sont plus enclines
a se retirer de la vie sociale, alors
qu’une bouche en bon état contribue
ales garder optimistes et plus a l'aise
en société®. yy

Siles ainés sont parmi les sous-groupes
présentant le plus de problemes buc-
codentaires, ils sont aussi parmi ceux
qui auraient le moins recours aux soins
dentaires®. |l est fort probable que la
question du codt soit I'un des facteurs
déterminants de ce moindre recours.
Toutefois, indépendamment des codts,
il a également été observé que la pré-
sence de divers troubles de santé peut
diminuer l'attention que les personnes
agées portent aux soins de leur bouche
et de leurs dents. Bon nombre d’entre
elles auraient tendance a ne pas exprimer
leurs besoins tant qu’elles ne ressentent
pas de douleurs importantes ou qu’elles
n’éprouvent pas de difficultés notables
a s’alimenter. De méme, les habitudes
d’hygiéne peuvent aussi étre négligées.
Souvent, les personnes en perte d’auto-

19. Parodontite: Inflammation des tissus de la machoire qui fixent les dents.
20. CENTRE D’EXCELLENCE POUR LA SANTE BUCCODENTAIRE ET LE VIEILLISSEMENT, op.cit.

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

D’autres éléments subjectifs peuvent étre
en cause dans ce moindre recours aux
s0ins par les personnes plus dgées: des
croyances personnelles selon lesquelles
la perte des dents est un phénomene
normal ou naturel, une anxiété vécue
relativement aux soins, aux douleurs et
désagréments qui peuvent étre associés
aux visites chez le dentiste, une insatis-
faction ressentie lors de soins précédents,
etc. Certaines études rapportent une
sous-déclaration des symptémes par les
personnes agées: plus de la moitié des
symptdmes considérés comme sérieux
ne seraient pas déclarés aux profession-
nels de la santé®. 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 a leur consultation, et que
cette proportion atteignait 21 % chez les
80 ans et plus?®.

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’accés aux soins
dentaires mieux adaptés aux besoins
des personnes agées.

21. ASSOCIATION DES DENTISTES DE SANTE PUBLIQUE DU QUEBEC (2013). Mémoire présenté a la Commission de la santé et des services sociaux relativement au

22.

23.

24.
25.
26.

[4]

Livre blanc sur la création d’'une assurance autonomie, 10 p. [En ligne]. [http://www.google.ca/url?sa=t&rct=j&g=8&esrc=s&source=web&cd=2&ved=0CCIQFjAB&url
=http%3A%2F % 2Fwww.assnat.qc.ca%2FMedia%2FProcess.aspx%3FMediald%3DANQ.Vigie.Bll.DocumentGenerique 75907 %26process%3DDefault%26token%3D
ZyMoxNwUn8ikQ%2BTRKYwWPCjWrKwg%2BvIvIrjij7p3xLGTZDmLYSmJLoge % 2FvG7 % 2FYWzz&ei=dOz8U6r4FalisATO1YHABA&uUsg=AFQJCNFbG-gV4g3-ENUmj0o
Z7F4pPVg8aw&bvm=bv.73612305.d.cWc] (Consulté le 16 septembre 2014).

CENTRE D’EXCELLENCE POUR LA SANTE BUCCODENTAIRE ET LE VIEILLISSEMENT (2006). Mandat et mécanismes de travail, Québec, Université Laval, 15 p. [En
ligne]. [http://www.cesbv.ulaval.ca/files/516bf731632e669645b416e42b6{50df/brochure-mandat-et-mecanisme.pdf] (Consulté le 16 septembre 2014).

Voir le tableau Consultation de spécialistes en soins dentaires selon '4ge et le sexe, 2009-2010tiré du rapport produit par I'lnfocentre de santé publique (octobre 2012)
et diffusé par le MSSS: http://www.msss.gouv.gc.ca/statistiques/sante-bien-etre/index.php?Consultation-de-specialistes-en-soins-dentaires-selon-le-sexe (Consulté le
16 septembre 2014).

ORDRE DES DENTISTES DU QUEBEC, op. cit.
M. FOLLIGUET, F. SCHVALLINGER et N. ELAMRANI (2012). «La santé bucco-dentaire de la personne agée », La santé de 'homme, n° 417, p. 34-36.
Ibid.
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RESULTATS

L'Enquéte sur le vieillissement en santé
2008-2009 (voir 'encadré sur 'enquéte a
la page 12) comprend un module sur la
santé buccodentaire permettant de tracer
un portrait sommaire de I'état de la denti-
tion et du temps écoulé depuis la derniere
consultation chez un professionnel de la
santé dentaire a partir de données auto-
déclarées recueillies aupres des adultes
de 45 ans et plus. Cette enquéte 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 particulierement pertinents
lorsque I'on s'intéresse a la population des
65 ans et plus découpée plus finement en
sous-groupes de 65 a 74 ans, 75 a 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.

LETAT DE LA DENTITION

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

Les résultats obtenus en 2008-2009 dans
le cadre de I'Enquéte sur le vieillissement
en santé indiquent que pres du quart
de la population québécoise agée 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 protheses, contre 33 % des
personnes du reste du Canada, ce qui
constitue un écart important.

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

Institut de la statistique du Québec

Tableau 1

Certaines caractéristiques de I'état des dents selon le sexe et selon I’age,
adultes de 45 ans et plus, Québec et reste du Canada, 2008-2009'

Avoir dents Aucune dent Porter des
naturelles? naturelle protheses®
%
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 «prothése » désigne les dentiers, partiels et fausses dents qui peuvent étre enlevés. Les implants per-

manents sont exclus.

Source: Statistique Canada. Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, Vieillissement en santé
2008- 2009, fichier de microdonnées a grande diffusion. Adapté par I'Institut de la statistique du Québec.

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 a déclarer n’avoir aucune dent
naturelle ainsi qu’a porter des prothéses
que les hommes et les femmes du reste
du Canada (tableau 1). Conséguemment,
les hommes et les femmes du reste du
Canada sont proportionnellement plus
nombreux a déclarer avoir au moins

Figure 1

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 c6té
des femmes, on observe que prés de
27 % des Québécoises déclarent n’avoir
aucune dent naturelle, alors que c’est le
cas pour pres de 14 % des femmes du
reste du Canada.

Edentation selon I’age, adultes de 45 ans et plus, Québec et reste du Canada,

2008-2009

%

80 -
70
60
50 1
40

30 -
boll 205

9,6

10 il 8,5 3 7 s
o 2L
45-54 ans

55-64 ans

H Québec

65-74 ans

75-84 ans

85 ans et plus

M Reste du Canada

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’age 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: Statistiqgue Canada. Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, Vieillissement en santé 2008-
2009, fichier de microdonnées a grande diffusion. Adapté par I'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’age a l'autre, tant au
Québec que dans le reste du Canada.
En se référant a la figure 1, on constate
qu'au Québec, la proportion des per-
sonnes édentées débute a 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 a 40% chez
les 85 ans et plus. On observe que
I'augmentation de la proportion des per-
sonnes édentées selon I'aAge 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’age. Par exemple, la
proportion des personnes édentées au
Québec chez les 65-74 ans est similaire
ala 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 I'édentation, la proportion des
personnes déclarant avoir des dents
naturelles diminue d’'un groupe d’age a
l'autre (figure 2). Notons que les écarts
observés entre la population du Québec
et celle du reste du Canada, a partir du
groupe des 55-64 ans, sont encore une
fois importants.

Comme pour I'édentation, on observe
sans surprise que la proportion de per-
sonnes portant des prothéses dentaires
augmente d’'un groupe d’age a 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’age 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 prothéses
comparativement aux personnes du reste
du Canada.
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Figure 2
Proportion de personnes ayant des dents naturelles’ selon I’age,
adultes de 45 ans et plus, Québec et reste du Canada, 2008-2009

%
100, og15 %3 90,4

45-54 ans 55-64 ans 65-74 ans 75-84 ans

85 ans et plus

W Québec M Reste du Canada

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’age 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: Statistiqgue Canada. Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, Vieillissement en santé
2008- 20009, fichier de microdonnées a grande diffusion. Adapté par I'Institut de la statistique du Québec.

Figure 3
Port de prothéses' selon I’age, adultes de 45 ans et plus, Québec et reste
du Canada, 2008-2009

70 58,3

504 398
40+ 29,9

20 1 15,4

65-74 ans

45-54 ans 55-64 ans 75-84 ans 85 ans et plus

B Québec M Reste du Canada

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’age 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 «prothése » désigne les dentiers, partiels et fausses dents qui peuvent étre enlevés. Les implants per-
manents sont exclus.
Source: Statistique Canada. Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, Vieillissement en santé
2008- 20009, fichier de microdonnées a grande diffusion. Adapté par I'Institut de la statistique du Québec.

Note:
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TEMPS ECOULE DEPUIS LA
DERNIERE CONSULTATION
D’UN PROFESSIONNEL
DES SOINS DENTAIRES AU
MOMENT DE CENQUETE

Alors que 56 % des Québécois de 45 ans
et plus déclarent avoir consulté un pro-
fessionnel des soins dentaires durant les
12 mois précédant I'enquéte, ceciest le
cas pour 71 % des personnes du reste
du Canada (tableau 2). Parallélement,
tandis que pres du quart des Québécois
(24 %) déclarent qu'il s’est écoulé trois
ans ou plus depuis leur derniére 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 I'on compare les hommes entre
eux et les femmes entre elles (Québec
par rapport au reste du Canada), les
différences vont dans le méme sens que
celles observées dans I'ensemble de la
population. Les hommes et les femmes
du reste du Canada sont proportionnel-
lement plus nombreux a avoir consulté
un professionnel des soins dentaires
durant les 12 mois précédant 'enquéte,
et proportionnellement moins nombreux
a avoir attendu trois ans ou plus avant
de consulter un professionnel des soins
dentaires (tableau 2).

Figure 4

Tableau 2

Derniére 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 a moins de trois ans  Trois ans et plus'

%

Total

Québec 56,5
Reste du Canada 70,7
Hommes

Québec 55,9
Reste du Canada 69,0
Femmes

Québec 57,0
Reste du Canada 72,4

19,1 24,4
15,1 14,2
19,9 24,2
15,6 15,4
18,3 24,7
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. Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, Vieillissement en santé 2008-
2009, fichier de microdonnées a grande diffusion. Adapté par I'Institut de la statistique du Québec.

Plus les gens sont 4gés, moins ils ont
consulté un professionnel des soins
dentaires durant les 12 mois précédant
I'enquéte, que ce soit au Québec ou
dans le reste du Canada.

Les résultats détaillés selon les groupes
d’age présentés dans la figure 4 révelent,
sans surprise, qu’'au Québec comme dans
le reste du Canada, plus les gens sont
ageés, moins ils ont consulté un spécialiste
des soins dentaires dans les 12 mois
précédant 'enquéte. Alors que 66 % des
Québécois et que 77 % des personnes du
reste du Canada agées de 45 a 54 ans

déclarent avoir consulté un spécialiste
des soins dentaires durantles 12 derniers
mois, ces proportions tombent a 23 %
pour les Québécois de 85 ans et plus et
a 48% pour les personnes du reste du
Canada dans ce méme groupe d'age.
Bien que ce phénomene de diminution
avec I'age du recours a 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

Proportion des personnes de 45 ans et plus dont la derniére visite chez un professionnel des soins dentaires
remonte a moins d’un an selon I’dge, Québec et reste du Canada, 2008-2009

85 ans et plus 23.3% 483
75-84 ans 360 5.7
65-74 ans 5 66,6
b5-64 ans 519 73,1
45-54 ans 556 770
0 10 20 30 40 50 60 70 80 9
%
B Reste du Canada W (uébec

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. Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, Vieillissement en santé 2008- 2009, fichier de microdonnées a grande diffusion. Adapté par

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

En se référant maintenant a la figure 5,
lorsque I'on examine la période variant
d’'un an a moins de trois ans, on peut
observer, tous groupes d’ages confon-
dus, tant au Québec que dans le reste
du Canada, gu’environ 15% a 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
derniére visite chez un professionnel
des soins dentaires (un an a moins de
trois ans) varient relativement peu selon
I'age. 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’age, les différences
observées ne sont pas significatives.

En ce qui concerne les consultations qui
remontent a trois ans et plus (figure 6),
dans tous les groupes d’age, les dif-
férences entre les Québécois et les
personnes du reste du Canada sont
significatives, les Québécois étant tou-
jours proportionnellement plus nombreux
a déclarer une visite chez un professionnel
des soins dentaires qui remonte a trois
ans et plus. On peut constater que I'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
la des différences notables.

Zoom santé |
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Figure 5

Proportion des personnes de 45 ans et plus dont la derniére visite chez
un professionnel des soins dentaires remonte a un an et plus, mais a moins
de trois ans selon I’age, Québec et reste du Canada, 2008-2009

85 ans et plus
75-84 ans
65-74 ans
55-64 ans

45-54 ans

M Reste du Canada

30 35 40 45 50

W Québec

** Faible précision, coefficient de variation supérieur a 25 % : estimation fournie a titre indicatif seulement.

Source: Statistique Canada. Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, Vieillissement en santé
2008- 20009, fichier de microdonnées a grande diffusion. Adapté par I'Institut de la statistique du Québec.

Figure 6

Proportion des personnes de 45 ans et plus dont la derniére visite chez
un professionnel des soins dentaires remonte a trois ans et plus selon I’age,

Québec et reste du Canada, 2008-2009

85 ans et plus
75-84 ans
65-74 ans
55-64 ans

45-54 ans

59,3

0 10 20

M Reste du Canada

40 50 60 70
%

B Québec

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. Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, Vieillissement en santé
2008- 2009, fichier de microdonnées a grande diffusion. Adapté par I'Institut de la statistique du Québec.

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

Novembre 2014, numéro 48

selon le répondant (57 % au Québec
contre 39 % dans le reste du Canada);
le colt (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).
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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’age
a 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 a
10% chez les 85 ans et plus, tandis que
dans le reste du Canada, les proportions
passent de 74 % a 34 % pour les mémes
groupes d’age. Il s’agit, la encore, de
différences notables.

Mis a part le fait que pour chacun des
groupes d’age, les proportions des per-
sonnes ayant une assurance couvrant les
frais dentaires sont toujours significative-
ment plus élevées du cété 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 a adhérer a une assurance
couvrant les frais dentaires. Par exemple,
chez les Québécois de 65 a 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’age subséquents:
8% contre 32% lorsque I'on compare
les 75-84 ans, et 10% contre 34 % chez
les 85 ans et plus.

Figure 7

Proportion des personnes ayant une assurance couvrant les soins dentaires
selon I'age, adultes de 45 ans et plus, Québec et reste du Canada, 2008-2009

Total

85 ans et plus
75-84 ans
65-74 ans
55-64 ans

45-54 ans

= Reste du Canada

Note: Tous les résultats des comparaisons entre la population du Québec et celle du reste du Canada sont significatifs.

*

H Québec

Précision passable, coefficient de variation entre 15% et 25 % : interpréter avec prudence.

** Faible précision, coefficient de variation supérieur a 25 %: estimation fournie a titre indicatif seulement.

Source: Statistique Canada. Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, Vieillissement en santé
2008- 20009, fichier de microdonnées a grande diffusion. Adapté par I'Institut de la statistique du Québec.

Pour tenter de mieux comprendre ces
différences importantes, le statut de la
retraite, c’est-a-dire le fait d’étre com-
pletement retraité ou non compléetement
retraité, a été examiné; le passage a
la retraite compléte signifiant souvent
'abandon de I'assurance collective
parrainée par I'employeur (données non
présentées). Or, tous groupes d’ages
confondus, on observe que du c6té du
reste du Canada, 41 % des personnes
compléetement retraitées déclarent avoir
une assurance pour frais dentaires,
tandis que c’est le cas pour 16 % des
Québécois?’.

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

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

A partir des résultats obtenus, on peut
émettre I'hypothése que les personnes
retraitées du reste du Canada pourraient
étre proportionnellement plus nombreuses
que celles du Québec a souscrire a une
assurance parrainée par leur ancien
employeur?®®,

Une autre question qui se pose lorsque
I'on explore la dimension de I'accés aux
soins dentaires a la lumiere du fait de
SOuSCrire a une assurance couvrant en
totalité ou en partie ce type de soins est

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

28. Cette proportion, qui doit étre interprétée avec prudence, a été tirée du fichier de partage des données québécoises de I'enquéte ou cette information était disponible.
Toutes les autres estimations ont été calculées a partir du fichier de microdonnées a grande diffusion permettant la comparaison entre le Québec et le reste du Canada,
mais ou I'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 a adhérer a
I'assurance maladie complémentaire dans le cadre de produits destinés aux retraitées.

Institut de la statistique du Québec
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celle de son impact sur les habitudes de
consultation d'un professionnel. Bien que
les données de I'enquéte ne nous per-
mettent pas d’examiner les choses sous
'angle des «habitudes », les résultats
présentés dans le tableau 3 confirment
I'évidence: les personnes ayant une assu-
rance couvrant les frais dentaires sont
proportionnellement plus nombreuses
a avoir consulté un professionnel des
soins dentaires durant I'année précédant
'enquéte que celles qui n'avaient pas
d’assurance. Par ailleurs, la proportion
des personnes ayant consulté un pro-
fessionnel des soins dentaires durant la
derniere année, qu’elles souscrivent ou
non a une assurance, tend a diminuer
d’un groupe d’age a l'autre, et ce, par-
ticulierement a 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 'enquéte 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 méme,
les différences sont significatives lorsque
'on compare les personnes du méme
sexe du reste du Canada et du Québec.
Bref, sil'on consulte plus sur une période
de 12 mois lorsque I'on posséde une
assurance, les personnes du reste du
Canada sont proportionnellement plus
nombreuses a avoir recours aux services
professionnels que les Québécois dans
la méme situation.

Tableau 3

Proportion des personnes ayant consulté un professionnel des soins dentaires
durant la derniére année selon I'age, 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 71,62 46,72
Reste du Canada 80,92 54,92
Sexe
Hommes
Québec 70,52 45,08
Reste du Canada 78,72 53,12
Femmes
Québec 72,82 48,0°
Reste du Canada 83,02 56,42
Groupes d'age
45-54 ans
Québec 73,42 53,3
Reste du Canada 83,62 59,0
55-64 ans
Québec 72,52 541
Reste du Canada 80,62 56,6
65-74 ans
Québec 62,12 42,82
Reste du Canada 79,02 57,32
75-84 ans
Québec 51,6* 37,72
Reste du Canada 70,9 48,72
85 ans et plus
Québec 44,8* 21,4
Reste du Canada 65,4 39,82

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 a 25 % : estimation fournie a titre indicatif seulement.

Source: Statistique Canada. Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, Vieillissement en santé 2008-
2009, fichier de microdonnées a grande diffusion. Adapté par I'Institut de la statistique du Québec
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LE MOT DE LA FIN

Les résultats des analyses statistiques
réalisées a partir des données de I'En-
quéte sur le vieillissement 2008-2009
présentés dans ce bulletin confirment que
les sous-groupes plus &gés sont propor-
tionnellement plus nombreux a 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
'enquéte. Ces résultats viennent souli-
gner, une fois de plus, I'importance d'une
meilleure sensibilisation des personnes
plus agées aux conséquences poten-
tielles des problemes buccodentaires
sur la santé générale, de méme que
'importance d’adapter les pratiques de
prévention et de dépistage aux réalités
des groupes plus agés.

En outre, les analyses révelent que
les comparaisons effectuées entre les
Québeécois et les personnes du reste du
Canada vont toutes dans le méme sens.
Pour dire les choses simplement, elles
révelent que I'état de santé buccoden-
taire des Québécois, ainsi que leurs
pratiques de consultation et d’adhésion
a une protection via I'assurance seraient
moins favorables a 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 prothéses et des
fausses dents, moins de personnes ayant
consulté sur une période de 12 mois
précédant I'enquéte, 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.

Premierement, on peut se demander si
les programmes d’assurance disponibles
dans le cadre des avantages sociaux
lies a 'emploi sont plus généreux dans
les autres provinces canadiennes qu’au
Québec. Ceci pourrait impliquer, par
exemple, que les individus auraient moins
a débourser de leur poche pour couvrir
la totalité des frais des soins dentaires.
De méme, serait-il possible que les
incitatifs a 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, 'augmentation générale
des prix des services dentaires, et le fait
que certains services, plus dispendieux,
soient de plus en plus suggérés ou
requis®®. Ces phénomenes seraient-ils
plus importants au Québec?

Par ailleurs, le fait que dans cette enquéte,
les personnes du reste du Canada soient
plus enclines a souscrire a une assurance
couvrant les frais dentaires lorsqu’elles
quittent le marché du travail pour prendre
leur retraite vient aussi soulever des
interrogations quant a un rapport, plus
global, au systeme 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 modéle du patient
«consommateur de soins » pour qui une
protection au moyen d’'une assurance
est nécessaire — modele implanté aux
Etats-Unis — serait-il plus présent dans
le reste du Canada qu’au Québec?

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

représentations distinctes associées a
la santé buccodentaire en lien avec le
vieillissement? Le fait que méme parmi
les personnes possédant une assurance,
celles du reste du Canada soient souvent
plus nombreuses a consulter un profes-
sionnel sur une période d’un an, pourrait
appuyer ce type de questionnement. A
cet effet, des études de nature qualita-
tive seraient certainement pertinentes
pour aller plus loin et donner encore
plus de sens a I'information statistique.
Et si de tels phénoménes devaient étre
observés chez les adultes et les ainés,
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 ans®',
auraient d’autres types d’expériences et
de représentations a I'égard de la santé
des dents et de la bouche?

D’autres indicateurs de santé buccoden-
taire présents dans I'Enquéte sur le
vieillissement 2008-2009 pourraient nous
permettre de mieux comprendre la situa-
tion des populations plus &gées: raisons
pour lesquelles les personnes n'ont pas
consulté un professionnel des soins
dentaires, questions sur le fait d’éviter
de manger certains aliments a cause de
problemes liés a la bouche ou aux dents,
questions sur le brossage des dents et
I'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 I'enquéte. 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.

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,n°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, n° 2.

31. REGIE DE ’ASSURANCE MALADIE (2014). Services dentaires - RAMQ, [En ligne]. [http://www.ramg.gouv.qc.ca/fr/citoyens/assurance-maladie/soins/Pages/services-

dentaires.aspx] (Consulté le 11 septembre 2014).
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A propos de I'enquéte

L’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) est un programme d’enquétes 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 a domicile (c’est-a-dire en
ménage privé), représentatives a I'échelle du pays et des provinces. Elle permet d’étudier divers facteurs liés au vieil-
lissement en sante, comme I'état de santé général et le bien-étre, I'activité physique, I'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 aupres de 30 865 Canadiens, dont 5 217 Québécois, agés de 45 ans et plus ayant fait 'objet d’une interview
en face a face assistée par ordinateur (IPAO), entre décembre 2008 et novembre 2009.

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

Pour en savoir plus sur '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 enquétes (fichiers de partage pour le Québec et FMGD), vous pouvez
vous adresser au Centre d’accées aux données de recherche de I'lSQ (CADRISQ) en consultant son site Web a I'adresse
http://www.stat.gouv.qc.ca/produits-services/acces-donnees-recherche/index.html, ou par téléphone au 514 343-2299.

Ce bulletin est réalisé par la Direction des statistiques de santé en vertu du Programme de mise en valeur des données d’enquétes

de I''SQ.
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Des premiers balbutiements a un sourire en santé: 'importance d’intervenir tot

pour prévenir la carie dentaire'
GINETTE VEILLEUX, MARTIN GENEREUX
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Agence de la santé et des services sociaux de Montréal, Direction de santé publique
HELENE DESROSIERS avec la collaboration de VALERIU DUMITRU et LUC BELLEAU
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documentée par plusieurs études transversales, c'est-a-

dire des études qui dressent un portrait de la population a
un moment précis (Brodeur et autres, 2001; Brodeur et autres,
1999; Payette et autres, 1991; Payette et autres, 1987; Stamm
et autres, 1980). La plus récente montre qu’en 1998-1999, 63 %
des enfants québécois de 8 ans avalent au moins une dent
temporaire ou permanente? cariée, absente ou obturée selon les
criteres de I'Organisation mondiale de la santé (OMS, 1997). De
plus, 85% des faces atteintes de carie en dentition temporaire
chez ces enfants étaient obturées (Brodeur et autres, 2001). Ce
probléme de santé concerne un groupe restreint d'enfants, soit
ceux considérés comme a risque élevé. La probabilité d'en faire
partie est plus grande lorsque la lahgue parlée le plus souvent &
lamaison est autre que le frangals ou I'ahglais, le revenu familial
estinférieur a 50 000 $, aucun des parents he posséde un dipléme
d'études secondaires, un des parents est complétement édenté
ou lorsque les enfants ont une hygiéhe buccodentaire de passable
a médiocre (Brodeur et autres, 2001). La prévalence élevée de
la carie dentaire chez les enfants québécois de 8 ans s'ohserve
dans un contexte ol 'accés a 'eau de consommation fluorée
et aux soins dentaires est limité. En effet, peu de municipalités
participent au Programme québécois de fluoration de I'eau
potable (MSSS, 2014), une mesure reconnue comme pouvant
contribuer & la réduction des inégalités socioéconomiques en
santé buccodentaire (Burt, 2002; Cho et autres, 2014; McGrady
et autres, 2012; MclLaren et Emery, 2012). De plus, pour les
enfants de 9 ans et moins, seuls certains services diagnostiques
et curatifs sont couverts par la Régie de I'assurance maladie du

I a santé buccodentaire des enfants du Québec a été

Québec, tandis que ceux de type préventif (application topique
de fluoture et d'agents de scellement dentaire, etc.) ne le sont
pas (RAMQ, 2014). Pour pallier ces restrictions, le réseau de la
santé publique a, depuis 1982, le mandat de fournir des services
préventifs aux enfants. Les activités préventives du programme
de santé dentaire publique sont davantage structurées dans les
écoles publiques d'enseignement primaire. Elles comprennent,
entre autres, le dépistage d'un besoin évident de traitement de
la carie dentaire, l'identification des enfants de maternelle 5 ans
arisque élevé de carie dentaire et le suivi préventif individualisé
de ces enfants pendant environ trois ans. Ce suivi comprend
I'application topique de fluorure, un counselling sur le brossage
des dents et I'alimentation, la pose d'agents de scellement
dentaire, etc. (MSSS, 2006).

Des études de cohortes de naissance visant & évaluer la santé
buccodentaire permettent de mieux documenter les déterminants
de la carie dentaire dés les premiéres années de vie. Ces
études ont été menées notamment aux Etats-Unis (Chankanka
et autres, 2011a; Marshall et autres, 2007) et en Australie (De
Silva-Sanigorski et autres, 2010). D'autres pays examinent le
phénoméne par le biais d'études de cohortes multithématiques :
entre autres 'Allemagne (Kohlboeck et autres, 2013), 'Angleterre
(Kay et autres, 2010), I'Australie (Jamieson et autres, 2013), le
Brésil (Bastos et autres, 2008; Boeira et autres, 2012; Peres et
autres, 2011), la Finlande (Nguyen et autres, 2008; Mattila et
autres, 2005a), le Japon (Tanaka et autres, 2013), la Norvége
(Wigen et autres, 2011) ainsi que la Nouvelle-Zélande (Evans et
autres, 1984; Paterson et autres, 2011; Shearer et autres, 2011).

1. La production de cet article a été rendue possible grace a une subvention du Réseau de recherche en santé buccodentaire et osseuse et au Programme
de mise en valeur des données longitudinales et sociales de I'Institut de la statistique du Québec. Les auteurs remercient les personnes suivantes pour
leur contribution a différentes étapes du volet buccodentaire de I'ELDEQ depuis 1997 : Jean-Marc Brodeur, Jacques Durocher, Marie Olivier, Michel Lévy
et Daniel Picard, dentistes-conseils a I'Agence de la santé et des services sociaux de Montréal, Direction de santé publique; Michel Fournier, Emanuelle
Huberdeau et Richard Goudreau, assistants de recherche a 'Agence de la santé et des services sociaux de Montréal, Direction de santé publique; I'équipe
de I'ELDEQ a P'lnstitut de la statistique du Québec. Les auteurs remercient égdlement Christophe Bedos, professeur agrégé a la Faculté de médecine den-
taire de I'Université McGill et professeur associé & I'Ecole de santé publique de I'Université de Montréal et Chantal Galarneau, dentiste-conseil a I'nstitut
national de santé publique du Québec pour leurs commentaires sur une version préliminaire de ce texte.

2. Alage de 7-8 ans, 13 dents temporaires sur 20 sont encore présentes en bouche et on trouve déja une dizaine de dents permanentes chez plus de 75 %

des enfants (Brodeur et autres, 2001).

Québec



Février 2015 — Numéro 19

Portraits et trajectoires

Plus prés de nous, I'Institut de la statistique du Québec (ISQ) a entrepris,
en 1998, I'Ftude longitudinale du développement des enfants du
Québec (ELDEQ) (voir 'encadré A propos de 'ELDEQ a la page 16).
Des questions ont été élaborées en prenant en compte 'age de I'enfant;
I'objectif était d'assurer un suivi dans le temps, dées 'age de'5 mois.

L'ELDEQ se distingue des études québécoises antérieures sur la santé
buccodentaire a plusieurs égards. Premierement, elle documente, avant
I'éruption des dents et I'apparition des probléemes dentaires, plusieuts
caractéristiques sociodémographiques et habitudes buccodentaires
pouvant étre associées a la carie dentaire et, pour certaines, suit leur
évolution dans le temps. Deuxiémement, elle comporte de nombreux
renseignements sur des comportements des enfants ou sur des pratiques
parentales susceptibles d'étre associés a la santé buccodentaire des
enfants, qui ne sont pas nécessairement recueillis dans les enquétes
thématiques sur le sujet. Troisiemement, alors que dans la majorité des
études, la carie dentaire se mesure par un examen buccodentaire,
dans 'ELDEQ, ce sont des questions posées aux meéres qui en réveélent
la présence. En effet, la réalisation d'un examen buccodentaire chez
les enfants dans le cadre de I'ELDFEQ n'a pas été retenue, puisqu'elle
s'avérait un processus complexe, onéreux et pouvant augmenter le
fardeau de participation au-dela d'un seuil acceptable pour plusieurs
familles. Toutefois, une analyse a comparé les données recueillies
dans 'ELDEQ a celles tirées des dossiers dentaires de la Régie de
I'assurance maladie du Québec, alors que les enfants étaient agés
d’'environ 4 ans. Selon cette analyse, I'estimation faite par les méres
constitue un indicateur valide de I'expétience de la carie dentaire chez
ces enfants (Veilleux et autres, 2008; Veilleux et autres, 2006). D'autres
études ayant recours a des questions aux parents pour connaitre
I'état de santé buccodentaire des enfants ont mis en évidence une
association significative entre la petception des parents de la santé
dentaire de leur enfant et 'expérience. de la carie dentaire mesurée
par un examen buccodentaire (Sohn et autres, 2008; Talekar et autres,
2005) ou des variables sociodémographiques, comportementales ou
autres (Blumenshine et autres, 2008; Butani et autres, 2009; Finlayson
et autres, 2005; Lee et Messer, 2010; Masson et autres, 2010; Paterson
et autres, 2011; Talekar et autres, 2005). ’

S'appuyant sur divers renseignerents recueillis dans 'ELDEQ, la
présente publication vise deux objectifs: 1) fournir une estimation de
la proportion d'enfants affectés par la cdtie dentaire, selon 'évaluation
faite par les méres, chez les enfants hés au Québec et 4gés de 8 ans
en 2006 et, 2) cerner certaines caractéristiques sociodémographiques,
psychosociales et comportementales de méme que certaines habitudes
buccodentaires associées a l'expérience de la carie dentaire chez
ces enfants.

Sources des données

L'analyse porte sur les 1 286 enfants 4gés de 8 ans en 2006 pour
lesquels des renseignements ont été recueillis a chaque collecte de
donngées annuelle de 'ELDEQ depuis 1998, soit vers 5 mois, 17 mois,
29 mois, 41 mois, 4 ans, 5 ans, 6 ans et 8 ans (voir 'encadré A propos
de 'ELDEQ a la page 16). Les questions ont été posées & la personne
qui connait le mieux I'enfant (PCM), dans la trés grande majorité des
cas la mere. Pour ce faire, trois questionnaires ont été utilisés: deux
administtés par l'intervieweur et le questionnaire autoadministré de la
mere®, Notons que méme si une collecte a eu lieu en 2005 alors que
les enfants étaient 4gés d'environ 7 ans, aucun renseignernent sur la
santé buccodentaire n'a été recueilli a ce moment-la.

Estimation de l'expérience de la carie dentaire

Les enfants dont la mére a fourni une réponse positive a 'une des
questions suivantes sont considérés comme ayant une expérience de
la carie dentaire en dentition temporaire ou permanente: Votre enfant
a-t-il actuellement dans sa bouche les conditions suivantes: une ou
des dents avec carie non réparées? Une ou des dents réparées a la
suite de la carie? Une ou des dents extraites & la suite de la carie?

Caractéristiques et habitudes examinées en lien
avec l'expérience de la carie dentaire

En tenant compte des résultats des études menées sur la carie dentaire
aupres d'enfants au Québec et ailleurs, de méme que des données
tecueillies annuellement dans 'ELDEQ, plusieurs caractéristiques et
habitudes ont été retenues pour étte mises en relation avec l'expérience
de la carie dentaire chez I'enfant.

Caractéristiques soclodémographiques et socioéconomiques des
enfants, des meres et des ménages

Certaines des caractétistiques évaluées alors que I'enfant avait
5mois ont été considérées: le sexe (Schroth et Cheba, 2007) et le
rang de naissance (Hooley et autres, 2012) de I'enfant, le groupe
d'age (Mattila et autres, 2005a), le statut d'immigration (Brodeur et
autres, 2001; Santé Cahada, 2010) et le hiveau de scolarité (Brodeur
et autres, 2001; Santé Canada, 2010) de la mere, le type de famille
(Hooley et autres, 2012; Plutzer et Keitse, 2012), les langues les plus
souvent parlées a la maison (Al-Jewair et Leake, 2010; Brodeur et
autres, 2001) et le revenu du ménage (Al-Jewair et Leake, 2010; Brodeur
et autres, 2001; Hooley et autres, 2012; Paquet et Hamel, 2005). A
la lumiere des résultats obtenus par Paquet et Hamel (2005), le lien
entre la fréguentation d'un milieu de garde structuré (garderie régie ou
installation dans un centre de la petite enfance) de 2 1/2 ans a5 ans et
I'expérience de la carie dentaire & 8 ans a aussi été vérifié. Par ailleurs,
deux variables ont été construites afin de refléter le milieu dans lequel
I'enfant a vécu la majorité du temps de I'Age de 5 mois & 8 ans. Elles
concernent la situation d'emnploi des meres (Plutzer et Keirse, 2012)
et la zone de résidence (urbaine ou rurale) (Brodeur et autres, 2001;
Hooley et autres, 2012), cette derniére pouvant constituer un indicateur
de l'organisation et de l'accés en matiére de soins dentaires.

3. Bien que plusieurs renseignements aient été recueillis auprés des péres ou des conjoints des méres, ceux-ci n'ont pas été considérés ici car ils ne sont disponibles que

pour les enfants vivant dans un ménage biparental.
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Caractéristiques psychosociales et comportementales des
enfants et des parents

Selon les résultats de diverses études, trois aspects du comportement
de I'enfant susceptibles d'étre liés a la carie dentaire ou a des habitudes
buccodentaires ont été retenus: un tempérament difficile (Spitz et autres,
2006), des comportements d’hyperactivité et d'inattention (Chandra et
autres, 2009; Kohlbhoek et autres, 2013) et un niveau de timidité élevé
(Aminabadi et autres, 2014, Jensen et Stjernqvist, 2002; Klingberg et
Broberg,1998; Quinonez et autres, 2001).

Le tempérament de I'enfant a été évalué alors gue celui-ci était 4gé de
5 mois et de 17 mois, a partir de I'échelle de mesure du tempérament
Infant Characteristics Questionnaire (Bates et autres, 1979). La mere
devait indiquer comment elle percevait le comportement de son enfant
comparativement a celui d'un enfant typique (Japel et autres, 2000).

Les comportements d’hyperactivité et d'inattention des enfants ont
été évalués de I'age de 29 mois jusqu'a I'age de 6 ans, puis a 8 ans.
On a demandé & la personne qui connait le mieux 'enfant (PCM) a
quelle fréquence au cours des 12 derniers mois I'enfant: 1) N'a pu
rester en place, a été agité ou hyperactif; 2) A remué sans cesse; 3) A
été impulsif, a agi sans réfléchir; 4) A été inattentif, etc. (pour plus de
détails, voir Cardin et autres, 2011). Des renseignements concernant
le niveau de timidité des enfants ont aussi été recueillis auprés de
la PCM; ils I'ont été de I'dge de 17 mois jusqu'a I'dge de 6 ans. Les
questions posées visaient a connaitre la fréquence a laguelle, au cours
des 12 derniers mois, I'enfant a été timide en présence d'enfants qu'il
ne connaissait pas ou a pris beaucoup de temps a s'habituer a leur
présence (Baillargeon et autres, 2002).

En ce qui concerne la relation parent-enfant et les pratiques parentales,
quatre indicateurs ont été examinés. Ceux-ci ont été retenus parce qu'ils
peuvent étre associés aux conduites adoptées par les parents en ce
qui a trait aux habitudes ou a la santé buccodentaires de leur enfant.
Du c6té de la relation parent-enfant, il s'agit du sentiment d'efficacité
de la mére, de la perception de soh impact sur le comportement de
I'enfant (Amin et Harrison, 2009; De Silva-Sanigorski et autres, 2013;
Finlayson et autres, 2005) et de la surptotection maternelle, mesurés
alors que les enfants étaient 4gés de 5, 17 et 29 mois (Boivin et
autres, 2002). Quant aux pratiques parehtales, il s'agit des pratiques
conséquentes (Mattila et autres, 2008b); celles-ci évaluent jusqu'a
quel point le parent applique, chague fois, les mémes régles pour les
mémes comportements. Ces données ont été recueillies auprés de la
meére chaque année, de I'age de 29 mois & I'adge de 6 ans, puis & 8 ans.

Toutes les échelles ont été construites par les équipes de recherche
associées a 'ELDEQ!. Etant donné I'absence de critéres cliniques ou de
seuil diagnostique pour ces échelles, des regroupements en quintiles
(20 %) ont été effectués aux fins des présentes analyses. Ce choix, bien
qgu'arbitraire, permet d'avoir un nombre suffisant d'observations dans
les groupes extrémes. Ces regroupements en quintiles ont ensuite été
combinés afin qu'une seule variable puisse rendre compte de I'évolution
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de chacun des aspects examinés, qu'il s'agisse des comportements
des enfants ou des perceptions ou pratiques des parents. Chaque
variable comporte trois catégories: les enfants se situant toujours dans
le quintile le plus problématique de I'échelle, ceux se situant toujours
dans le quintile le moins problématique et les autres enfants.

Habitudes buccodentaires

L.a carie dentaire chez le jeune enfant est notamment associée a
diverses habitudes, comme le manque d’'hygiéne buccodentaire,
la consommation d’aliments sucrés et I'exposition insuffisante aux
fluorures (Hallett et O'Rourke, 2003; Hooley et autres, 2012; lsmail
et Hasson, 2008; Levine et autres, 2007; Marinho et autres, 2003;
Santos et autres, 2013; Zaborskis et autres, 2010). Pour mieux cerner
les liens entre les habitudes buccodentaires acquises tét dans la vie
et l'expétience de la carie dentaire a 8 ans, différentes variables ont
été produites a partir des renseignements recueillis sur le contenu du
biberon utilisé en période d'éveil, pour endormir I'enfant ou pendant
son sommeil (& 17, 29 et 41 mois), la prise de suppléments fluorés (a
17, 29 et 41 mois), la fréquence quotidienne du brossage des dents et
de la prise de collations sucrées® (de 29 mois a 6 ans, puis a 8 ans),
la participation d’un adulte au brossage des dents (a 6 ans) et la prise
de collations sucrées au coucher (de 41 mois a 6 ans, puis a 8 ans).
La plupart des questions évaluant ces habitudes ont été administrées
lors d'études québécoises antérieures sur la santé buccodentaire.

Stratégie d’analyse

Dans un premier temps, des ahalyses bivariées ont été effectuées
afin d'examiner 'association entre I'expérience de la carie dentaire a
8 ans et les caractéristiques et les habitudes retenues (khi carré de
Satterthwaite).

Un modéle multivarié a ensuite été construit pour chacun des trois
groupes de caractéristiques et habitudes étudiées en retenant celles
dont le seuil observé était infétieut a 0,25 dans les analyses bivariées®.
Enfin, les caractéristiques et habitudes dont le seuil de signification
était inférleur & 0,10 dans les modeles multivariés ont été considérées
dans la production du modale final; le but était de ‘conserver le plus
de variables possible pour déterminer lesquelles s'avéraient les plus
fortement lides a la probabllité d'étre affecté par la carie dentaire.

Toutes les données présentées ont été pondérées par I'Institut de la
statistique du Québec et, de ce fait, ont fait I'objet d'ajustements afin
de permettte la généralisation des résultats aux enfants agés de 8 ans
en 2006 nés au Québec (Fontaine et autres, 2007). De plus, le plan
de sondage complexe de I'enquéte a été considéré dans le calcul de
la précision des estimations et la production des tests statistiques.

4. Pour plus de détails, consulter la documentation teshnique sur le site Web de I'ELDEQ & 'adresse suivante: hitp://www.jesuisjeserai.stat.gouv.qc.ca/doc_tech.htm.

5. Il s'agit des collations suivantes prises entre les repas ou immédiatement avant le coucher : fruits séchés (ex.: raisins, dattes, abricots, etc.); créme glacée, sorbet, yogourt
glacé, Popsicle; boissons aux fruits, boissons gazeuses; biscuits sucrés, patisseries, barres de céréales; bonbons, confitures, sirop, miel, gomme a macher avec sucre.

6. Pour cela, une méthode s'apparentant & la méthode de régression pas a pas a été utilisée.
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Résultats

Les données recueillies auprés des méres dans le cadre de 'ELDEQ
indiguent gu’en 2006, 55 % des enfants nés au Québec, alors agés de
8 ans, étaient affectés par la carie dentaire (donnée non présentée).

Lesfigures 1 a 3 présentent les résultats des analyses bivariées pour les
caractéristiques et les habitudes examinées en lien avec I'expérience
de la carie dentaire, lorsque le seuil observé était inférieur a 0,25.

Comme on peut le voir a la figure 1, plusieurs caractéristiques
sociodémographiques sont associées a cette condition de santé au
seuil de 0,05. Ainsi, les enfants dont la meére était 4gée de moins de
25 ans (70% c. 51 % pour ceux ayant une mére de 25 ans et plus) ou
n‘avait pas de dipléme d'études secondaires (71% ¢. 46 % pour ceux
dont la mere détenait un diplome d'études collégiales ou universitaires),
alors qu'ils avaient 5 mois, étaient en proportion plus nombreux a étre
affectés par la carie dentaire a 8 ans. On observe également que les
enfants dont la mere était moins présente sur le marché du travail (¢'est-
a-dire n'avait pas occupé d’emploi rémunéré a au moins quatre des huit
collectes de données considérées) (62 % c. 53 %), ceux qui vivaient dans
un ménage a faible revenu (66 % ¢. 52 %) de méme que ceux qui avaient
habité en dehors d'une région urbaine, & un moment ou I'autre au cours
de la période étudiée (63 % c. 52%), étaient plus souvent concernés
par cette situation. Par ailleurs, les enfants qui vivaient avec une mere
monoparentale (68 % c. 54 % pour les enfants d'un ménage biparental)
ainsi que les enfants qui occupent le troisieme rang ou les suivants au

Figure 1

sein de la famille (62 % ¢. 54 % pour ceux de rang un ou deux) avaient
davantage tendance & étre affectés par la carie dentaire (p < 0,10).

En ce qui concerne les caractéristiques psychosociales et
comportementales, deux sont significativement liées & 'expérience de
la carie dentaire a 8 ans au seuil de 0,01: un niveau relativement élevé
de timidité chez I'enfant (73 % c. 50 % pour un faible niveau de timidité)
et des pratiques parentales moins conséquentes (70% c. 48 % pour
des pratiques parentales plus conséquentes) (voir figure 2). Quant au
tempérament plus difficile de I'enfant en bas age (p = 0,124) et au niveau
plus élevé d’hyperactivité-inattention durant I'enfance (p = 0,143), aucune
association n'a été détectée avec I'expérience de la carie dentaire.

Enfin, parmi les habitudes buccodentaires, les enfants qui ne se
brossaient pas les dents au moins deux fois par jour (58 % ¢. 48 % pour
ceux qui se les brossaient deux fois par jour ou plus) ou qui prenaient
des collations sucrées plus d'une fois par jour (71% c. 37 % pour ceux
qui en prenhaient une fois par jour ou moins) étaient plus susceptibles
que les autres d'étre affectés par la carie dentaire. Le méme constat
est fait pour ceux qui prenaient une collation sucrée avant le coucher a
toutes les collectes (63 % c¢. 53 % pour ceux qui n'en prenaient jamais
ou qu'a certaines collectes) (voir figure 3). En revanche, I'utilisation d’un
biberon contenant des produits sucrés en période d'éveil, pour endormir
I'enfant ou pendant son sommeil ne serait pas associée & cette condition
de santé (p = 0,136).

Proportion des enfants de 8 ans ayant une expérience de la carie dentaire' selon différentes caractétistiques sociodémographiques

et socioéconomiques, Québec, de 1998 4 2004, 20062
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Figure 2

Proportion des enfants de 8 ans ayant une expérience de la carie dentaire' selon certaines caractéristiques psychosociales et
comportementales des enfants et des parents, Québec, de 1998 a 2004, 2006
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Tableau 1
Diverses caractéristiques et habitudes associées a la probabilité d’avoir une expérience de la carie dentaire’ a I'dge de 8 ans?,

modeles de régression logistique, Québec, de 1998 a 2004, 2006

Rapport de cotes®*

Modele 1 Modele 2 Modéle 3 Modele 4

Groupe d’age de la mére (5 mois) ‘ :
Moins de 25 ans 1,657 1,83t

25 ans et plus 1,00 1,00
Niveau de scolarité de la mere (5 mois)

Sans DES 2,181 2,10t
DES ou I'équivalent 1,45t 1,40t
Plus qu'un DES ' 1,00 1,00
Rang de naissance '

Un ou deux 1,00 1,00
Trois ou plus . 1,45% 1,47¢

Zone de résidence (de 5 mois a 6 ans, 8 ans)

A toujours vécu dans une région urbaine 1,00
A vécu hors d'une région urbaine & au moins une des huit collectes 1,31%

‘Comportements des enfants et pratiques parentales
Niveau de timidité selon la mere (de 17 rriols a 6 ans)

Faible a toutes les collectes 1,00 1,00
Autres 1,16 1,06
Elevé a toutes les collectes 2,611 2,491

Pratiques parentales (de 29 mois a 6 ans, 8 ans)

Plus conséquentes a toutes les collectes 1,00
Autres 1,27
Moins conséquentes & toutes les collectes 2,43t

Habitudes buccodentaires . : -
Nombre de brossages des dents [8 [8UF précédant I'entrevue (de 20 mois a 6 ans, 8 ans)

Deux ou plus a toutes les collectes 1,00 1,00
Moins de deux a certaines ou a toutes les collectes 1,441 1,37t

Nombre de collations sucrées par jour au cours de la semaine précédant l'entreviie
(de 29 mois a 6 ans, 8 ans)

Une ou moins a toutes les collectes 1,00 1,00
Plus d'une a certaines collectes 2,03t 1,67t
Plus d'une a toutes les collectes 3,801t 2,86ttt

Prise de collations sucrées avant le coucher (de 41 mois 4 6 ans, 8 ans)

Jamais ou a certaines collectes 1,00
A toutes les collectes 1,35%

1. Selon la mére (voir le texte).

2. Enfants nés au Québec en 1997-1998. Les ages indiqués entre parenthéses représentent I'age moyen des enfants lors des collectes de données,

3. La catégorie de référence esl en italique. Notons qu'il est recommandé ici d'interpréter les rapports de coles d'une fagon corrélationnelle, ¢'est-a-dire en considérant
seulement que la probabilité est augmentée ou diminuée par un facteur donné sans préciser I'ampleur de «l'effet » observé. Ainsi, un rapport de cotes supérieur a 1 indique
que les enfants présentant une caractéristique ou une habitude donnée sont plus susceptibles d'avoir une expérience de la carie dentaire comparativement a la catégorie
de référence, tandis qu'un rapport de cotes inférieur & 1 signifie qu'ils le sont moins.

4. Seuil: £ p <0,10; T p < 0,05; t1 p < 0,01; 1t p < 0,001.

Note: DES = Diplome d'études secondaires.

Source: Institut de la statistique du Québec, ELDEQ 1998-2015.
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Afin de mieux cerner les facteurs de risque de la carie dentaire chez
les enfants, trois modeles multivariés ont été construits a partir des
variables présentées aux figures 1, 2 et 3, soit celles dont le seuil
observé pour les analyses bivariées était inférieur a 0,257. Un modsle
final, prenant en compte simultanément les variables significatives au
seuil de 0,10 dans chacun des modeles, a ensuite été produit (modele
4) (voir tableau 1).

Comme on peut le voir au modeéle 4, cing caractéristiques et habitudes
ressortent comme étant liées, au seuil de 0,05, a la probabilité d'étre
affecté par la carie dentaire, une fois les autres variables prises en
compte : le jeune age et le faible niveau de scolarité de la mere, un
niveau élevé de timidité chez I'enfant, le fait pour I'enfant de ne pas
se brosser les dents au moins deux fois par jour ou de prendre une
collation sucrée plus d'une fois par jour. Egalement, les enfants qui
occupent le troisieme rang ou les suivants au sein de la famille ont
plus tendance a connaitre cette condition de santé que ceux de rang
un ou deux (p < 0,10).

Il convient de noter que les facteurs suivants ne se sont pas révélés
associés a l'expérience de la carie dentaire et n'ont pas été considérés
dans I'analyse multivaviée: le fait d'étre un gargon ou une fille, le
statut d'immigration de la mére (immigrante non européenne ¢. non-
immigrante ou immigrante européenne), les langues parlées a la
maison (ni le frangais, ni I'anglais; autres), le milieu de garde fréquenté
de 2 1/2 ans a 5 ans (garderie régie ou installation dans un centre de
la petite enfance; autres), les perceptions et cognitions maternelles
(sentiment d’efficacité et perception d'impact), la participation des
parents au brossage des dents lorsque I'enfant a 6 ans ou encore la
prise de suppléments fluorés a 17 mols, 29 mois ou 41 mois (données
non présentées).
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Discussion

Dans la présente étude, des questions posées aux meéres ont permis
d'estimer que 55 % des enfants agés de 8 ans en 2006 étaient affectés
par la carie dentaire. Bien que plusieurs autres études (Blumenshine et
autres, 2008; Butani et autres, 2009; Finlayson et autres, 2005; Lee et
Messer, 2010; Masson et autres, 2010; Paterson et autres, 2011; Sohn
et autres, 2008; Talekar et autres, 2005) s'appuient sur I'état de santé
buccodentaire rapporté par des parents pour estimer la carie dentaire,
I'absence de diagnostic peut soulever un certain questionnement sur
la validité des estimations obtenues. Dans I'ELDEQ, I'examen de la
validité des réponses des meéres quant a la santé buccodentaire des
enfants a révélé une concordance de 90 % (Kappa) entre la proportion
d’enfants 4gés d'environ 4 ans avec au moins une obturation selon les
meres (8,6 %) et celle obtenue a partir des dossiers dentaires de la
Régie de l'assurance maladie du Québec (9,2 %). Ces réponses des
meétres présentent également une bonne validité de critére: sensibilité
(Sn 88 %), spécificité (Sp 99 %), valeur prédictive positive (VP+ 93 %)
et valeur prédictive négative (VP- 99 %) (Veilleux et autres, 2006). Par
ailleurs, une bonne validité de construit s'observe puisque les hypothéses
émises quant aux associations possibles avec I'expérience de la carie
dentaire rapportée par les méres sont confirmées. En effet, comme
attendu, le fait d’avoir au moins une dent cariée, absente ou obturée
vers 4 ans selon les méres est associé a l'insuffisance du revenu familial,
au jeune age de la mere, a sa faible scolarité, a sa faible présence sur
le marché du travail ainsi qu'au fait pour I'enfant de consommer au
moins deux collations sucrées par jour (Veilleux et autres, 2008). Ces
éléments soutiennent 'utilisation des réponses fournies par les méres
dans la présente analyse.

Bien que plusieurs caractéristiques sociodémographiques,
socioéconomiques, psychosociales, comportementales ou habitudes
buccodentaires se solent révélées associées a l'expérience de la carie
dentaire & 8 ans, certalnes y semblent plus fortement liges. C'est le cas
du jeune age de la meére. Selon Niji et autres (2010), les méres plus
jeunes seraient moins bien préparées pour prendre soin des enfants
ou interagir avec des enfants difficiles. Ces méres peuvent avoir de
I'inconfott & imposer le brossage des dents aux enfants. De méme,
selon Hallett et O'Rourke (2006), il est possible que les jeunes meéres
solent molhs portées & amorcer des habitudes préventives telles que
le brossage régulier des dents, sa surveillance et le contréle de la
consommation de sucreries comparativement aux méres plus agées
(voir aussi Mattila et autres, 2000).

Par ailleurs, I'association entre I'expérience de la carie dentaire chez
I'enfant et le revenu familial ou encore I'éducation des parents a été
observée dans de nombreuses études (Al-Jewair et Leake, 2010;
Brodeut et autres, 2001; Christensen et autres, 2010; Hallett et O'Rourke,
2003; Hooley et autres, 2012; Paquet et Hamel, 2005; Psoter et autres,
2006; Schroth et Cheba, 2007; Thomson et autres, 2004). Dans la
présente analyse, c'est un faible niveau de scolarité de la mere qui
y serait le plus fortement associé lorsque les autres caractéristiques,
comme le faible revenu familial, sont considérées. Des études aupres
d'enfants de 4 a 10 ans rapportent des résultats semblables (Marshall
et autres, 2007; Mattila et autres, 2005a; Peres et autres, 2005; Wigen
et autres, 2011). Ces résultats ne sont peut-étre pas étrangers au fait
que I'éducation a une plus grande influence sur les attitudes et les
comportements que le revenu ou le statut d'emploi (Hooley et autres,

7. Bien que le seuil observé pour la surprotection maternelle soit de 0,226, les résultats ne sont pas présentés a la figure 2 et cette variable n'a pas été considérée dans les

analyses multivariées étant donné sa non-réponse partielle élevée.
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2012). De plus, le niveau d'éducation s'avére un marqueur important
de la position socioéconomique et affiche une stabilité dans la vie
adulte (Nicolau et autres, 20083; Peres et autres, 2009). Selon certains
auteurs, une faible scolarité engendre souvent des difficultés a traiter
certaines informations et peut limiter la capacité a interagir avec le
systeme de santé. Une faible scolarité peut également occasionner des
difficultés a adopter des comportements de santé (Yen et Moss, 1999
cités dans Christensen et autres, 2010) ou se procurer des aliments
sains (Marshall et autres, 2007; Nicolau et autres, 2003).

Quant & la tendance observée au regard du rang de naissance,
d'autres études ont révélé que c'est a partir du troisieme rang que
les enfants sont plus susceptibles d'étre affectés par la carie dentaire
(Christensen et autres, 2010; Freire et autres, 2002). L.a moindre
disponibilité des parents dans les familles nombreuses pour assurer
le suivi des comportements en matiére d’hygiéne buccodentaire, par
exemple, pourrait étre invoquée. .

Dans la présente étude, des constats sont faits au regard de I'observance
des recommandations professionnelles concernant le brossage des
dents ou la consommation d'aliments suctés et I'expérience de la carie
dentaire (Ordre des dentistes du Québec, 2014; Association dentaire
canadienne, 2014; Ordre des hygiénistes dentaires du Québec, 2014).
Soulignons que le fait d'avoir mesuré les habitudes buccodentaires
tot dans la vie, et de fagon répétée, fournit un portrait plus réel de
celles-ci. Ainsi, les données de 'ELDEQ révelent que les enfants ont
une plus grande probabilité d'étre atfectés par la catie dentaire & 8 ans
lorsque leurs dents n'ont pas été brossées au moins deux fois par jour
de 'age de 29 mois a 6 ans, puis a 8 ahs. D'autres études de cohortes
de naissance ont fait ressortir une association entre I'expérience de
la carie dentaire et la fréquence quotidiente de brossage des dents
(Chankanka et autres, 2011a; Chankanka et autres, 2011b; Mattila et
autres, 2005a; Mattila et autres, 2005b; Peres et autres, 2005). A titte
d'exemple, & partir d'une moyenne des fréguences de brossage établie
jusgu’a 6-8 ans notamment, Chankanka et auttes (2011a) rapportent
que pour chaque augmentation d'une fréquence par jour, la propottion
de nouvelles lésions carieuses sans cavitation diminue de 33 %.

Les résultats montrent également une probabilité plus élevée d'étre
affectés par la carie dentaire chez les enfants qui prennent, de 29
mois & 6 ans et a 8 ans, une collation sucrée plus d'une fois par jour.
Chankanka et autres (2011b) ont observé que de nouvelles lésions
carieuses avec cavitation, de 5 a 9 ans, sont associées a la fréquenhce
de la prise de collations a base d'amidon modifié (processed starch
products). Dans d'autres études, sans que la nature des collations solt
précisée, on note que la prévalence de la carie dentaire en dentition
temporaire augmente lorsque la consommation de collations par jour est
de plus de quatre chez des enfants de 3 ans (Niji et autres, 2010) et de
plus de deux chez des enfants de 7 ans (Vanobbergen et autres, 2001),

Mentionnons aussi que les enfants plus timides en présence d'enfants
inconnus, selon leur mere, ont une plus grande probabilité d'avoir une
expérience de la carie dentaire. Bien que les variations observées au
chapitre de la méthode d’estimation de la carie dentaire et de la timidité
ou encore de 'age des enfants concernés limitent les comparaisons
avec I'ELDEQ, les résultats d'autres études menées sur le sujet vont
dans le méme sens. Ainsi, des études rapportent que les enfants

considérés comrne timides par leur mere ont une probabilité plus élevée
d'étre affectés par la carie dentaire (Aminabadi et autres, 2014) ou
de présenter un état de santé buccodentaire défavorable (Guarnizo-
Herrano et Wehby, 2012). Le tempérament de I'enfant se manifestant
tot dans la vie pourrait étre, directement ou indirectement, un facteur de
risgue de carie dentaire puisgu'il influence l'interaction du parent avec
son enfant (Aminabadi et autres, 2014). On peut penser que la timidité
chez les tout-petits présente un défi pour les parents et peut favoriser
I'adoption de pratiques réconfortantes, comme I'utilisation prolongée
du biberon ou d'autres pratiques contribuant au développement de la
carie dentaire. Pour Quinonez et autres (2001), ¢c'est un niveau élevé
de timidité combiné avec une durée prolongée de l'allaitement ou de
I'utilisation du biberon qui augmente la probabilité pour un enfant d'étre
affecté par la carie dentaire. Par ailleurs, certaines recherches (Jensen
et Stjerhqvist, 2002; Klingberg et Broberg, 1998) révélent que les enfants
considérés comme timides par leurs parents sont plus susceptibles
d'accepter difficilement le traitement dentaire.

Certains facteurs n'ont pas été examinés dans la présente étude, par
exemple le fait pour un enfant de résider dans une municipalité qui
participe au Programme québécois de fluoration de l'eau potable.
L.'estimation obtenue a partir du jumelage des codes postaux et des
données disponibles pour les municipalités ne permet pas de définir
avec précision la durée d'exposition continue a l'eau fluorée, élément
nécessaire pour bien évaluer 'efficacité de la mesure. L'impossibilité
de prendre en compte uhe absence d'exposition a la suite d'une
cessation temporaire ou permanente de la fluoration durant la période
étudiée soutient égalernent la décision de he pas considérer ce facteur
dans l'analyse.

Malgré la richesse de ses données, recueillies depuis la naissance
et ne comportant pas de biais de métmoire associé a des études
rétrospectives, 'ELDEQ présenite des limites. En effet, les mémes
questions administrées & plusieurs reprises, de 1998 & 2006, soulévent
la possibilité d'accoutumance au test & laquelle s'ajoute le désir de
plaire a l'intervieweur.

Soulighons également qu'il avait été décidé de ne pas considérer
les enfants des familles arrivées au Québec apres juillet 1998 dans
I'ELDEQ. Toutefois, les 1 286 enfants ayant participé a chacune des
collectes de données de 1998 a 2006 sont représentatifs des enfants
nés entre octobre 1997 et juillet 1998 de meres vivant au Québec
(Fontaine et autres, 2007).

Enfin, les données autodéclarées de la mére concernant I'expérience
de la carie dentaire chez son enfant ne permettent pas une estimation
aussi précise que si un examen buccodentaire avait été fait (Butani
et autres, 2009; Paterson et autres, 2011) ni de connaitre le nombre
de dents atteintes.
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Conclusion

Méme en présence d'un Programme de services dentaires pour les
enfants de 9 ans et moins (RAMQ, 2014) et d’activités préventives du
programme de santé dentaire publique (MSSS, 2006) visant notamment
ce groupe d'age, des inégalités persistent au regard de la catie
dentaire chez les enfants du Québec. En effet, des caractéristiques
sociodémographiques, présentes des les premiers mois de vie, tendent
a augmenter la probabilité pour un enfant d'étre affecté par la carie
dentaire a I'dge de 8 ans: avoir une mere de moins de 25 ans ou peu
scolarisée et, dans une moindre mesure, occuper le troisieme rang ou
les suivants au sein de la famille. Les professionnels de premiére lighe
rencontrant de jeunes enfants de méres moins scolarisées, par exemple,
pourraient les référer a des personnes ceuvrant dans le dornaine afin
qu'elles puissent amorcer aupres d'eux des activités de promotion
de la santé dentaire (American Academy of Pediatric Dentistry, 2014;
Hale, 2003; Wigen et autres, 2011). Par ailleurs, des experts suggerent
d'intégrer les activités en santé dentaire aux activités portant sur la
santé en général (American Academy of Pediatric Dentistry, 2014;
Glassman, 2011; Moyer, 2014). A cet égard, des parents dont les
jeunes enfants sont affectés par la catie dentaire s'attendent & ce que
les pédiatres soient une source de renselghements sur le plan de la
santé buccodentaire (Isong et autres, 2012).

Au chapitre des habitudes buccodentaites, la présente étude réitére
la pertinence de promouvoir, t6t dans I'enfance, une fréquence
de brossage des dents d'au moins deux fois par jour ainsi que la
consommation de collations ne favorisant pas la carie dentaire telles
que du fromage, des légumes, etc. (Otdre des dentistes du Québec,
2014; Association dentaire canadienhe, 2014; Ordre des hygiénistes
dentaires du Québec, 2014). Cela est d'autant plus important qu'il est
reconnu que les saines habitudes s'acquierent tot dans la vie (Tolvanen
et autres, 2010).

Finalement, les enfants plus timides pourtaient faire I'objet d'une atterition
particuliere de la part des dentistes et autres intervenants en santé
dentaire. Un échange avec le parent sur le tempérament de I'enfant
permettrait au clinicien de mieux tehit compte des caractéristiques
de I'enfant dans sa pratique. Le clinicien poutrait aussi suggérer des
méthodes de contrdle parental ne favorisant pas le développement
de la carie dentaire (Spitz et autres, 20086).

Bien que la présente analyse n'ait pas contrélé toutes les caractéristiques
ou habitudes associées a I'expérience de la carie dentaire a l'age de 8
ans, celles résultant du modele multivarié final ont I'avantage d'avoit été
documentées dés les premieres années de vie. Les résultats mettent eh
évidence le bien-fondé d'intervenir tot et invitent a réviser les pratiques
de prévention et de promotion en lien avec la santé buccodentaire.

Dans 'ELDEQ, tout comme dans d'autres études de cohortes de
naissance, au-dela des pistes de réflexion pour I'intervention qui se
dégagent des résultats, plusieurs thémes suscitent un intérét et pourralent
étre étudiés a partir de données déja disponibles. Par exemple, il serait
intéressant d'examiner les liens entre la santé buccodentaire et la santé
en général ou encore entre les habitudes buccodentaires durant la
petite enfance et celles adoptées a I'adolescence.
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LDEQ
L' Etude longitudinale du développement des enfants du Queébec (ELDEQ) est conduite par I'nstitut de la statistique du Québec (ISQ) avec

la collaboration de différents partenaires. Son objectif principal est de comprendre les trajectoires de vie et de déterminer les facteurs qui,
pendant la petite enfance, contribuent a I'adaptation sociale et a la réussite scolaire.

La population visée est composée des enfants (naissances simples) nés de meres vivant au Québec en 1997-1998, a l'exception de ceux
dont la mere vivait & ce moment-1a dans certaines régions sociosanitaires (Nord-du-Québec, Terres-Cries-de-la-Baie-James et Nunavik)
ou sur des réserves indiennes. Certains enfants ont également été exclus en raison de contraintes liées a la base de sondage ou de
problémes de santé majeurs. L'échantillon initial admissible au suivi longitudinal comptait 2 120 enfants. Les enfants ont fait I'objet d'un
suivi annuel de I'age d'environ 5 mois & I'age d'environ 8 ans, puis d'un suivi bisannuel jusgu'a I'age de 12 ans alors gu'ils terminaient
leurs études primaires. Trois collectes ont eu lieu, soit en 2011, en 2013 et en 2015, alors que la majorité des enfants étaient en premiere,
en troisieme et en cingquiéme année du secondaire respectivement.

L'ELDEQ s'articule autour de plusieurs instruments de collecte servant & recueillir I'information sur I'enfant, la personne qui connait le mieux
I'enfant (PCM), son conjoint ou sa conjointe, s'ily a lieu, et les parents biologiques non résidants, le cas échéant. A chaque collecte, I'enfant
ou le jeune est invité a répondre a un questionnaire ou a participer a une ou plusieurs activités visant & évaluer son développement. A
partir de la maternelle, les enseignantes ou enseignants sont également sollicités afin de répondre & un questionnaire abordant différents
aspects du développement et de I'adaptation scolaire de I'enfant.

Les principaux partenaires financiers de I'ELDEQ 1998-2015 sont: le ministére de la Santé et des Services sociaux, la Fondation Lucie et
André Chagnon, I'lnstitut de la statistique du Québec, le ministére de la Famille, le Centre hospitalier universitaire Sainte-Justine (Groupe
de recherche sur l'inadaptation psychosociale chez 'enfant), I'Institut de rechetche Robert-Sauvé en santé et en sécurité du travail et le
ministére de 'Education, du Loisit et du Sport.

Pour plus d'information sur cette impottante étude, vous pouvez consulter le site Web de 'ELDEQ, étude aussi connue sous le nom de

«Je suis Je serai», a l'adresse suivante . www,jesuisjeserai.stat.qouv.gc.ca.

Pour accéder aux fichiers de microdonhées de cette étude, on peut s'adresser au Centre d'accés aux donnhées de recherche de I''SQ
(CADRISQ) a l'aide du site Web (www.stat.gouv.ge.ca/cddrisg) ou par téléphone (514 343-2299).
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