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Sommaire

Module de la santé buccodentaire de 'Enquéte
canadienne sur les mesures de la santé

Objectif

Le présent rapport présente des estimations nationales de
Iétat de la santé buccodentaire des Canadiens, dans le
contexte de notre systtme de prestation de soins dentaires
au pays et en comparaison avec des évaluations antérieures
de la situation canadienne et avec deux enquétes similaires
effectuées a I'étranger. Les résultats sont tirés du module
de la santé buccodentaire de 'Enquéte canadienne sur les
mesures de la santé réalisée de 2007 2 2009. Dans le cadre
de cette enquéte omnibus, plus de 5 600 personnes ont été
interviewées 2 leur domicile, puis se sont rendues dans un
centre d’examen mobile. Ensuite, 5 586 d’entre elles été
examinées par des dentistes dont le travail a été étalonné
pour les besoins de cette étude.

Contexte

Le Canada est un pays riche dont le produit intérieur brut

(PIB) par habitant s'éleve 2 40 200 $ (estimations de 2008).

Il se classe au troisieme rang des 179 pays évalués par les
Nations Unies pour établir I'indice de développement
humain (IDH) en 2006. Au Canada, les services médicaux
et hospitaliers sont couverts par des régimes universels
financés par les gouvernements; c’est ce qu'on appelle
familierement « I'assurance-maladie ». Toutefois, la plupart
des services dentaires ne sont pas inclus dans les régimes
d’assurance-maladie. D’apres l'examen détaillé des
paiements du gouvernement, on estime que seulement

6 % environ des dépenses dentaires sont payées par les
fonds publics. Selon une étude par interview antérieure,
53 % des Canadiens auraient une assurance dentaire
privée (Enquéte nationale sur la santé de la population,
1996-1997). Par ailleurs, que les dépenses soient pay<es
directement ou couvertes par un régime d’assurance
public ou privé, les services dentaires sont en grande partie
dispensés par des praticiens indépendants du secteur privé.

Sommaire

Il est important de jouir d’'une bonne santé buccodentaire
pour pouvoir manger, s'exprimer et interagir avec les autres
sans probleme. Ceux qui doivent combattre la douleur

et linfection causées par les maladies buccodentaires

ne peuvent jouer leur réle de citoyens a part entiere.
Lorsqu'une telle affection les empéche de fréquenter
Iécole, d’obtenir un emploi ou de se rendre au travail
pour gagner leur vie, eux-mémes, leur famille et 'ensemble
des Canadiens en sont appauvris. Dans les cas extrémes,
ces maladies peuvent entrainer une incapacité grave, et
méme pire, comme pourraient en témoigner les familles
des 1 150 Canadiens qui seront décédés d’un cancer de

la bouche en 2009. Bien que
les affections buccodentaires
soient préoccupantes en

soi, on constate de plus en
plus qu’elles contribuent &
Iincidence et a la gravité

Ceux qui doivent
combattre la douleur
et l'infection causées
par les maladies

d’autres maladies telles que buccodentaires ne
le diabete et les pneumonies )

(chez les personnes affaiblies) peuvent jouer leur
et on sinquitte de leurs effets  0/e de citoyens
potentiels sur les troubles 4 part entiére.

cardiovasculaires.

En 2009, les Canadiens ont dépensé en gros 12,8 milliards $
en soins dentaires professionnels. Les colts directs des

soins dentaires sont élevés comparativement a ceux d’autres
types de soins; les données les plus récentes montrent que
les cotits directs totaux des soins dentaires arrivent au
deuxieme rang, apres ceux des maladies cardiovasculaires.
Ils devancent ainsi les maladies mentales, les troubles de
Pappareil digestif, les maladies respiratoires, les blessures

et les cancers.
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Le Canada compte plus de 42 600 professionnels
fournisseurs de soins de santé buccodentaires qui, en 2007,
se répartissaient ainsi : 19 200 dentistes, 20 900 hygiénistes
dentaires, 2 200 denturologistes, 300 thérapeutes dentaires
et un nombre indéterminé d’assistants et de technologues
dentaires. Cette offre équivaut a environ 1 725 personnes
par dentiste et & environ 777 Canadiens par prestataire de
soins de santé dentaire agréé. Une minorité de professionnels
travaillent dans le secteur de la santé publique. Le site Web
du Bureau du dentiste en chef (BDC) (www.hc-sc.ge.ca/
ahc-asc/branch-dirgen/fnihb-dgspni/ocdo-bdc/index-fra.
php) indique que les ressources humaines en santé dentaire
publique en 2007-2008 correspondent, en équivalents
temps plein (ETP), a 47 spécialistes, 66 dentistes cliniciens,
152 thérapeutes et 453 hygiénistes dentaires (total de

719 ETD).

On a tenté 2 plusieurs reprises de réaliser une enquéte
nationale sur la santé buccodentaire. Jusquici, seule
I’Enquéte nationale Nutrition Canada de 1970-72 a
permis de recueillir des données a I'échelle nationale.
Dans cette enquéte, plus de 14 000 personnes dgées de

3 260 ans et plus ont subi un examen médical et dentaire.
Les participants ont aussi fourni des échantillons de sang
et d’urine et tenu un journal alimentaire, mais on a colligé
peu de données sur les déterminants sociaux de la santé.
Meéme si les données obtenues présentaient des lacunes

en raison de problémes d’étalonnage du travail des
examinateurs et de certains résultats d’analyse improbables,
elles sont demeurées durant 38 ans les seules données
nationales fondées sur des mesures cliniques dont on
disposait sur la santé buccodentaire.

Objectifs de I'Enquéte canadienne

sur les mesures de la santé (ECMS)
Lobjectif global de TECMS est de recueillir des

renseignements qui contribueront a évaluer I'étendue de
problemes de santé majeurs comme le diabéte, I'obésité,
’hypertension, les maladies cardiovasculaires et I'exposition
aux maladies infectieuses et aux contaminants présents dans
Ienvironnement. Les données de 'enquéte permettront
d’établir des liens entre les facteurs de risque associés a

la maladie, les mesures de protection de la santé et 'état

de santé évalué a l'aide de mesures physiques. Lenquéte
constituera par ailleurs une plateforme d’ott 'on pourra
explorer les nouveaux enjeux en matiére de santé publique
et les nouvelles méthodes de mesure.

Méthodes utilisées pour 'ECMS

LECMS vise a fournir des estimations nationales pour
chacun des 5 groupes d’4ge en ce qui concerne les maladies
dont la prévalence est d’au moins 10 %. Lintention n’était
pas de recueillir des données valides a 'échelle provinciale.

2 Sommaire

Les emplacements de collecte possibles représentaient

97 % de la population du Canada.

Lenquéte a permis de rassembler des renseignements
sur la nutrition, la consommation de tabac et d’alcool,
les antécédents médicaux, I'état de santé actuel, les
comportements sexuels, le mode de vie, la condition
physique ainsi que certaines variables démographiques
et socioéconomiques. Elle a aussi permis de recueillir des
renseignements importants sur la santé des Canadiens
par des mesures physiques directes telles que la pression
artérielle, la taille et le poids, 'évaluation de la condition
physique et de Iétat de la santé buccodentaire et le
prélevement d’échantillons de sang et d’urine.

Globalement, le questionnaire de 'TECMS comportait

46 modules totalisant 722 questions, une cinquantaire de
mesures physiques, plus de 100 mesures directes de I'activité
physique, au-dela de 120 échantillons biophysiques analysés
et environ une douzaine d’indicateurs météorologiques et
d’indicateurs de la pollution d’Environnement Canada.

Les données ont été recueillies dans le cadre dinterviews
réalisées & domicile aupres d’individus et de ménages,
suivies d’une visite 2 un centre d’examen mobile (CEM)
ol les répondants devaient subir un examen physique et
un examen de la santé buccodentaire de méme que des
prélevements d’échantillons biologiques aux fins d’analyse.

Examen buccodentaire
clinique de 'ECMS

Pour assurer le flux régulier des participants au centre
d’examen mobile, les planificateurs de 'ECMS ont prévu
une période de 20 minutes pour 'examen de la santé
buccodentaire de chaque répondant. Le protocole clinique
a donc été congu de fagon a ce que I'on puisse consigner
des données sur les caries touchant des dents précises,

et non des mesures au niveau de la surface, et sur la
profondeur des poches au sondage parodontal de dents
choisies, et non de toutes les dents. Ce degré de précision
érait suffisant pour répondre aux objectifs de 'enquéte

et pour permettre 'analyse des politiques en matiere de
santé buccodentaire. Le protocole clinique s'inspirait

des recommandations faites par un comité consultatif,

Pour assurer le flux régulier des participants
au centre d’'examen mobile, les planificateurs
de '"ECMS ont prévu une période de 20 minutes
pour I'examen de la santé buccodentaire de
chaque répondant.
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qui s'était lui-méme basé sur les mesures de I'Organisation
mondiale de la santé (OMS) et d’autres protocoles mis a
Pessai au cours d’une enquéte antérieure.

Au cours de l'interview a domicile, on a posé 34 questions
visant & obtenir des renseignements sur divers aspects

de la santé buccodentaire : satisfaction a I'égard de la
santé buccodentaire et de 'apparence de la dentition,
symptomes buccodentaires, journées d’incapacité, habitudes
en hygiéne buccodentaire, y compris les consultations chez
un professionnel des soins dentaires, et capacité de payer
les soins dentaires. Au début de I'examen de la bouche, le
dentiste-examinateur posait une autre série de 18 questions
portant sur les symptomes éprouvés (douleur, saignement,
sécheresse buccale, etc.) et 15 questions additionnelles
portant sur les antécédents médicaux dans le but de sassurer
que le répondant était en mesure de subir un examen
clinique dentaire. Les données cliniques recueillies
concernaient une multitude d’affections : édentulisme

et port de protheses, lésions de la muqueuse buccale,
fluorose dentaire, occlusion, débris, gingivite et tartre,
mesures de la profondeur des poches au sondage
parodontal et perte d’attache, traumatismes aux incisives,
présence de carie coronaire et radiculaire pour chaque

dent (28 dents seulement). Le dentiste faisait en outre des
recommandations sur les traitements dont le participant
avait besoin. Ces recommandations étaient transmises

aux participants 4 leur départ de la clinique en guise de
remerciement partiel pour leur participation.

Entre 2007 et 2009, les équipes d’examinateurs se

sont rendues 4 15 emplacements. Le travail de tous les
examinateurs a été étalonné selon les normes de TOMS.
Les équipes d’examinateurs, formées de dentistes provenant
des Services dentaires des Forces canadiennes, ont fourni
plus de 1 000 jours de travail clinique.

Résultats

Obtention de soins dentaires professionnels

Les intervieweurs de TECMS ont constaté que pres des
trois quarts des Canadiens (74,5 %) se sont rendus dans
un cabinet de dentiste au cours des 12 derniers mois. La
proportion était de 49,5 % dans 'Enquéte Nutrition
Canada. Les taux sont particulierement élevés chez les
enfants (91,0 %) et les adolescents (84,0 %). Exception faite
des adultes de 20 4 39 ans, plus des trois quarts des dentés
(ceux qui ont encore au moins une dent naturelle) voient
leur dentiste au moins une fois par année. Chez les adultes
plus 4gés, ce pourcentage passe 2 79,3 % des dentés et &
18,3 % des édentés (ceux qui n'ont plus aucune dent
naturelle). Or, 34,2 % des dentés et 41,4 % des édentés
ont besoin de soins dentaires. Les Canadiens sont environ
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10 % plus nombreux que les Australiens ou les Américains
2 obtenir des soins dentaires sur une période d’'un an.

Les pourcentages de
consultations annuelles

Les Canadiens sont
environ 10 % plus
nombreux que les
Australiens ou les
Américains a obtenir
des soins dentaires sur
une période d’un an.

et d’obtention de soins
dentaires sont fortement
influencés par le revenu et
le fait de détenir ou non
une assurance. En effet,
17,3 % des répondants
déclarent ne pas consulter
leur dentiste et 16,5 %, ne
pas obtenir les soins dentaires recommandés en raison des
colits que cela implique. Les familles a faible revenu et les
personnes qui nont pas d’assurance sont 3 a 4 fois plus
nombreuses que les Canadiens mieux nantis 2 affirmer ne
pas obtenir de soins dentaires.

Les taux élevés de consultations chez le dentiste et de journées
d’absence pour cause de problemes dentaires comportent

des cofits indirects en heures de travail, d’école et d’activité
quotidienne perdues : ces pertes sont attribuées a 39,1 % des
Canadiens. A raison de 5 heures par journée d’école pour les
enfants et les adolescents et de 7 heures par journée de travail
pour les adultes, on estime, respectivement, a 2,26 millions et
24,15 millions le nombre de journées perdues annuellement
pour les consultations chez les dentistes ou les absences dues
aux problemes dentaires.

Enfants de 6 a 11 ans

Globalement, 56,8 % des enfants 4gés de 6 2 11 ans
souffrent de carie dentaire. Ils présentent en moyenne une
carie sur 1,99 dent temporaire et 0,49 dent permanente,
dont 2,04 sont obturées et 0,36 est cariée. Compte tenu
de la variation des groupes d’4ge et des critéres cliniques
flous utilisés au cours de tentatives antérieures de mesurer
la santé buccodentaire au Canada, la prévalence de la
carie dentaire sur les dents permanentes a diminué, passant
de 74 % des enfants de 'Enquéte Nutrition Canada en
1970-72 a moins de 25 % a 'heure actuelle. De plus,
I'état des dents s’est amélioré, le nombre moyen de dents
cariées, absentes ou obturées (indice CAOD) étant
maintenant de 0,49 comparativement aux estimations
moyennes antérieures variant en gros de 3 4 6 pour

les dents permanentes. Cependant, méme aujourd hui,
les enfants ayant une dent touchée ou plus présenteraient

un indice CAOD moyen de 2,1.

Lenquéte révele que 31,6 % des enfants ont au moins une
dent scellée, la moyenne étant de 2,88 dents. On a observé
chez 6,9 % des enfants des signes de traumatisme aux
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incisives antérieures. Les indicateurs de santé buccodentaire
des enfants canadiens sont tres similaires 2 ceux des enfants
des Etats-Unis, sauf que les Canadiens ont un nombre
inférieur de dents cariées et de dents scellées.

Un nombre si peu élevé d’enfants souffraient de fluorose
modérée ou grave que, méme tous les cas regroupés,

la prévalence était trop infime pour qu'on en tienne
compte. Si lon considére que leffet préoccupant sur

le plan esthétique lié au fluorure (ingéré) est la « fluorose
dentaire modérée », la fluorose dentaire préoccupante sur
le plan esthétique est négligeable.

Adolescents de 12 a 19 ans

LCECMS montre que 58,8 % des adolescents ont au moins
une dent cariée, le compte moyen étant de 0,37 dent cariée
(14,4 %) sur un indice CAOD de 2,49. Tant la prévalence
que la gravité de la carie dentaire ont nettement diminué
au cours de I'intervalle de 38 ans écoulé depuis 'Enquéte
Nutrition Canada; 'enquéte actuelle révele qu'il n'y a
pratiquement plus d’extraction de dents pour cause de
maladie chez les adolescents.

Un peu plus de la moitié (50,6 %) des adolescents ont
recu des scellants dentaires, le nombre moyen s'élevant
23,51. Chez 16,1 % de ce groupe d’Age, on a observé des
signes de traumatisme aux dents antérieures. En général,
comme dans le cas des enfants, la santé buccodentaire
des adolescents semble 4 peu pres similaire 4 celle des
adolescents des Etats-Unis.

Les examinateurs de 'TECMS ont noté que 18,5 % des
adolescents 4gés de 12 4 19 ans présentaient une occlusion
moins quacceptable. Il est impossible de faire des
comparaisons valides entre cette donnée et les résultats

de I'ancienne Enquéte Nutrition Canada.

Adultes de 20 a 79 ans

En 1970-1972, 'Enquéte Nutrition Canada a révélé que
23,6 % des adultes 4gés de 19 ans et plus étaient édentés
(avaient perdu toutes leurs dents naturelles); ce taux n'est
plus que de 6,4 % selon TECMS. Clest donc dire que
durant les 38 ans qui séparent les deux enquétes, le taux
d’édentulisme parmi la population canadienne a tellement
diminué que la proportion d’édentés observée dans le
groupe des 40 2 49 ans de 'Enquéte Nutrition Canada

se retrouve maintenant seulement chez les personnes agées

de 60 279 ans.

Dans la maladie parodontale, la perte d’attache est la mesure
standard utilisée pour décrire I'affection; les critéres utilisés
pour définir un cas varient quant a la gravité et au nombre
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de dents touchées. Comme les catégories établies pour
I’Enquéte Nutrition Canada ne correspondent pas a celles
de TECMS, on ne peut effectuer de comparaisons de la
gravité de la maladie dans le temps. Aux Etats-Unis,

la National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES), une enquéte qui a examiné les données

de 1999 42004 concernant des adultes de 20 4 64 ans,
montre que 14,9 % d’entre eux avaient subi une perte
d’attache de 5 mm, 8,4 %, une perte de 6 mm et 5,2 %,
une perte de 7 mm. Des données comparables de 'TECMS
indiquent que chez 5,7 % des Canadiens, la perte d’attache
maximale est de 5 mm et que 6,0 % ont une perte de

6 mm ou plus. Par ailleurs, 42,5 % des Australiens (15 a
75 ans et plus) affichaient une perte d’attache de 4 mm
ou plus. La prévalence d’une perte équivalente chez les
Canadiens est estimée a 21,1 %. Bien que l'on ne puisse
faire des comparaisons directes par groupe d’age, il semble
néanmoins que les Canadiens adultes aient une meilleure
santé parodontale.

LEnquéte Nutrition Canada a révélé que 96,1 % des
Canadiens de 19 ans et plus présentaient des caries
coronaires, obtenant un indice CAOD moyen de 17,5.
Selon TECMS, 95,9 % des Canadiens adultes dentés
souffrent de carie coronaire, affichant un indice CAOD
moyen de 10,7. La prévalence de la carie coronaire demeure
élevée dans tous les groupes d’4ge, mais le degré de gravité a
tellement diminué que le nombre de dents touchées a chuté
de pres de la moitié parmi les cohortes de moins de 40 ans.
Les comparaisons internationales montrent que la carie
coronaire semble affecter une plus grande proportion de
Canadiens, mais que la gravité est moindre que dans le cas
des Australiens et équivalente 2 celle observée aux Etats-Unis.

Par ailleurs, bien qu’elle touche 20,3 % des adultes,

nous ne disposons pas de données historiques au sujet

de la carie radiculaire, qui s'attaque a la racine de la

dent, fragilisée en grande partie par la maladie parodontale.
Pres de 30 % de ces cas demeurent non traités.

Inégalités dans I'état de
santé et I'acces aux soins

Les résultats présentés plus haut illustrent les grandes
améliorations survenues au chapitre de la santé
buccodentaire depuis la réalisation de 'Enquéte Nutrition
Canada en 1970-1972, mais le portrait global camoufle
néanmoins de nombreuses inégalités au sein des sous-
groupes. Le revenu est depuis longtemps considéré
comme un lourd déterminant de la santé en général

et les résultats de TECMS montrent son influence sur

la santé buccodentaire.
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Les ménages a faible revenu affichent des résultats presque
deux fois pires que ceux des familles favorisées, comme
en font foi les mesures suivantes :
¢ santé buccodentaire déclarée comme étant passable
ou mauvaise;
¢ indice CAOD chez les adolescents;
* rapport dents cariées — indice CAOD chez les
adolescents et les adultes;
¢ ¢édentulisme;
* nombre de dents cariées (non obturées) et manquantes
(en raison de maladie) chez les adultes;
* prévalence de la carie coronaire et radiculaire
non traitée;
e scores élevés de débris et de tartre,
¢ perte d’attache grave (= 6 mm); et
* présence d’une ou de plusieurs lésions des tissus mous.

De méme, comparativement 2 leurs concitoyens plus
favorisés, on observe chez les Canadiens 2 faible revenu :
* un nombre nettement moins élevé de consultations
chez le dentiste au cours des 12 derniers mois;
* des taux inférieurs de consultations annuelles a des
fins de suivi, de prévention ou de traitement;
* une fréquence moindre d’applications de scellant
(adolescents);
¢ des taux inférieurs de traitement d’orthodontie;
* une plus forte proportion d’évitement des consultations
chez le dentiste en raison des cofits que cela comporte; et
* une proportion supérieure de personnes ne recevant pas
les traitements recommandés en raison des cofits que
cela comporte.

Conclusion

En lien avec ces résultats, les besoins en traitements sont
plus grands chez les Canadiens a faible revenu : 46,6 %
des répondants dentés de ce groupe ont besoin d’un ou
de plusieurs types de traitement, comparativement a
25,6 % des Canadiens mieux nantis.

Etudes futures

LECMS constitue une riche source de données qui ne
demandent qu’a étre analysées plus en profondeur; nous
pourrons alors repérer les facteurs de risque potentiels

non mentionnés dans 'analyse descriptive et déterminer

le poids des facteurs pertinents. D’autres analyses pourront
maintenant étre réalisées dans le but d’examiner les liens
existant entre les affections buccodentaires et des sujets de
préoccupation importants en mati¢re de santé, comme la
nutrition et certaines maladies telles que le diabete. Gréce
aux échantillons de sang et d’urine recueillis, il sera possible
de déceler d’éventuelles associations entre I'état de santé
buccodentaire et 'exposition 4 des contaminants de
'environnement, par exemple le mercure et les bisphénols
A. Des études futures appliquant le protocole normalisé
pour les besoins de la présente enquéte porteront sur des
groupes non ciblés dans la base de sondage de cette premiere
version de TECMS, par exemple, les enfants d’4ge préscolaire,
les Premitres nations et les Inuits de méme que les
personnes difficiles 4 joindre telles que les sans-abri.

Le volet santé buccodentaire de 'TECMS résulte d’une solide collaboration entre trois ministéres du gouvernement
fédéral, soit Statistique Canada, Santé Canada et le ministére de la Défense nationale. Statistique Canada a
élaboré le plan d’enquéte, fourni les remorques-cliniques, procédé a 'échantillonnage et au recrutement, créé le
programme de saisie des données et offert les services de 'analyste qui a extrait les résultats des données brutes.
Santé Canada a financé I'élaboration des questionnaires sur la santé buccodentaire et du protocole d’examen
clinique en plus d’assurer la formation des examinateurs et I'étalonnage régulier de leur travail d’examen. Les
Forces canadiennes ont fourni les dentistes chargés d’effectuer les examens.

Le module de la santé buccodentaire de TECMS a permis de recueillir une multitude de données sur I'étendue
des problémes de santé dentaire chez les Canadiens de 6 4 79 ans. Comme le montrent les différents tableaux,
les affections buccodentaires semblent fortement associées aux déterminants de la santé que sont I'dge, le revenu,
le pays d’origine ainsi que certains facteurs de risque comme le tabagisme et le recours régulier aux services

buccodentairess.

Le véritable défi ne réside pas dans la mesure des problémes, mais dans la prise de mesures efficaces en vue
de résoudre ces problemes. Les résultats de 'enquéte fournissent une plateforme a partir de laquelle on pourra
explorer les avenues possibles, telles que la nécessité d’améliorer 'acces aux soins et la santé buccodentaire.
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Introduction et justification

Il est important de jouir d’'une bonne santé buccodentaire pour pouvoir manger, s’exprimer
et interagir avec les autres sans probleme. Ceux qui doivent combattre la douleur et I'infection
causées par les maladies buccodentaires ne peuvent jouer leur réle de citoyens & part enticre.
Lorsqu'une telle affection les empéche de fréquenter I'école, d’obtenir un emploi (Welsh,
2007b) ou de se rendre au travail pour gagner leur vie, eux-mémes, leur famille et 'ensemble
des Canadiens en sont appauvris. Dans les cas extrémes, ces maladies peuvent entrainer

une incapacité grave (Favero, E 2007; Welsh, 20072), et méme pire, comme pourraient en
témoigner les familles des 1 150 Canadiens qui seront décédés d’'un cancer de la bouche

en 2009 (Société canadienne du cancer, 2009). Bien que les maladies buccodentaires soient
préoccupantes en soi, on constate de plus en plus qu'elles contribuent a I'incidence et 4 la
gravité d’autres maladies telles que le diabéte et les pneumonies (chez les personnes affaiblies)
et on s'inquicte de leurs effets potentiels sur les troubles cardiovasculaires (U.S. Department
of Health and Human Services, 2000).

Les maladies buccodentaires sont par ailleurs trés répandues. La prévention, le dépistage
et le traitement de ces maladies requierent les efforts de plus de 42 500 professionnels
de la santé au Canada.

Pour toutes ces raisons, il est important que la population canadienne de méme que les
décideurs des secteurs public, privé et professionnel aient une connaissance adéquate de
Iétendue et de la distribution actuelles des maladies buccodentaires au pays. Il incombe
avant tout au systtme de santé public de recueillir et de diffuser 'information sur I'état

de santé de la population (Institute of Medicine, 1988) et, dans le cas qui nous occupe ici,
sur la santé buccodentaire, de sorte que les mesures appropriées soient prises en vue de
réduire le fardeau de la maladie pour tous les Canadiens.







Le contexte des soins
de santé au Canada

Le pays

Démographie et situation économique
Le Canada est le deuxi¢me pays du monde (apres la Russie)
par sa superficie. Environ 90 % de ses 33 873 357 habitants
vivent dans la bande de 160 km qui longe la frontiere
canado-américaine. Prés de 16 % de la population est

Agde de 0 4 14 ans, et 15,2 %, de 65 ans et plus. La
mortalité infantile se situe & 5,04 pour 1 000 naissances
vivantes et 'espérance de vie 4 la naissance est de 78,7 ans
chez les hommes et de 83,9 ans chez les femmes (Central
Intelligence Agency, 2009).

Le Canada est un pays riche, membre 2 la fois du G8

et du G20. Son PNB par habitant s'éleve 2 40 200 $
(estimation de 2008), le Canada arrivant au troisieme
rang de 179 nations (derriere I'Islande et la Norvege)
pour l'indice de développement humain (IDH) de 2006.
LIDH est une mesure composite de la santé et de la
longévité (espérance de vie), du niveau de scolarité
(alphabétisation des adultes et études primaires,
secondaires et postsecondaires effectuées) et du niveau
de vie (parité de pouvoir d’achat ou revenu) (Programme
des Nations Unies pour le développement, 2009).

Responsabilité a I'égard
des soins de santé

Le Canada est administré par trois ordres de gouvernement :

le gouvernement fédéral (1), les gouvernements provinciaux
(10) ou territoriaux (3) et les administrations municipales
(nombreux). Officiellement, I'organisation et la prestation
des services de santé sont de responsabilité provinciale,

mais en réalité les trois paliers d’administration jouent

un role dans la protection et la promotion de la santé.

Les responsabilités du gouvernement fédéral englobent
Papprobation des médicaments et des instruments
médicaux, 'analyse des aliments vendus au Canada,

notamment les viandes, et la prestation de soins aux
Premiéres nations, au service de police national (GRC)

de méme quiaux effectifs des Forces canadiennes et aux
anciens combattants. Le ministere fédéral de la Santé
(Santé¢ Canada) coordonne les groupes de travail fédéraux-
provinciaux-territoriaux liés 4 la santé. Lun de ces groupes
formule les lignes directrices nationales sur 'eau potable, y
compris les recommandations concernant la concentration
de fluorure dans les réserves d’eau potable (Comité
fédéral-provincial-territorial sur 'eau potable, 1996).

En collaboration avec les provinces et les municipalités,
Santé Canada effectue en outre des examens périodiques
de questions touchant la qualité de I'eau (groupe d’experts
sur le fluorure, 2007).

Il incombe aux provinces et, dans une large mesure, aux
territoires d’assurer la prestation des services de santé publics
et privés sur leur territoire respectif. Les autorités législatives
et les organisations responsables des soins de santé et des
fournisseurs de soins de santé sont donc provinciales. Le
r6le des provinces consiste principalement a délivrer les
permis d’exercice des professionnels de la santé, A financer
les hopitaux locaux et & rémunérer les médecins et certains
autres soignants dans le cadre du régime d’assurance-
maladie. Les provinces financent également la majeure
partie des programmes d’études collégiales et universitaires
qui assurent la formation des professionnels de la santé.

En Ontario, les municipalités offrent et financent
partiellement des programmes communautaires de
protection et de promotion de la santé publique,
fournissent I'eau potable et soccupent de la cueillette
et du traitement des déchets. Dans les autres provinces,
les ministeéres provinciaux de la Santé ou les autorités
sanitaires régionales, financés par leur gouvernement
provincial, offrent les programmes communautaires de
santé publique. Dans la plupart d’entre elles, la santé
publique fait partie intégrante d’un cadre régional de
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prestation de soins de santé, au sein duquel les hopitaux,
les services médicaux et les services de santé publique sont
du ressort des autorités sanitaires régionales.

Depuis toujours, le gouvernement fédéral joue un role
majeur dans la mise en place des hopitaux universitaires
et des services médicaux du régime d’assurance-maladie
en versant aux provinces des sommes considérables et
récemment des points d’impdt en plus des transferts. En
vertu de la Loi canadienne sur la santé, les provinces

ont droit au financement fédéral tant que leur régime
d’assurance-maladie satisfait aux cinq conditions d’octroi
établies : gestion publique, universalité (pas d’exclusion
pour des raisons d’Age ou de maladie antérieure),
accessibilité (pas de ticket modérateur); intégralité (tous
les services médicaux et hospitaliers nécessaires) et
transférabilité (entre provinces). Initialement, les régimes
d’assurance-maladie ne couvraient que les services fournis
par les médecins. Bien quil y ait des différences d’une
province a 'autre, d’autres services ont été ajoutés par la
suite pour certains groupes, par exemple, la physiothérapie,
les médicaments ou les opérations de chirurgie dentaire
devant étre effectuées dans un hépital, tandis que d’autres
services couverts au départ ont été retirés, par exemple,
Poptométrie ou les soins majeurs d’exodontie.

Le contexte des soins
dentaires au Canada

Sources des dépenses dentaires

ontrairement aux services médicaux, la plupart des soins
Cont t d la pl td
dentaires ne sont pas couverts par le régime d’assurance-
maladie. Ainsi, méme si autant les médecins que les
professionnels des soins dentaires sont majoritairement
indépendants et possedent leur propre cabinet, en 2008,
Cest dans une proportion de 98,6 % (Institut canadien
d’information sur la santé, 2008) que les services médicaux
ont été remboursés par les divers régimes d’assurance-
maladie provinciaux. Selon I'Institut canadien d’information
sur la santé (ICIS), la majeure partie des soins dentaires
ont été payés par des sources privées (Institut canadien
d’information sur la santé, 2008), que ce soit les patients
eux-mémes ou un régime d’assurance privé offert par
’employeur. Comme on peut le lire sur le site Web
I'employ p

u Bureau du dentiste en chef, la contribution des
du B du dentist hef, 1 tribution d
gouvernements 4 'égard de la santé dentaire est estimée
a environ 6 % des dépenses totales (Bureau du dentiste
en chef, 2007-2008).

Les soins dentaires sont coliteux comparativement aux
autres types de services couverts par 'assurance-maladie.
En 2009, I'Institut canadien d’information sur la santé
estimait que les Canadiens dépenseraient 12,8 milliards $
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en soins dentaires (Institut canadien d’information sur la
santé, 2009). Comme le montre le tableau 1.1, seules les
maladies cardiovasculaires ont entrainé en 1998 des cotits
totaux directs supérieurs a ceux liés aux soins dentaires.
Qui plus est, les colits associés aux soins dentaires ont
augmenté plus rapidement que les colits engendrés par
d’autres maladies, puisquils se classaient au troisieme
rang en 1993 (Baldota, 2004), apres les maladies
cardiovasculaires et les troubles mentaux. Pour ces deux
années, ils ont dépassé les colits directs liés au traitement
des maladies de I'appareil digestif, des maladies respiratoires,
des blessures et des cancers.

TABLEAU 1.1
Couts directs du traitement des
maladies au Canada, 1993 et 1998

| wiiarsss |

1993 1998
Maladies cardiovasculaires 7,35 6,82
Services dentaires 4,93 6,35*
Troubles mentaux 5,05 4,68
Maladies de I'appareil digestif 333 3,54
Maladies respiratoires 379 3,46
Blessures 3,12 3,22
Cancer 3,22 2,46

*Sources : ICIS, 2009; Santé Canada, 1997; Santé Canada, 2002

Le tableau 1.2 a été élaboré a l'aide des données de
I'Institut canadien d’information sur la santé (Institut
canadien d’information sur la santé, 2008) et des tableaux
d’estimation de la population de Statistique Canada
(Wikipédia, 2009). Il montre quau cours de la période
de 48 ans entre 1960 et 2008, les dépenses en soins
dentaires sont passées de 110 millions $ 2 12,12 milliards $
en dollars courants, soit de 6,16 $ 4 361,62 $ par habitant.
En tenant compte de 'inflation (Statistiques Canada,
2009b), on obtient pour 2008 un montant estimatif

de 49,26 $ (en dollars de 1960) par habitant, soit une
augmentation de plus de 8 ordres de grandeur.

Les dépenses sont toutefois le produit des cofits par
personne recevant des soins buccodentaires par le nombre
de personnes recevant ces soins. Le tableau 1.2 montre
également la « meilleure estimation » de la proportion de
la population effectuant au moins une visite chez le dentiste
au cours d’une année. Les estimations de l'utilisation des
services font état d’une hausse relativement lente de cette
utilisation (passant de 50 % a 64 %) par les populations
étudiées au cours des 35 années écoulées entre 1970 et
2005. Cependant, les dépenses par personne en 2008,
corrigées de fagon a tenir compte 2 la fois de I'inflation
(dollars de 1960), de la croissance de la population et de



P'augmentation de la proportion de gens qui regoivent des
soins dentaires, représentaient une hausse de quatre ordres
de grandeur par rapport au montant de 1970. Si 'on
présume que les honoraires dentaires n’ont pas augmenté
plus rapidement que I'indice des prix  la consommation,
cette hausse ne peut signifier qu'une augmentation du
nombre de services par usager et/ou du cofit de ces services
pour ceux qui les recoivent.

Au cours des 48 années écoulées entre 1960 et 2008, les
données révelent une augmentation par un facteur de
2,6 (0,75/0,29) de la part du produit intérieur brut
(PIB) dépensée pour les services de soins dentaires et
une hausse relative de 37 % (passant de 5,1 % 4 7,0 %)
de la portion des dépenses nationales en santé consacrées
aux soins dentaires.

TABLEAU 1.2
Indicateurs de la croissance des dépenses
en soins buccodentaires, Canada, 1960-2008

Dépenses en 1960 | 1970 | 1980 | 1990 | 2000 2008
soins dentaires (estimation)
Total 110 | 265 | 1520 | 4139 | 7180 12117
en millions $

Par habitant 6,16 | 12,45 | 64,92 |149,42|231,60 361,62
en $ courants

en$ de 1960 6,16 | 9,52 | 22,88 | 29,63 | 37,75 49,26
par usager nd | 19,04 | 45.76 | 5591 | 63,98 77,33
en $ de 1960*

% des dépenses| 5,1 4,2 58 6,8 15 70
totales en soins

de santé

% du PIB 029 | 031 | 042 | 0,61 | 0,69 0,75

*Remarque : Les estimations de |'utilisation et les années d'enquéte
employées pour calculer les dépenses par usager étaient les
suivantes : 1970 - 50 % (1972); 1980 — 50 % (1979) {Charette, 1986};
1990 - 53 % (1990) {Charrette, 1993}; 2000 — 59 % (1996) {Millar et
Locker, 1999}; 2008 - 63,7 % (2008) {Statistique Canada, 2009}.

Sources : Baldota et Leake, 2004, avec mises a jour de la BDDNS
de I'ICIS pour les années 1975-2008 et de Santé Canada (2002)
pour les dépenses; Statistique Canada pour I'IPC; Wikipédia (2008)
pour les estimations de la population; et Statistique Canada (2009),
tableau CANSIM pour I'utilisation en 2008.

Nombre de fournisseurs de soins

Parallelement & 'augmentation des dépenses, on note

une hausse rapide du nombre de ressources humaines
affectées 2 la prestation de services de santé buccodentaire
(tableau 1.3) depuis 1960. Si le nombre de dentistes a
plus que triplé (passant de 5 780 a 19 201), laugmentation
la plus spectaculaire concerne le nombre d’hygiénistes
dentaires, qui est passé de 74 en 1961 a pres de 21 000

en 2007. Le nombre de denturologistes est passé de
(officiellement) 0 & plus de 2 200 2 la suite de modifications

apportées a la législation, qui autorise maintenant

les denturologistes 4 exercer leur métier dans toutes les
provinces. Les cohortes de thérapeutes dentaires sont
relativement stables, se maintenant 4 environ 300. On
estimait donc, en 2007, 2 42 633 le nombre de fournisseurs
de soins dentaires au Canada, comparativement a seulement
5 854 en 1960. En 2007, le rapport habitants-dentiste
moyen était de 1 725:1; si I'on ajoute les hygiénistes
dentaires, les denturologistes et les thérapeutes dentaires,

ce rapport passe a 777:1.

Seule une minorité des fournisseurs de soins dentaires
travaille dans le secteur de la santé publique. Le site
Web du Bureau du dentiste en chef montre que les
ressources humaines en santé dentaire publique
correspondent, en équivalents a temps plein (ETP),

2 47 spécialistes, 66 dentistes cliniciens, 152 thérapeutes
et 453 hygiénistes dentaires (un total de 719 ETP)
(Bureau du dentiste en chef, 2009).

TABLEAU 1.3
Indicateurs de la croissance du nombre de
fournisseurs de soins dentaires, Canada, 1960-2008

Fournisseurs de [EE[I] 1970 | 1980 1990 | 2000 | 2007

soins dentaires

Dentistes 5780 | 7413 | 11095 | 14341 | 17287 | 19 201

Hygiénistes 74 746 | 3862 | 8832 | 14895 | 20928

dentaires (1961)

Denturologistes 0 0 1526 | 1925 | 2075 | 2200
(1989) | (1999)

Thérapeutes 304

dentaires

Nombre 3052 | 2610 | 1466 | 1088 | 905 177

d’habitants par

dispensateur de

soins dentaires

Sources : Baldota et Leake, 2004; avec mises a jour selon les
données de I'ICIS sur les fournisseurs de soins dentaires au

Canada pour différentes années jusqu’en 2009 et la correspondance
privée avec des associations de denturologistes et de thérapeutes
dentaires.

Assurance dentaire privée
En 1996-1997, 53 % des répondants de 'Enquéte nationale

sur la santé de la population 4gée de 12 ans et plus ont
déclaré posséder une assurance dentaire; deux ans plus

tard, ce pourcentage ¢tait passé a 56 % (Statistique Canada,
1999). En 1999, la Commission Romanow sur I'avenir des
soins de santé au Canada (Romanow, 2002), estimait que
Iassurance privée représentait 3 508 des 6 378 millions $
(55 %) de dépenses privées en soins dentaires. Cette
proportion est restée la méme jusqu’en 2006, I'année la
plus récente pour laquelle on dispose de données a ce sujet
(Institut canadien d’information sur la santé, 2008).
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La plupart des assurances santé vendues au Canada sont
de type compensatoire, c.-a-d. que 'assureur indemnise le
patient pour les dépenses engagées ou, dans de nombreux
cas, paye directement les honoraires du dispensateur de
soins par un transfert électronique de fonds. De nombreux
régimes n'imposent aucun frais aux assurés (sous forme

de coassurance ou de franchise) pour les soins de base,
mais exigent qu’ils payent une partie des soins majeurs de
dentisterie restauratrice ou de prosthodontie. Lorsque les
soins d’orthodontie sont couverts, la plupart du temps,

les frais sont partagés et assujettis 2 une limite 2 vie. A part
un ou deux régimes offerts par des syndicats, il n’existe a
peu pres pas d’autre modele d’assurance privée au Canada.

Bien que les régimes offerts soient considérés comme des
assurances, les protections dentaires ne satisfont pas aux
criteres habituels qui définissent une assurance, en ce sens
que les pertes sont généralement trop faibles pour étre
catastrophiques et qu’elles sont relativement prévisibles tant
sur le plan des colits que de leur survenue. Une bonne partie
de I'industrie ne dispose pas actuellement d’une réserve de
fonds gérée par un assureur; les compagnies d’assurance
agissent plutdt comme des administrateurs rétribués qui
recoivent et payent les réclamations, pour étre ensuite
remboursés par les employeurs. Ce sont habituellement

les employeurs qui assument la plus grosse part des primes,
qui sont élevées. Par exemple, le régime offert au personnel
enseignant et aux bibliothécaires de I'Université de Toronto
en 2005-2006 prévoyait une prime annuelle de 780 $ pour
une personne seule et de 1 740 $ pour une famille, dont
20 % était payée par 'employé (Dyce, 2005). Il comportait
en outre une franchise et une limite annuelle maximale pour
les soins majeurs de dentisterie restauratrice et une limite

a vie pour les soins d’orthodontie. La hausse constante

des cofits, dépassant largement le taux d’inflation (voir

le tableau 1.2), et les répercussions du travail atypique

(p. ex., les travailleurs contractuels, ne bénéficiant pas
d’avantages sociaux sous forme d’assurance-santé
(Développement des ressources humaines Canada, 1998)
pourraient compromettre le maintien des régimes
d’assurance dentaire privés au Canada.

Lassurance dentaire demeure un avantage recherché dans
les milieux de travail, car les primes payées par I'employeur
et faisant donc partie de la rémunération globale des
employés, ne sont pas imposables par le gouvernement
fédéral et la plupart des gouvernements provinciaux.

En vertu de cet arrangement, les soins dentaires des
Canadiens mieux nantis sont en bonne partie payés par

les fonds publics (Smythe, ©2001).
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Régimes publics

Les services dentaires offerts dans le cadre des régimes de
santé publics, soit environ 6 % de 'ensemble des soins
dentaires dispensés au pays, sont financés 2 40 % par

le gouvernement fédéral, le reste étant assumé par les
provinces, directement ou par 'entremise des municipalités.

Quinonez et ses collaborateurs (2008) ont fait un survol
des régimes publics. En 2004-2005, le gouvernement
fédéral a dépensé 228 millions $ pour ses clients, mais
une somme encore plus élevée, soit 271 millions $, pour
le paiement des primes d’assurance privée de ses employés
actifs et 4 la retraite. Bien qu’il y ait des variations entre
provinces, ces dernitres ont payé les soins assurés en
vertu de la Loz canadienne sur la santé (assurance-maladie),
c.-a-d. les soins devant étre dispensés dans les hopitaux
(p. ex. cancer de la bouche, anesthésie et cotits liés aux
salles d’opération pour le traitement de la carie de la
petite enfance). Toutefois, une grande partie de ces colits
concernaient les soins dentaires dispensés aux bénéficiaires
des services sociaux (aide sociale) et, selon la province,

A des groupes ciblés tels que les personnes agées et les
enfants nés avec un bec-de-li¢vre ou une fente palatine,

et les programmes de prévention communautaires mis
sur pied par les municipalités ou les autorités sanitaires
régionales. Les municipalités engageant des fonds

lorsque les frais des programmes communautaires étaient
partagés avec la province ou lorsqu’elles choisissaient

de financer elles-mémes ces programmes. Dans ce cas
également, les provinces et les municipalités payaient

les primes d’assurance dentaire de leurs employés actifs
ou 2 la retraite, mais ces colits ne sont pas désignés
expressément par I'Institut canadien d’information

sur la santé comme des dépenses publiques.

La fluoration de I'eau constitue un important enjeu
de santé publique. En 2008, 45,1 % des Canadiens
(Bureau du dentiste en chef, 2009) avaient accés a
une eau potable fluorée.



Acceés aux soins dentaires

Lacces aux soins est un probleme de taille pour la
population défavorisée. Méme si ceux qui en ont les
moyens ne rendent pas tous visite 4 leur dentiste chaque
année, les données montrent systématiquement que
Iacces aux services dentaires n'est pas égal pour tous.

La comparaison des facteurs influant sur ['utilisation des
services dentaires et médicaux, selon une étude réalisée

en 1998 (Sabbah, 1998) — voir le tableau 1.4 — est
particulierement révélatrice. Sabbah a constaté qu'un
niveau de scolarité et un revenu plus élevés éraient
positivement associés au taux de visites chez le dentiste.
Par contre, ni le niveau de scolarité ni le revenu n’étaient
liés a la fréquence de consultation d’'un médecin. Sabbah a
également fait ressortir un lien direct entre 'accroissement
de I'age et le recours aux services d’'un médecin, mais n'a
pu faire cette corrélation en ce qui concerne les visites
chez le dentiste. Un pittre état de santé était un prédicteur
d’une fréquentation accrue des cabinets de médecins,
mais d’'une diminution des visites chez le dentiste. Dans
le cas des soins dentaires, les facteurs socioéconomiques
déterminent l'utilisation des services & un point tel que le
nombre de consultations chez le dentiste est inversement
proportionnel aux besoins prévus des patients.

Bref, les données sur les dépenses indiquent que les codts
directs du systeme de soins dentaires, en tres grande partie
financés par le secteur privé (94 %) ont augmenté plus
rapidement que le taux de croissance de la population,

que l'utilisation des services et que la hausse des prix, selon
Iindice des prix 4 la consommation. Ils ont aussi augmenté
davantage par rapport aux autres dépenses en santé et en
proportion du PIB. Ces dépenses accrues ont constitué le
revenu des fournisseurs de soins dentaires, dont le nombre
a connu une croissance exponentielle. Lassurance privée,
fournie par 'employeur, est le mode privilégié de paiement
des services dentaires au Canada; elle est suivie par le
paiement direct par le patient. Les régimes publics financés
par les gouvernements assurent la prestation des services
dentaires aux fonctionnaires ou, plus souvent, a des
clienteles particuliéres, telles que le personnel militaire, les
détenus et les Premiéres nations. Les régimes provinciaux
assument les colits des services qui ne peuvent étre

dispensés qu'a ’hopital ou, en tout ou en partie selon les
cas, les soins prodigués aux bénéficiaires de I'aide sociale
et, habituellement, & un groupe cible prioritaire, tel que
les enfants ou les personnes 4gées. Les municipalités ou les
autorités sanitaires régionales administrent fréquemment
des programmes de prévention communautaires, notamment
pour favoriser la fluoration de 'eau potable. Toutefois,
malgré les ressources considérables et croissantes affectées
aux soins dentaires, dont la part attribuée aux régimes
publics reste minime, l'utilisation des services demeure
non arrimée aux besoins prévus et a la politique de
financement public des soins.

TABLEAU 1.4

Comparaison des effets des facteurs influant sur
I'utilisation des services dentaires et de leurs effets
sur l'utilisation des services médicaux, Canada, 1994

Pourcentage de Canadiens
effectuant au moins une
consultation chez le :
Facteurs Dentiste Médecin

Scolarité

Etudes secondaires partielles 40,9 715

Diplome d’études secondaires 54,1 78,6

Etudes postsecondaires 64,7 80,1
Revenu

Moins de 20 000 $ 34,0 80,7

De 20000$ 2499998 51,2 78,1

Plus de 50 000 $ 68,8 776
Age

12-19 ans A 72,6

20-44 ans 57,0 76,6

45-64 ans 43,8 78,6

65 ans et plus 34,3 87,5
Etat de santé général

Mauvais 32,7 94,7

Passable 36,7 90,1

Bon 48,3 82,7

Trés bon 56,0 715

Excellent 60,2 69,2
Détient un emploi (répondants
de 20 ans et plus)

Oui 58,3 76,3

Non 39,5 83,3

Source : Sabbah, 1998

Chapitre 1 Le contexte des soins de santé au Canada 13






Mesure de la santé buccodentaire
des populations

Les affections dentaires sont particulicres en ce sens
qu’elles sont souvent de nature chronique, progressive et
irréversible, mais que leur si¢ge facilite leur examen. La
survenue et 'évolution de ces affections sont donc visibles
pour les examinateurs qui, bien formés, peuvent mesurer
aisément la prévalence et la gravité des affections dentaires
dont a souffert la personne jusqu'a ce moment de sa vie.
Les criteres de mesure et d’enregistrement utilisés pour

les enquétes épidémiologiques ont évolué depuis la
Seconde Guerre mondiale et sont maintenant relativement
uniformes partout dans le monde, grice en grande partie
4 I'Organisation mondiale de la santé (OMS) et 4 ses
publications sur les méthodes d’enquéte (Organisation
mondiale de la santé, 1997).

Cependant, les ministeres de la Santé fédéral, provinciaux
ou territoriaux ne compilent pas systématiquement les
renseignements sur la santé buccodentaire de la population
dans le cadre de leurs programmes de biostatistique ou

de surveillance des maladies. Les données sur la santé
buccodentaire doivent donc étre recueillies 4 I'aide
d’enquétes vouées, en tout ou en partie, 2 cette fin. Les
enquétes par interview aupres des ménages permettent
d’établir a partir des réponses des participants des
estimations de la prévalence de diverses variables : états
dont les patients sont informés, par exemple I'édentulisme;
symptomes et répercussions de maladies buccodentaires;
comportements préventifs et & risque; et utilisation des
services dentaires. Il reste néanmoins nécessaire d’effectuer
des examens directs afin de déterminer la prévalence

et la gravité des troubles et maladies dentaires au sein

de la population.

Enquétes par interview
aupres des ménages

Depuis la Seconde Guerre mondiale, plusieurs enquétes

par interview contenant des questions sur un ou plusieurs
comportements relatifs & la santé buccodentaire, I'utilisation
des services dentaires ou I'état dentaire (denté ou édenté)
ont été réalisées. La premicre fut probablement 'enquéte
détaillée par interview aupres des ménages effectuée dans

le cadre de 'Enquéte sur la maladie au Canada de 1950-1951
(ministre du Commerce, 1960). Les recenseurs ont alors
obtenu des renseignements sur le nombre et la fréquence
des visites chez le dentiste; 14,7 % des participants avaient
vu leur dentiste durant la période d’étude. Lutilisation sest
révélée étre lide a I'age (la plus forte ayant été observée chez
les adolescents), au sexe (plus élevée chez les femmes), au
revenu (maximale parmi les groupes les mieux nantis) et

a la région (supérieure en Colombie-Britannique).

D’autres enquétes par interview ont suivi, mais elles
n’éraient pas uniformes quant aux méthodes utilisées pour
le choix de la population cible ou des questions sur la santé
buccodentaire. On a néanmoins obtenu divers résultats des
enquétes suivantes : Enquéte sur la santé¢ au Canada (Santé
et Bien-étre social Canada et Statistique Canada, 1981) et
analyse secondaire des données (Charrette, 1986); Enquéte
sur la promotion de la santé de 1990 (Charrette, 1993);
Enquéte nationale sur la santé de la population (ENSP),
bisannuelle et maintenant longitudinale, de 1994-1995
(cycle 1) 22006-2007 (cycle 7); rapport statistique sur

la santé de la population canadienne de 1999 (Comité
consultatif fédéral-provincial-territorial sur la santé de

la population, 1999), portant sur les données du cycle 2
de PENSP; et Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes, enquéte transversale réguliere (Statistique
Canada, 2007). Dans ce dernier cas, bon nombre des
questions sur l'utilisation des services dentaires font partie
de modules optionnels, et dans 'enquéte de 2006-2007
certaines provinces ont choisi de ne pas inclure les questions
sur la santé buccodentaire.
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Enquétes par examen

Les enquétes par examen ne sont ni nouvelles ni rares.
Dans l'introduction du Rapport sur ['hygiene dentaire
publié par Nutrition Canada en 1977, on peut lire que
des enquétes sur la santé dentaire des enfants ont été
réalisées dans plusieurs provinces au cours des 25 ans
ayant précédé la parution du rapport (c.-a-d. depuis
1952). Toutefois, ces enquétes n'ont pas non plus utilisé
des méthodes uniformisées d’échantillonnage, de collecte
des données ou de calcul des indices pertinents.

En 1959, les comités de recherche et de santé publique

de I’Association dentaire canadienne (ADC) (Association
dentaire canadienne, 1959) ont cherché a résoudre le
probléme du manque d’uniformité des méthodes en
publiant un ouvrage intitulé The Evaluation of Canadian
Dental Health. 1ls espéraient ainsi proposer aux ministeres
de la Santé fédéral, provinciaux ou territoriaux une
méthode standard pour la réalisation d’une enquéte
nationale sur la santé dentaire des enfants. Le D' Grainger
de I'Université de Toronto a rédigé une premicre ébauche
de la démarche de PADC en sinspirant des méthodes
d’enquéte employées en Ontario et en Colombie-
Britannique, lesquelles étaient elles-mémes issues d’une
méthode antérieure mise au point par 'Ontario Dental
Association. Le document produit en 1959 par TADC
décrit la fagon de calculer les indices dentaires ainsi que les
méthodes  suivre pour I'échantillonnage et I'enregistrement
de données, qui permettent d’agréger les données locales
aux échelles provinciale et nationale. De fait, le travail

du D" Grainger et le protocole décrit dans le document

de TADC ont servi de guide pour I'élaboration de la
méthodologie de TOMS (Organisation mondiale de la
santé, 1967). Ce document demeure la référence pour le
calcul des indices épidémiologiques, quoique la méthode ne
comporte pas de composante interview ou auto-déclaration.

Enquétes par examen au Canada

En 1961, a la suite de I'élaboration de la démarche de
ADC, six provinces ont voulu réaliser leur composante de

Ienquéte nationale (Association dentaire canadienne, 1962).

Cependant, elles ont inclus dans I'enquéte uniquement les
enfants de 7 a 13 ans, ne recueillant aucune donnée sur le
reste de leur population. En raison de la non-participation
de certaines provinces et de I'échantillonnage de commodité
des enfants ontariens, il a été impossible d’utiliser les
résultats pour produire des données fiables sur I'ensemble
de la population du pays. Ces résultats ont néanmoins servi
a érayer le mémoire de TADC présenté & la Commission
royale d’enquéte sur les services de santé qui, en réponse,

a souligné la nécessité d’établir des estimations nationales

de la santé dentaire des Canadiens (Hall E, 1964).

Le Rapport sur 'hygiéne dentaire de Nutrition Canada fait
référence 2 un document intitulé Dental Care in Canada,
publié en 1967, qui contiendrait des données sur la santé
buccodentaire des Canadiens. Cependant, aucune des
bibliotheques de TADC, de I'Université de Toronto ou
de Santé Canada n’a pu retracer cet ouvrage.

Environ huit ans apres U'enquéte réalisée par les six provinces
(1968-1970), on a tenté & nouveau de colliger des données
a I'échelle nationale, mais encore seulement sur les enfants.
Cette fois, les dix provinces (mais pas les territoires) ont
participé a exercice (Lewis, 1973). Le rapport présente

des estimations pour chaque province, mais 'auteur n'a pas
voulu regrouper les données pour établir des estimations
nationales parce que les méthodes d’échantillonnage et les
modes de fonctionnement sur le terrain différaient d’une
province a l'autre.

La seule enquéte par examen nationale regroupant tous les
groupes d’4ge a été effectuée entre 1970 et 1972 dans le
cadre de 'Enquéte Nutrition Canada (Nutrition Canada,
1977). Plus de 14 000 personnes 4gées de 3 a4 60 ans et plus
ont subi un examen médical et dentaire. Les participants
ont aussi soumis des échantillons de sang et d’urine et

tenu un journal alimentaire. CEnquéte Nutrition Canada

a constitué une réalisation formidable, mais malgré le
grand nombre de participants (plus de 14 000), la taille des
échantillons de certains groupes d’age était insuffisante pour
produire des estimations provinciales valables et une analyse
plus poussée des résultats a fait ressortir des invraisemblances.

Depuis, seulement deux enquétes par examen nationales
ont été réalisées au Canada, toutes deux portant sur des
échantillons potentiellement non représentatifs d’enfants
de 6 4 12 ans vivant au sein de collectivités des Premieres
nations (Department of Community Dentistry and
National School of Dental Therapy, 1991; Saskatchewan
Indian Federated College, National School of Dental
Therapy, 2000).

D’autres efforts ont été faits pour promouvoir la réalisation
‘une enquéte nationale aupres des Canadiens. En , un
d te national des Canadiens. En 1990
groupe d’éminents universitaires ont obtenu du financement
u Programme national de recherche et de développemen
duP tional de recherche et de dével t
en matiére de santé de Santé Canada et une contribution
de PADC pour la tenue d’un atelier visant la mise en place
d’un nouveau processus d’examen (Banting, 1990). Les
participants a atelier ont approuvé un instrument adapté
comportant des questions adéquates 4 poser au cours
d’interviews avec des sujets et ont mis 2 jour le protocole
d’examen de fagon a tenir compte d’états pathologiques tels
que la fluorose. Ils ont aussi modifié les mesures des lésions
de la muqueuse et de la santé parodontale et les mesures de
surface des caries, y compris les caries radiculaires. Ils se sont
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par ailleurs entendus sur les groupes d’age prioritaires a
étudier et ont accepté de trouver les fonds de recherche
requis pour effectuer les examens. Le financement n'a
toutefois pas été approuvé, en partie parce que les autres
chercheurs universitaires ont refusé d’appuyer la demande
de subvention, qui aurait accaparé presque la totalité des
sommes disponibles pour la recherche dentaire au Canada.

La plus récente tentative en vue de réaliser une enquéte
nationale a fait appel a la méthode élaborée par la British
Columbia Dental Association. Selon cette méthode, les
données sont recueillies par des dentistes du secteur privé
qui procedent a 'examen de leurs patients en notant les
résultats sur des formulaires qu'ils envoient ensuite  la
British Columbia Dental Association. Celle-ci analyse les
données et produit un rapport. En 2006, des chercheurs
des facultés de dentisterie du Québec, de I'Ontario et de
I'Alberta (Leake, 2006b) ont apporté des précisions au
formulaire d’examen et mis au point deux questionnaires
(adultes, adolescents) devant étre remplis par les patients
eux-mémes. Intégrant les connaissances du moment
concernant la santé des populations et de ses déterminants,
les questionnaires visaient a cerner les facteurs de risque et
les facteurs préventifs pouvant étre associés aux affections
et maladies concurrentes, mais évaluées de maniere
indépendante (dentiste, denturologiste). De multiples
formulaires vierges accompagnés du guide d’utilisation
ont été envoyés par messager aux dentistes (1:50) et aux
denturologistes (1:10) de toutes les régions du Canada
pour qu'ils soient tous remplis la méme journée, soit le

23 mars 2006. Les formulaires remplis, retournés par service
de messager prépayé, ont ensuite été analysés a I'Université
de Toronto. Les résultats sur la prévalence et la distribution
des affections correspondaient aux prévisions des chercheurs,
fondées sur leur connaissance des données provinciales.

En dépit du faible taux de participation des dentistes

(12 %) et des denturologistes (16 %), on a beaucoup
appris de exercice.

Enquétes sur la santé buccodentaire
dans d'autres pays

De nombreux pays développés effectuent des enquétes par
examen sur la santé buccodentaire de leur population. Aux
Etats-Unis, divers ministéres gouvernementaux ont financé
au cours des 25 dernitres années des études portant sur les
travailleurs adultes et les personnes 4gées (U.S. Department
of Health and Human Services, 1987) de méme que sur

les adultes d’4ge moyen et d’4ge mr, y compris la clientele
du Indian Health Service, dans le cadre de la deuxiéme
International Collaborative Study of Oral Health Outcomes
(ICS-II) (Reifel, 1997) et des National Health and Nutrition
Examination Surveys, comme en fait mention le numéro
spécial du journal of Dental Research (Kleinman, 1996).

Pareillement, le Royaume-Uni (Office for National
Statistics, 1988) et ’Australie (Slade GD, 2007) ont
mené diverses enquétes, dont derni¢rement une qui

a évalué la santé buccodentaire de la population adulte.

Mais les pays développés ne sont pas les seuls & avoir mis

la priorité sur la mesure de la santé buccodentaire de leur
population. Une recherche sur Google 4 I'aide des termes
national oral health survey (enquéte nationale sur la santé
buccodentaire) a donné 2,3 millions de résultats; un survol
rapide des sites a révélé que de telles enquétes ont été ou
seront réalisées au Brunei (Kon, 2009), au Cambodge
(Ministere de la santé, 2000), en Islande (Centre for Oral
Health [Iceland]), 2008), en Inde (Staff Reporter, 2002), au
Vietnam (Trong, 2002) et au Zimbabwe (Frencken, 1999).

Rapports antérieurs sur la santé
buccodentaire des Canadiens

Trois rapports sur la santé buccodentaire des Canadiens ont
été rédigés par des chercheurs. Le premier rapport a été
commandé par la Commission royale d’enquéte sur les
services de santé (Kohn, 1967), le deuxi¢me a servi a étayer
le régime dentaire pour les enfants proposé par TADC
(Lewis, 1968) et le troisieme apparait 2 'annexe I du
mémoire de 'ADC présenté lors de 'Examen des services
de santé mené en 1979 (Association dentaire canadienne,
1980). Kohn (1967) a d extrapoler a partir de données
municipales et de certaines données provinciales pour
démontrer que la santé buccodentaire de la population
laissait probablement a désirer. Lewis (1968) a obtenu de
récentes données concernant les enfants de neuf provinces,
mais n'a pu utiliser que celles de cing d’entre elles. Lauteur
anonyme du rapport de 1979 de TADC (Association
dentaire canadienne, 1980) a puisé a des sources similaires, se
méfiant apparemment de certains des résultats de 'Enquéte
Nutrition Canada. Tant Kohn que cet auteur anonyme ont
souligné le fait qu’on dispose de tres peu de données sur
Iétat de santé buccodentaire de la population canadienne.

En résumé, jusqu'en 2007, peu de choses ont changé
depuis la demande lancée en 1962 par TADC en vue

de mieux connaitre I'état de la santé buccodentaire des
Canadiens — nous n'avions toujours pas de données a ce
sujet recueillies & 'échelle nationale selon un protocole
normalisé. Les données issues de 'Enquéte Nutrition
Canada étaient vieilles de 37 ans et, au cours de cette
période, les taux de carie dentaire chez les enfants avaient
beaucoup diminué dans au moins deux provinces
(Johnston, Grainger et Ryan, 1986; Payette et Brodeur,
1992), mais nous ne savions pas si cette baisse s'était
maintenue et, le cas échéant, si elle se manifestait chez
les adolescents, les jeunes adultes et leurs ainés.
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LEnquéte canadienne sur les mesures
de la santé (ECMS)

Bref survol

Les descriptions qui suivent ont été tres légerement adaptées

du site Web sur TECMS (Statistique Canada).

Pour combler les lacunes de longue date dans le systeme
de surveillance de la santé au Canada, on a recueilli dans
le cadre de I'Enquéte canadienne sur les mesures de la
santé (ECMS) des renseignements importants sur la santé
des Canadiens par des mesures physiques directes telles
que la pression artérielle, la taille et le poids et la condition
physique et prélevé des échantillons de sang et d’urine.
Grace a des questionnaires, on a aussi rassemblé des
renseignements sur la nutrition, la consommation de tabac

et d’alcool, les antécédents médicaux, I'état de santé actuel,

les comportements sexuels, le mode de vie, la condition
physique ainsi que certaines variables démographiques
et socioéconomiques.

Tous ces précieux renseignements faciliteront I'évaluation

de I'étendue de divers problémes de santé comme le diabéte,

l'obésité, I'hypertension, les maladies cardiovasculaires et
I'exposition aux maladies infectieuses et aux contaminants
présents dans I'environnement. Les données de I'enquéte
nous permettront d'établir des liens entre les facteurs de
risque associés a la maladie, les mesures de protection de la
santé et I'état de santé évalué a I'aide de mesures physiques.
L'enquéte constituera par ailleurs une plateforme d’ot I'on
pourra explorer les nouveaux enjeux en matiére de santé
publique et les nouvelles méthodes de mesure.

Opérations de I'enquéte

Lenquéte a permis de recueillir des mesures sur environ

5 600 personnes représentatives de 97 % de la population
canadienne 4gée de 6 4 79 ans. Lélaboration et la mise

a lessai de 'enquéte se sont déroulées de 2003-2006,

tandis que la collecte des données a été effectuée entre
mars 2007 et février 2009 (Santé Canada).

Les données ont été recueillies dans le cadre d’interviews
en personne aupres d’individus et de ménages, qui étaient
suivies par une visite 2 un centre d’examen mobile out

les répondants devaient subir un examen physique et des
prélevements d’échantillons biologiques aux fins d’analyse.
Il $agit d’une des rares enquétes au Canada prévoyant la
réalisation de mesures cliniques directes.

Lenquéte a été menée & 15 emplacements répartis a 'échelle
du pays (voir 'annexe 1), sur une période de 24 mois. Les
cliniques mobiles restaient six a huit semaines & un méme
emplacement. On disposait de deux remorques, ce qui
permettait de poursuivre sans interruption les examens

dans une des deux cliniques pendant le déplacement et la
préparation de l'autre.

Stratégie d’échantillonnage

La stratégie d’échantillonnage est décrite plus en détail dans
un autre rapport (Giroux, 2007); en voici un résumé :

La stratégie d’échantillonnage devait produire, pour des
problémes de santé dont la prévalence était égale ou
supérieure a 10 %, des estimations de niveau national

(et non provincial) pour chacun des cing groupes d’age dont
le coefficient de variation est de 16,5 %. Le pays a été divisé
en 257 emplacements de collecte, chacun comptant au moins
10 000 habitants. La distance que les répondants devaient
parcourir pour se rendre a un emplacement ne devait pas
excéder 100 km (50 km dans les centres urbains). Ces
emplacements couvraient 97 % de la population du Canada.
On a déterminé la région (Colombie-Britannique, Prairies,
Ontario, Québec, provinces atlantiques) ainsi que le
caractére urbain ou rural de chacun des 257 emplacements,
puis on a choisi 15 emplacements de collecte répartis
systématiquement entre les régions selon la taille de la
population. Dans chaque emplacement, des logements

dont on connaissait la composition du ménage (grace au
recensement de 2006) ont été répartis en 6 strates de fagon
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que I'on puisse obtenir un nombre suffisant de répondants par
groupe d’dge et on a sélectionné un échantillon aléatoire de
logements dans chaque strate. Dans chaque ménage, une

ou deux personnes (deux lorsque des enfants de 6 a 11 ans
devaient participer) ont été sélectionnées. Les cinq régions
étaient représentées.

Les habitants des réserves indiennes ou des terres

de la Couronne, les personnes vivant en établissement,
les membres & plein temps des Forces canadiennes et les
habitants de certaines régions éloignées ont été exclus.

Les données ont été recueillies sur une période de
deux ans et les visites aux emplacements ont été
planifiées séquentiellement de fagon a tenir compte
des variations saisonnitres, c.-a-d. que la collecte
dans les régions comportant plus d’un emplacement
a eu lieu en été et en hiver.

Interview auprés des ménages

Le premier contact avec les répondants se faisait par 'envoi
d’une lettre par la poste informant les personnes vivant a
Iadresse sélectionnée qu'un interviewer leur rendrait visite
sous peu pour recueillir des renseignements sur le ménage.
Durant la visite 2 domicile, I'intervieweur choisissait au
hasard un répondant, qu’il interrogeait sur son état de santé
durant environ 45 minutes. Lintervieweur aidait ensuite

le participant & prendre rendez-vous en vue de 'examen
physique devant étre effectué au centre d’examen mobile

(Santé Canada).

Utilisation de centres d’examen
mobiles (CEM) pour 'ECMS

Lutilisation de centres d’examen mobiles a été inspirée par

la National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES). On disposait de deux remorques de 53 pieds
(Tremblay, 2000) reliées par un passage fermé. Une remorque
servait de section administrative et I'autre, de clinique. Apres
leur inscription, les participants étaient emmenés a I'un des
postes de la clinique. Chaque poste était udilisé pour une
mesure particuliere, p. ex. prise de sang, échantillon d’urine,
examen buccodentaire, mesures anthropométriques, santé
cardiovasculaire, force musculaire et souplesse.

Résultats

Comme l'indique Tremblay (Tremblay, 2006), TECMS a
« un potentiel analytique exceptionnel : un questionnaire
composé de 46 modules comportant 722 questions; une
cinquantaine de mesures physiques; plus de cent mesures
directes de l'activité physique; plus de 120 échantillons
biologiques analysés; une douzaine d’indicateurs du temps
et de la pollution d’Environnement Canada ».

Module de la santé buccodentaire

La collecte de renseignements sur la santé buccodentaire des
Canadiens n’est manifestement pas une idée nouvelle. Elle a
été, tres récemment, 'une des principales recommandations
émanant du symposium « Access and Care » de 2004
(Armstrong, 2005). Cependant, il a fallu attendre la
création du Bureau du dentiste en chef et 'intervention du
D" Peter Cooney, dentiste en chef, pour que le projet d’une
enquéte nationale se concrétise. La réalisation de TECMS
était l'occasion idéale d’ajouter un module sur la santé
buccodentaire 2 une enquéte par examen dont les frais
relatifs a I'échantillonnage, a I'examen éthique, au
recrutement des sujets et au fonctionnement des
installations cliniques étaient déja en grande partie
couverts. Les colits additionnels des services des dentistes-
examinateurs et des enregistreurs, de leur formation et

de leurs déplacements, des analyses supplémentaires et de

la rédaction du rapport distinct sur le module de la santé
buccodentaire étaient de .

Les Forces canadiennes
ont fourni I'équipe
d’examinateurs formée
de dentistes militaires
qui ont effectué
I'équivalent de plus de

1000 jours de travail

fait considérables
(environ 2 millions $).
Les Forces canadiennes
ont fourni 'équipe
d’examinateurs formée
de dentistes militaires qui
ont effectué 'équivalent
de plus de 1 000 jours de

travail (voir 'annexe 1).

Apres avoir obtenu le financement, le dentiste en chef

a mis sur pied un comité consultatif chargé de formuler
des recommandations quant aux mesures, aux méthodes
et aux normes a adopter & mesure que le module de

la santé buccodentaire de 'TECMS prenait forme. Les
membres du comité devaient aussi contribuer 4 la mise
en ceuvre du projet. Les noms des membres du comité
apparaissent a 'annexe 2. Le comité consultatif avait pour
tiches de : fournir des conseils sur la collecte de données
¢épidémiologiques a des fins de planification de programmes;
créer le module de la santé buccodentaire et son volet
clinique; coordonner la réalisation d’un prétest visant

a évaluer la pertinence et la mise en ceuvre de I'enquéte
clinique, notamment en ce qui concerne I'équipement,
les questions qualitatives et 'étalonnage du travail des
examinateurs; et contribuer 2 la surveillance du volet
clinique de I'enquéte.

Le comité s'est réuni a sept occasions : le 12 janvier

et les 4 et 5 avril 2005, le 21 avril 2008, le 27 avril et

le 10 novembre 2009 de méme que le 19 janvier

et le 23 mars 2010. Il a de prime abord recommandé

que les données sur la santé buccodentaire soient recueillies
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au niveau requis pour la prise de décisions en matiere

de politiques et non au niveau habituel de la recherche
clinique. Cette recommandation a été faite en regard du
bref laps de temps (20 minutes) alloué pour les examens
buccodentaires par les planificateurs de Statistique Canada,
qui devaient assurer le flux rapide des participants d’'un
poste a 'autre du CEM. Le comité était d’avis qu'une telle
recommandation permettrait aux examinateurs de colliger
un large éventail de données cliniques et augmenterait
probablement la fiabilité des mesures effectuées. Le
protocole clinique a donc été congu de fagon que 'on puisse
consigner des données sur les caries touchant des dents
précises, et non des mesures au niveau de la surface, et sur
la profondeur de la poche parodontale de dents choisies,

et non de toutes les dents.

d’incapacité, I'hygiene dentaire, y compris les consultations
chez un professionnel de la santé dentaire, et les sources de
paiement des soins dentaires. En plus de recueillir des
données sociodémographiques telles que le pays d’origine,
'appartenance & une population autochtone, la situation
par rapport a 'emploi, le degré de scolarité et le revenu,
I'interview comportait des blocs de questions permettant aux
p q p

répondants de parler de leur état de santé général, de leurs
habitudes alimentaires, de leurs comportements & 'égard

p &
du tabac et de leur consommation de boissons gazeuses.

&

Au début de 'examen buccodentaire (Statistique Canada,
20006Db), le dentiste-examinateur (détenteur d’'un permis
d’exercice délivré au Canada) posait une série de 18 questions
portant sur les symptomes éprouvés (douleur, saignement,

Iy avait au total 34 questions portant précisément sur la santé buccodentaire, notamment sur

le degré de satisfaction a I'égard de la santé dentaire et de 'apparence de la dentition, les
symptémes buccodentaires, les jours d’incapacité, 'hygieéne dentaire, y compris les consultations
chez un professionnel de la santé dentaire, et les sources de paiement des soins dentaires.

Lélaboration des instruments de 'enquéte a été confiée au
personnel du Bureau du dentiste en chef. Apres chacune des
deux premicres réunions du comité consultatif, le personnel
du Bureau a présenté plusieurs références aux membres du
comité, habituellement par courriel, leur demandant leur
avis sur les éléments 2 inclure dans le questionnaire et sur

le protocole d’examen clinique. Ce dernier correspond
globalement 4 celui qui a été mis au point pour « 'enquéte
d’un jour » de 2006 (Leake, 2006b). Le guide du dentiste
utilisé pour cette enquéte (Leake, 2006b) a été modifié pour
les besoins de TECMS et a servi de document de formation
et de référence pour les examinateurs. Une fois 'ensemble
des éléments approuvés, on a retenu les services d’'un
examinateur étranger (D™ Helen Whelton, de Cork, en
Irlande), qui avait déja assuré la formation d’examinateurs-
dentistes pour I'Organisation mondiale de la santé,

pour donner la formation clinique initiale. On a aussi
recruté deux autres examinateurs, I'un de Santé Canada

(D" Harry Ames) et l'autre du ministere de la Défense
nationale (Major Nathalie Morin), désignés formateurs

de référence des examinateurs pour la suite de I'enquéte.

Collecte des données

Les renseignements sur les participants ont été obtenus au
cours de l'interview aupres des ménages (Statistique Canada,
20064a) et de la premicre partie de la visite subséquente au
CEM. Il y avait au total 34 questions portant précisément
sur la santé buccodentaire, notamment sur le degré de
satisfaction 4 I'égard de la santé dentaire et de I'apparence

de la dentition, les symptomes buccodentaires, les jours

sécheresse buccale, etc.) et, en vue de sassurer que la
personne pouvait subir un examen dentaire clinique,

15 autres questions sur ses antécédents médicaux. Les
données cliniques colligées (Statistique Canada, 2006b)
concernaient diverses affections : édentulisme et port

de protheses, lésions de la muqueuse buccale, fluorose
dentaire, occlusion, débris, gingivite et tartre, mesures de
la profondeur de la poche parodontale et perte d’attache,
traumatismes aux incisives, présence de carie coronaire
et radiculaire pour chaque dent (28 dents seulement).

Le dentiste faisait aussi des recommandations concernant
les traitements dont le participant avait besoin. Ces
recommandations étaient transmises aux participants

a leur départ de la clinique en guise de remerciement
partiel pour leur participation.

Les CEM accueillaient les participants 7 jours par semaine,
souvent avant 7 h le matin. Les examens pouvaient
commencer dés 6 h 45 et se terminaient 4 21 h les
journées « longues » ou 4 16 h les journées « courtes ».
Un enregistreur saisissait les données directement a
lordinateur pendant 'examen. Lexamen clinique

de la santé buccodentaire durait environ 13 minutes
dans le cas d’'un adulte denté; les mesures parodontales
constituaient la partie la plus longue de 'examen. Pour
les adultes édentés, 'examen durait environ 3 minutes et
pour les enfants, de 7 2 8 minutes; le nettoyage du local
apres chaque examen nécessitait entre 5 et 7 minutes.
Un participant devait rester entre 2 et 2,5 heures au
CEM pour qu'on y effectue toutes les mesures physiques
et biologiques.
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Deux groupes de 5 ou 7 dentistes des Forces canadiennes
effectuaient a tour de rdle les examens. Chaque dentiste
travaillait dans 1 2 4 emplacements. Toutes les équipes
avaient suivi une séance initiale d’étalonnage du travail
d’examen. La premitre journée a chaque nouvel
emplacement était en outre consacrée a la reprise de
I’étalonnage pour les mesures A effectuer; on a aussi repris
Pexercice d’étalonnage, a 'aide de photographies de
référence, pour les mesures de la fluorose au milieu et
vers la fin des examens réalisés A chaque emplacement.
Tous les examinateurs ont obtenu un niveau élevé de
concordance (indice Kappa de Cohen = 0,6).

Equipement et prévention

des infections

La salle d’examen du CEM était équipée d’un fauteuil
dentaire portatif (ADEC Portachair 3460), d’'un systeme
d’éclairage fixé au plafond, d’un stérilisateur (Zisttnauer
Autoclave 1730M), de deux tabourets d’opérateur et d’'un
ordinateur pour la saisie directe des données. Le matériel
d’examen était composé des éléments suivants : sonde de
Williams (Hu-Friedy PQW6), graduée a 1, 2, 3, 5,7, 8,9
et 10 mm, miroir buccal (téte numéro 4), précelles, gaze
de coton 2 x 2 et rouleaux de coton. Tous les examinateurs
portaient des blouses de laboratoire ainsi que des gants

et des masques d’examen; les lunettes (non grossissantes)
éraient optionnelles. Les participants portaient une bavette
et des lunettes de protection. Tous les instruments ayant
servi pour un participant étaient déposés dans un sac

et stérilisés. Les stérilisateurs faisaient I'objet de tests

de détection de spores aux deux semaines. Les surfaces
touchées par les examinateurs étaient recouvertes d’une
barricre de plastique imperméable et toutes les surfaces

de la salle d’examen étaient désinfectées a I'aide de chiffons
antimicrobiens apres chaque examen.

Controle de la qualité
de la saisie des données

Toutes les données ont été saisies directement 4 'ordinateur
au moment de leur collecte. Pour 'examen dentaire
clinique, un protocole détaillé de vérification de la qualité
des données était intégré au programme de saisie. Avec
Iétroite collaboration du personnel du Bureau du dentiste
en chef, Statistique Canada a programmé les valeurs d’entrée
de fagon que de nombreuses situations d’incohérence
logique se traduisent par des champs grisés empéchant la
saisie de données erronées. Par exemple, il était impossible
d’entrer des scores pour des dents si un sujet était édenté.

Avec I'étroite collaboration du personnel du
Bureau du dentiste en chef, Statistique Canada
a programmeé les valeurs d’entrée de fagon
que de nombreuses situations d’incohérence
logique se traduisent par des champs grisés
empéchant la saisie de données erronées.

Assurance de la qualité des analyses

Toutes les analyses ont été effectuées a l'interne par
Statistique Canada. Avant de procéder aux analyses, le
Bureau du dentiste en chef a commandé deux rapports
qui devaient servir de guides pour ces analyses. Le premier
rapport (Leake, 2007) recommandait des moyens de
vérification croisée des données en vue de faire ressortir
toute incohérence interne (p. ex., si une personne recevait
un score comme étant dentée aux deux arcades, elle devait
avoir entre 1 et 14 dents par arcade; ou si elle affichait un
score de gingivite ou de tartre sur les dents de référence,
ces dents devaient étre présentes dans la « figure » dentaire
oli était noté I'indice carien). Les programmeurs devaient
ensuite vérifier les résultats pertinents de la personne

(p. ex. 'indice CAOD et ses composantes) pour détecter
les valeurs situées en dehors de la fourchette permise, puis
pour déterminer leur « vraisemblance » par rapport aux
résultats de la plus récente enquéte NHANES aux Etats-
Unis, compte tenu du contexte canadien (p. ex. le niveau
de gravité historiquement inférieur des maladies
parodontales devait se maintenir).

Le deuxi¢me rapport (Leake, 2008) comportait 35 tableaux
fictifs dont on pouvait se servir pour présenter les résultats
du module sur la santé buccodentaire de 'TECMS. Les
tableaux suggérés s'inspirent de ceux qu’on retrouve dans
des rapports d’enquétes nationales récentes, en majorité des
Etats-Unis et de 'Australie. Les tableaux étaient structurés
de facon a rendre compte de la richesse de I'information

et & permettre au lecteur de comparer les données avec
celles d’autres pays.

Les deux rapports ont été remis aux analystes de Statistique
Canada, qui les ont utilisés durant les analyses et la
description des résultats. De plus, I'auteur des rapports

de méme que le personnel du Bureau du dentiste en chef
ont répondu aux questions posées par les analystes. Un
spécialiste de la méthodologie a aussi vérifié le codage établi
pour la production de toutes les estimations afin d’assurer
leur fiabilité. Enfin, tous les chiffres ont été vérifiés avant
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publication. Le lecteur a donc I'assurance que les données
ont fait l'objet d’une vérification croisée qui garantit leur
cohérence interne et leur plausibilité, en plus d’étre
présentées d’une manicre similaire a celle quont suivie
d’autres pays pour leurs enquétes sur la santé buccodentaire.

Taux de réponse

Le taux de réponse des ménages sélectionnés pour TECMS
a été de 69,6 %, ce qui signifie que dans 69,6 % des
ménages sélectionnés, un des membres a indiqué quels
étaient le sexe et la date de naissance de tous les membres
du ménage. Un ou deux membres de chaque ménage ont
ensuite été sélectionnés pour participer 3 'TECMS; 88,3 %
des personnes sélectionnées ont répondu au questionnaire
2 domicile et 84,9 % de ces répondants ont subi 'examen
clinique subséquent. A noter que le taux de réponse n’a
pas été calculé comme étant simplement le produit de

ces pourcentages, en raison de la complexité du choix

des deux répondants dans certains ménages.

Poids d’échantillonnage

On a appliqué un poids d’échantillonnage 4 chaque
répondant de 'enquéte; ce poids correspond au nombre
de Canadiens qu’il représente dans ensemble de la
population de 'enquéte. Ce poids est issu des bases

de sondage utilisées pour 'TECMS : d’abord une unité
géographique pour la sélection des emplacements de
collecte, puis une base aréolaire de logements 4 l'intérieur
de chacun des emplacements de collecte (selon le
recensement de 2006). Les poids de sélection sont
convertis en poids des ménages, puis en poids associés
aux personnes, puisque la personne constitue 'unité
d’échantillonnage finale. Les poids sont ajustés pour

la non-réponse lors de l'interview et lors de 'examen
clinique et en fonction de plusieurs autres facteurs. Enfin,
le calage est appliqué afin de s'assurer que la somme des
poids finaux correspond aux estimations de population

définies a I'échelle des cinq régions géographiques, pour
chacun des cing groupes d’age établis pour TECMS et
pour chacun des deux sexes. Les estimations de population
sont basées sur les comptes du recensement les plus
récents. Pour une description détaillée de la stratégie
d’échantillonnage de TECMS, on peut consulter le

Guide de l'utilisateur des données de "TECMS (Statistique
Canada, 2010).

Techniques d’analyse

On a utilisé¢ des méthodes de statistique descriptive
(fréquences, moyennes) pour estimer 'état de la santé
buccodentaire des Canadiens selon certaines caractéristiques
sociodémographiques et autres. Toutes les estimations sont
basées sur des données pondérées de fagon a refléter la
population canadienne. On a calculé l'estimation de

la variance (intervalles de confiance 2 95 %, coefficients

de variation) a l'aide de la méthode bootstrap afin de tenir
compte de la complexité du plan d’échantillonnage (Rao
JNK, 1992; Rust KE 1996; Yeo D, 1999). Dans les cas

ol l'on a examiné les moyennes des répondants dont la
variable d’intérét excédait une certaine valeur, on a appliqué
la limite inférieure de I'intervalle de confiance a cette valeur.
Par exemple, quand on calculait le nombre moyen de caries
coronaires chez les répondants qui en avaient au moins
une, la limite inférieure était fixée d’emblée a 1,00. Les
estimations ayant un coefficient de variation (CV) de

16,6 % a 33,3 % ont été signalées dans les tableaux afin
qu'on les interprete avec prudence étant donné leur
variabilité élevée. Les estimations dont le CV était supérieur
4 33,3 % ne sont pas fournies, n’étant probablement ni
fiables ni valides; les échantillons de petite taille (< 10)

ont aussi entrainé la suppression des estimations,
indépendamment du CV.

Toutes les analyses ont été effectuées a I'aide du logiciel
SUDAAN v.10 (Research Triangle Institute, 2008).
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Résultats

Introduction

Bien qu'ils se prétent a une lecture indépendante, il est
possible d’avoir une compréhension plus globale des
résultats du module de la santé buccodentaire de 'TECMS
en comparant les données entre sous-groupes d’une
collectivité. Les comparaisons selon I'dge, le sexe et la
race sont courantes, mais on élargit la plupart du temps
le champ des comparateurs de fagon 2 inclure des facteurs
dont on sait qu’ils ont une influence sur la santé, ceux
qu'on appelle les déterminants de la santé. Mais les
déterminants de la santé sont plus que des catégories

de comparaison; en effet, lorsqu’ils peuvent étre modifiés,
ils sont considérés comme des facteurs de risque et il
importe d’en tenir compte au moment d’élaborer les
stratégies de promotion de la santé visant & améliorer

la santé d’une population.

Le Deuxi¢me rapport sur la santé de la population
canadienne (Santé Canada, 1999) désigne les facteurs
suivants comme étant des déterminants de I'état
de santé général :

1. Revenu et situation sociale

2.  Réseaux de soutien social

3. Scolarité et alphabétisation

4. Emploi et conditions de travail

5. Environnement social

6. Environnement physique

7. Habitudes de santé personnelles et faculté

d’adaptation

8. Développement sain durant 'enfance

9. Biologie et patrimoine génétique

10. Services de santé

11. Sexe

12. Culture

Les enquétes par interview nationales réalisées au Canada
(Millar, 1999; Sabbah, 1998), les enquétes sur la santé
buccodentaire menées aux Etats-Unis (U.S. Department of

Health and Human Services, 2007) et en Australie (Slade
GD 2007) de méme que d’autres enquétes régionales
effectuées antérieurement au Canada ont montré que
bon nombre de ces déterminants influent sur 'acces aux
services de santé buccodentaire et, partant, sur I'état de
santé buccodentaire. Par conséquent, les résultats de la
présente enquéte sont présentés en fonction de certains
de ces déterminants, ou de facteurs de substitution, afin
d’illustrer leurs effets sur la santé buccodentaire des
Canadiens et de dégager des secteurs d’intervention
potentiels en mati¢re de promotion de la santé. De plus,
le fait de garder ses dents naturelles — d’étre denté — est un
facteur qui détermine fortement la capacité de mastiquer,
de parler, de sourire ou d’interagir avec les autres; cest
pourquoi on a utilisé ce facteur pour montrer ses effets
sur les réponses données par les sujets. Depuis toujours,
la santé buccodentaire varie beaucoup selon I'age, ne
serait-ce que parce que les enfants perdent naturellement
leurs dents de lait et que les parodontopathies chroniques
affectent surtout les adultes.

Le tableau 4.1 donne la liste des déterminants utilisés pour
décrire les résultats dans le présent rapport par comparaison
aux principaux déterminants relevés dans le Deuxieme
rapport sur la santé de la population canadienne (Santé

Canada, 1999).

Explication des tableaux détaillés

Les tableaux sont présentés de maniere uniforme. Le titre
du tableau décrit les résultats quil présente et chaque case
contient une valeur. Comme les résultats proviennent d’'une
enquéte par échantillonnage, chaque valeur comporte une
estimation de sa variabilité, I'intervalle de confiance 2 95 %
(IC 295 %). Cette donnée montre l'intervalle dans lequel
se trouve la valeur dans 95 échantillons sur 100. Une autre
fagon d’exprimer I'IC 2 95 % consiste 2 indiquer que la
valeur se situerait dans cet intervalle 19 fois sur 20.
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TABLEAU 4.1

Déterminants de la santé utilisés pour caractériser
les résultats sur la santé buccodentaire

Principaux déterminants
relevés dans le Deuxieme

rapport sur la santé de la
population canadienne

Déterminants de la santé
buccodentaire utilisés dans
le présent rapport

¢ Enfants (6-11 ans)

¢ Adolescents (12-19 ans)
¢ Jeunes adultes (20-39 ans)
Adultes (40-59 ans)

¢ Adultes agés (60-79 ans)

Revenu et situation sociale

Revenu
Groupe a faible revenu
¢ Revenu inférieur a celui du
groupe a revenu moyen
Groupe a revenu moyen
e 300008%a59999$ pour
1 0ou 2 personnes
e 40000$a79999$ pour
3ou 4 personnes
e 60000$a79999$ pour
5 personnes ou plus
Groupe a revenu élevé
* Revenu supérieur a celui du
groupe a revenu moyen

Scolarité et alphabétisation

Degré de scolarité le plus élevé au
sein du ménage
e Le plus élevé — obtention
d'un diplome
¢ Le plus faible — non-obtention
d’un dipléme

Emploi et conditions
de travail

Assurance dentaire
e Privée —marqueur d’emploi
e Publique
e Aucune

Habitudes de santé
personnelles

Consommation de tabac
¢ N'ajamais fumé
e Ex-fumeur
e Fumeur

Services de santé

Consultations chez un professionnel
de la santé dentaire
e Au cours des 12 derniers mois
e llyaplusd'unan

Sexe Homme
Femme
Culture Né au Canada

e Qui
e Non
Autochtone
e Qui
¢ Non

Etat dentaire
e Denté (une ou plusieurs dents
naturelles)
« Edenté (aucune dent naturelle)
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Le lecteur verra a occasion un « E » & c6té d’une valeur.
Cette lettre signifie que les scores individuels étaient tres
variables (ce que montre également un large intervalle

de confiance) et quil faut interpréter les résultats avec
prudence. Dans d’autres cas, la valeur sera accompagnée
de la lettre « F », ce qui indique que la taille de Iéchantillon
était insuffisante — moins de 10 cas — ou que le coefficient
de variation (valeur obtenue en divisant 'écart-type par

la moyenne arithmétique) était supérieur a 0,333. Cette
limite est fixée par Statistique Canada en vue d’omettre

la divulgation de données dont la variabilité est trop
grande pour permettre leur extrapolation 4 I'ensemble

de la population.

Taille de I'échantillon

Le tableau 1 montre la distribution de 'échantillon selon
les groupes d’4ge et les déterminants de la santé qui seront
utilisés pour décrire les résultats obtenus. Il donne pour
chaque case le nombre réel de participants interviewés

et examindés, le nombre pondéré de personnes qu’ils
représentent et le pourcentage pondéré du groupe

d’age pertinent.

Les résultats de 'enquéte sont présentés pour les enfants
(6-11 ans), les adolescents (12-19 ans), les jeunes adultes
(20-39 ans), les adultes (40-59 ans) et les adultes 4gés
(60-79 ans), de méme que pour tous les groupes d’age
combinés (6-79 ans). Comme on peut le voir, le processus
de recrutement a permis d’obtenir un échantillon de

5 586 participants; chacun des groupes d’4ge compte
donc plus de 1 000 participants.

La plupart des facteurs déterminants sont évidents,

mais celui du revenu requiert quelques explications. Les
renseignements sur le revenu et la taille du ménage ont été
obtenus durant 'interview aupres des ménages; aux fins
d’analyse, ces renseignements ont été divisés en catégories
suffisamment importantes pour permettre 'examen de
Iinfluence du revenu. Trois catégories de revenu sont
utilisées pour le rapport. Le groupe  revenu moyen

(29,7 %) est constitué des ménages de une ou deux
personnes ayant un revenu de 30 000 $ 259 999 §, de
trois ou quatre personnes ayant un revenu de 40 000 $
279999 $ et de cing personnes ou plus ayant un revenu
de 60 000 $ 279 999 $. Les ménages dont les revenus sont
inférieurs a ces montants (18,9 %) formaient le groupe a
faible revenu, les familles gagnant des montants plus élevés
(44,7 %), le groupe a revenu élevé. Comme ces catégories
de revenu par taille des ménages ont été établies pour les
besoins du présent rapport, elles ne sont pas utilisées par
d’autres organismes pour 'examen des politiques sociales.



Les ménages échantillonnés avaient un niveau d’instruction
relativement élevé; on les a divisés en seulement deux
catégories : ceux dont un des membres a obtenu un dipléme
d’études postsecondaires (76,0 %) et ceux dont aucun des
membres n'a terminé des études postsecondaires (24,0 %).

Comme on peut le constater au tableau 1, 62,6 % des
Canadiens possédaient une assurance dentaire privée,
habituellement sous forme d’avantage social lié 4 I'emploi.
Lassurance publique couvre 5,5 % de la population, tandis
que 31,9 % des citoyens n'ont pas d’assurance dentaire.

Dans le présent rapport, 21,5 %" de la population est née
ailleurs qu'au Canada et cette proportion augmente avec
P'age, passant de 10,6 % chez les adolescents 2 27,6 %"
chez les adultes.

Les Autochtones forment 3,1 %" de la population
canadienne examinée ici. Ceux qui vivent dans des
réserves ont été exclus de I'enquéte, par conséquent les
Autochtones de 'enquéte sont eux qui affirment leur
ascendance autochtone. Les résultats d’enquétes distinctes
sur la santé buccodentaire des Premicres nations et des
Inuits seront rendus publics & une date ultérieure.

On compte 20,3 % de fumeurs parmi la population, ce
qui comprend ceux qui fument quotidiennement et les
fumeurs occasionnels. Les anciens fumeurs (27,1 %)
englobent les ex-fumeurs quotidiens et occasionnels. Ceux
qui n'ont jamais fumé (52,6 %) étaient définis comme les
personnes qui ont fumé au total moins de 100 cigarettes
dans leur vie. La proportion de fumeurs actuels était la
plus élevée chez les adultes 4gés de 20 4 39 ans (25,0 %)
et de 40 a 59 ans (23,2 %).

Lenquéte révele que 94,8 % des Canadiens sont dentés,
c.-a-d. qU’ils ont encore au moins une dent naturelle.
Méme parmi le groupe d’4ge le plus 4gé, 78,3 % des
répondants étaient dentés.

L'assurance comme
déterminant de la santé

LEnquéte nationale sur la santé de la population de
1996 a révélé que le fait de bénéficier de soins dentaires

« assurés » constitue un facteur qui influe lourdement
sur le recours aux services de soins professionnels (Millar,
1999). Linformation recueillie sur la distribution de
Passurance au sein de la population canadienne procure
donc un cadre de référence qui aide & comprendre une
bonne partie des données sur 'obtention ou la non-
obtention des traitements recommandés figurant dans

les tableaux ci-dessous. Comme C'est le cas avec tous les
renseignements donnés par les répondants, il y a risque
d’erreur de mémoire; dans ce cas, les participants ne sont
pas certains que leur assurance est publique ou privée, méme
sils savent tres bien 'ils sont assurés ou non. Comme le
montre le tableau 2, la plus forte proportion de couverture
par une assurance privée (78,2 %) se retrouve chez les
adolescents de familles aisées (71,4 %). Seulement 38,6 %
des adultes 4gés possedent une assurance privée, ce qui
correspond a la perte des avantages sociaux au moment

de la retraite. De fait, 53,2 % du groupe le plus 4gé n'a
aucune assurance, proportion qui n'est dépassée que par

le groupe des édentés (61,2 %). Lassurance publique est
la plus fréquente : chez les Autochtones (38,1 %), en
raison du Programme des services de santé non assurés
dont bénéficient les Premic¢res Nations et les Inuits; au
sein du groupe 2 faible revenu (17,7 %), probablement

en raison des programmes d’aide sociale; et chez les enfants
(11,7 %F), étant donné le programme de services dentaires
pour les enfants mis sur pied au Québec. Labsence
d’assurance est 2,5 fois plus fréquente dans les ménages a
faible revenu (49,8 %) que chez les familles mieux nanties
(19,8 9%). Par ailleurs, 83 % des Autochtones ont une
assurance dentaire, publique ou privée.
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Données fournies
par les répondants

Au total, 84,5 % des répondants ont déclaré que leur santé
buccodentaire était bonne, trés bonne ou excellente, ce

qui laisse 15,5 % de la population affirmant qu’elle était
passable ou mauvaise (tableau 3). C’est chez les adultes

Agés de 40 2 59 ans et chez les jeunes adultes de 20 2

39 ans quon releve les taux les plus élevés quant a la santé
buccodentaire jugée passable ou mauvaise (17,4 %). Les
hommes sont un peu plus nombreux que les femmes a
déclarer une santé buccodentaire passable ou mauvaise
(16,8 % contre 14,1 %). Toutefois, un plus grand nombre
de personnes issues de familles  faible revenu (24,6 %),
bénéficiant d’un régime d’assurance dentaire public

(26,3 %), recevant moins fréquemment des soins
professionnels (25,5 %) ou qui sont des fumeurs (26,4 %)
font état d’'une santé passable ou mauvaise, soit environ
10 % de plus que 'ensemble de la population canadienne.
Par ailleurs, 28,0 %E des Autochtones jugent leur santé
buccodentaire passable ou mauvaise, mais il faut interpréter
ce résultat avec prudence. Les adultes de 40 4 59 ans a faible
revenu (31,3 %), bénéficiaires d’un régime d’assurance
dentaire public (37,3 %) et qui fréquentent peu les cabinets
de dentiste (34,8 %) de méme que les jeunes adultes 2
faible revenu (32,6 %) sont au moins deux fois plus
nombreux que la moyenne nationale a considérer leur santé
buccodentaire comme passable ou mauvaise. Par ailleurs,
10,8 %E des édentés font état d’'une santé buccodentaire
passable ou mauvaise comparativement a 15,7 % des
répondants dentés.

Le tableau 4 montre que 12,2 % des répondants ont

affirmé éviter certains aliments en raison de problemes

buccodentaires; la proportion est de 14,2 % chez les sujets

féminins et de 10,2 % chez les sujets masculins, la plus faible

étant enregistrée dans le groupe des enfants (7,6 %). Les

différences quant aux autres déterminants sont moins
marquées que celles quon

Les taux les plus observe dans le cas de

élevés d’évitement
alimentaire se

la mesure globale de la santé
buccodentaire « passable ou
mauvaise ». On a noté des cas

retrouvent chez les  d’évitement alimentaire parmi
édentés de tous 13,1 % des répondants issus
de familles 2 faible revenu
0 el
groupes (25"5 %) 14,5 % des sujets nayant pas
et plus precisément  dassurance, 13,9 % des

chez les édentés personnes qui n'ont pas

. consulté un dentiste au cours
adultes et agés.

des 12 derniers mois et chez
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13,2 % des individus moins scolarisés — mais dans aucun

de ces cas la différence n'excédait 3 % comparativement

a la moyenne nationale. Les taux les plus élevés d’évitement
alimentaire se retrouvent chez les édentés de tous groupes
(25,5 %) et plus précisément chez les édentés adultes et 4gés.
Le tableau montre une proportion élevée de cas d’évitement
alimentaire au sein des adultes bénéficiant d’un régime
d’assurance dentaire public (20,7 %F).

Le tableau 5 présente les résultats concernant la présence
d’une douleur buccale survenant souvent ou parfois au
cours des 12 derniers mois; 11,6 % des Canadiens souffrent
de ce type de douleur, déclarée le plus fréquemment par les
jeunes adultes (14,6 %) et le moins fréquemment par les
parents au nom de leurs enfants (5,4 %). On note que

13,5 % des sujets féminins et 9,7 % des sujets masculins
déclarent éprouver une telle douleur. La fréquence de la
douleur est plus élevée au sein des familles 4 faible revenu
(12,2 % et 16,0 %) et des bénéficiaires d’un régime
d’assurance public (17,8 %), chez les fumeurs (16,9 %) et
parmi les populations autochtones (26,8 %Y). La douleur
semble moins fréquente chez les édentés (8,2 %). Les plus
fortes proportions quant a ce facteur se retrouvent chez les
jeunes adultes a faible revenu (19,8 %) et fumeurs (20,7 %)
et chez les adultes de 40 2 59 ans les plus pauvres (20,3 %F).

Temps perdu et consultations
chez le dentiste

Les cotits indirects représentent une partie du fardeau que la
maladie impose 4 la société. Il sagit notamment du temps
perdu lorsqu’une personne doit s'absenter du travail ou de
Iécole parce quelle est malade ou quelle doit consulter un
professionnel de la santé. Le tableau 6 montre le pourcentage
de Canadiens qui ont déclaré avoir interrompu leurs activités
habituelles pour des questions de santé buccodentaire. On y
voit que 39,1 % des Canadiens ont connu de telles pertes de
temps, en particulier les adolescents (49,5 %), qui doivent
faire de fréquentes visites pour des traitements d’orthodontie.
Les déclarations de temps perdu ont été faites par 41,1 % des
sujets féminins et 37,2 % des sujets masculins. La proportion
augmente avec le revenu (de 27,5 % 4 45,3 %), de méme
qu'avec le fait de détenir une assurance dentaire (de 29,0 %
244,7 %), d’avoir consulté un professionnel des soins
dentaires au cours de la derniére année (de 4,6 % a 52,7 %),
d’étre non-fumeur (de 26,0 % 4 41,3 %) et d’étre denté (de
9,8 %" 2 40,8 %). Plus de 50 % des adolescents qui sont

de sexe féminin (51,5 %), ou qui sont issus de familles aisées
(54,4 %), ou qui possédent une assurance privée (56,1 %)
ou qui ont consulté un dentiste dans 'année précédente



(59,3 %) ont déclaré des périodes de temps perdu. Le
groupe ayant eu le moins de pertes de temps est celui des
édentés (9,8 %F).

I faut interpréter les données sur le temps perdu en regard
du tableau 9, qui indique que 74,5 % des répondants ont
consulté un professionnel de la santé dentaire au cours de
l'année précédente. Méme si le temps perdu par tous les
répondants qui ont fait état de telles pertes (39,1 %) était lié
aux consultations chez un professionnel des soins dentaires
(et non a des journées d’absence pour cause de maladie), il
semble qu'au moins 35 % des Canadiens (74,5 %-39,1 %)
aient été en mesure d’obtenir des soins en dehors de leurs
heures habituelles d’activité, d’école ou de travail.

Le tableau 7 nous donne le nombre moyen d’heures de
travail, d’école ou d’activité habituelle perdues par personne.
Dans I'ensemble, les répondants ayant subi de telles pertes
ont affirmé avoir perdu en moyenne 3,54 heures par année
en raison de maladie dentaire, y compris pour leur
traitement. En concordance avec le tableau précédent, le
nombre d’heures moyen le plus élevé se retrouve chez les
adolescents (5,41 hE). Globalement, le nombre d’heures
perdues est plus élevé d’une heure pour les sujets féminins
(4,15 h) comparativement aux sujets masculins (2,87 h).
Les différences en ce qui concerne les autres facteurs sont
généralement minimes et non significatives sur le plan
statistique; on observe des variations d’une demi-heure a
une heure uniquement entre les fumeurs (3,19 h) et les
non-fumeurs (3,71 h, 3,73 h). D’autres estimations de
différences d’'une demi-heure & une heure sont moins solides
(a noter le E invitant a la prudence) et concernent seulement
les bénéficiaires d’un régime d’assurance dentaire public
(2,76 hF) par rapport aux détenteurs d’une assurance privée
(3,64 h) et aux personnes non assurées (3,45 h) et les
répondants qui ont consulté un dentiste au cours de la
derniere année (3,58 h) par rapport & ceux qui n'ont pas
consulté (2,17 hF). On note dans le tableau quelques
différences apparentes d’'une demi-heure ou plus :
e chez les personnes de 20 4 39 ans, entre les groupes
a revenu moyen (2,36 h), a revenu élevé (3,52 h)
et A faible revenu (4,78 hE);
¢ chez les personnes de 40 4 59 ans, entre les groupes
a faible revenu (2,11 h), a revenu moyen (3,28 h)
et a revenu élevé (3,56 h) et, de maniere significative,
entre les bénéficiaires d’'un régime d’assurance public
(2,09 h) et les détenteurs d’une assurance privée et
les personnes non assurées (3,35 h); et
e chez les personnes de 60 4 79 ans, entre les groupes
a faible revenu (2,92 h), a revenu moyen (3,63 h)
et & revenu élevé (3,49 h), entre les personnes qui

ont consulté un professionnel des soins dentaires il

y a plus d’'un an (1,30 h) et celles qui ont consulté
plus récemment (3,46 h), entre les répondants nés
au Canada (3,19 h) et ceux qui sont nés a I'étranger
(3,76 h) et entre les personnes qui n'ont jamais fumé

(2,97 h) et les ex fumeurs (3,84 h).

Comme on peut le voir au tableau 8, on estime que

40,36 millions d’heures d’activité habituelle, d’école ou

de travail ont été perdues au cours des 12 mois précédant
I'enquéte en raison de visites chez le dentiste pour un
examen ou un traitement dentaire. Les personnes qui n'ont
pas consulté un professionnel de la santé dentaire durant
I'année précédente ont déclaré au total 686,52 milliers®
d’heures perdues, vraisemblablement pour cause de
maladie dentaire. Les répondants qui quant a eux se sont
rendus dans un cabinet de dentiste ont perdu globalement
39,64 millions d’heures, soit 98,2 % de la totalité du temps
perdu. A raison de 5 heures par journée d’école pour les
enfants et les adolescents et de 7 heures par journée de
travail pour les adultes, on estime respectivement a

2,26 millions et 4 4,15 millions le nombre de journées
perdues annuellement pour les consultations chez le
dentiste ou les absences dues aux problemes dentaires.

Le tableau 9 montre le pourcentage de Canadiens qui

ont consulté un professionnel de la santé buccodentaire,
peu importe la raison, au cours des 12 derniers mois,

soit 74,5 %, répartis ainsi : 75,9 % de sujets féminins et
73,1 % de sujets masculins. Le pourcentage d’adultes

(de 20 279 ans) est de 71,6 % (IC 295 % = 68,4-74,7) —
non indiqué au tableau. Les taux les plus élevés de
consultation au cours de la derniere année se retrouvent
chez les enfants (91,0 %) et les adolescents (84,0 %),

les plus faibles chez «les jeunes adultes (67,8 %) et

les adultes 4gés (68,4 %). Globalement, 83,8 % des
répondants issus des familles les mieux nanties et 82,3 %
des personnes ayant une assurance privée ont consulté un
dentiste comparativement 4 60,0 % des personnes a faible
revenu et 2 59,3 % des répondants non assurés. Les taux
les plus élevés de consultation, quelle qu'en soit la raison,
au cours de la derniere année se retrouvent chez les membres
de familles plus scolarisées, les personnes qui n’ont jamais
fumé ou qui sont d’ex-fumeurs et parmi le groupe des
dentés. On note que 79,1 % des Autochtones ont consulté,
comparativement a 74,4 % des non-Autochtones. Non
montré au tableau, le fait que 11,2 % des répondants ont
déclaré avoir consulté un dentiste il y a un 4 deux ans,

ce qui révele que, sur une période de deux ans, 85,7 %
des Canadiens (IC 2 95 % = 83,2-87,9) ont consulté

un professionnel de la santé dentaire.
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Les taux absolus les plus élevés s’observent chez les jeunes adultes non assurés (49,9 %, soit

une proportion presque quatre fois supérieure a celle qu’on a enregistrée chez ceux qui ont une
assurance privée) et a faible revenu (46,7 %, quatre fois plus que les répondants a revenu élevé) et
chez les adultes de 40 a 59 ans sans assurance (42,3 %, soit 5,7 fois plus que ceux qui détiennent

une assurance privée).

Dans ce tableau, ceux qui affichent les taux les plus
élevés de consultation au cours de la derniére année sont
les enfants bénéficiant d’une assurance dentaire privée
(95,4 %), les enfants qui appartiennent 4 une famille 2
revenu élevé (95,2 %) et les enfants qui sont d’origine
autochtone (92,2 %). Les taux de consultation inférieurs
260 % se retrouvent parmi tous les groupes d’adultes

a faible revenu ou fumeurs. On note également des
pourcentages inférieurs chez les personnes sans assurance
(jeunes adultes et adultes), les personnes bénéficiant d’'un
régime d’assurance public (jeunes adultes) ou ayant une
faible scolarité (adultes 4gés). Le groupe des adultes 4gés
édentés détient le taux de consultation au cours de la
dernicre année le plus bas (18,3 %).

Le tableau 10 porte sur les consultations chez le dentiste
effectuées habituellement au moins une fois par année

pour un examen ou un traitement dentaire. La question

a été posée A toutes les personnes interviewées, et non pas
seulement a celles qui avaient consulté un professionnel de
la santé dentaire au cours de I'année précédente. Méme si
Pintervalle entre les visites & des fins préventives doit étre
déterminé par le professionnel de la santé dentaire en
fonction du niveau de risque propre au patient, bon nombre
de polices d’assurance privée limitent le remboursement des
examens de suivi & un par période de neuf mois. La norme
d’au moins une consultation par année pour un examen ou
un traitement dentaire est commune a d’autres enquétes
nationales et sert d’indicateur de 'acces aux soins préventifs.
Comme on 'a vu au tableau 10, 74,3 % des répondants,
76,6 % de sexe féminin et 71,9 % de sexe masculin, ont
déclaré consulter habituellement un dentiste pour un
examen ou un traitement dentaire au moins une fois

par année. Les taux de consultations au moins une fois par
année a des fins préventives ou thérapeutiques sont les

plus élevés chez les enfants (92,2 %) et, exception faite des
adultes de 40 2 59 ans, ils diminuent avec I'dge. Parmi les
groupes d’4ge visés par I'enquéte, 84,5 % des personnes les
mieux nanties et 84,1 % des familles détenant une assurance
dentaire privée consultent habituellement au moins une
fois par année pour un examen ou un traitement dentaire,
comparativement a 58,0 % des répondants 2 faible revenu
et 56,0 % des familles sans assurance. Parmi ceux qui
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ont consulté un professionnel de la santé dentaire dans
I'année précédente, 94,1 % l'ont fait pour obtenir des soins
préventifs ou un traitement usuel. On observe les taux les
plus élevés de consultation a des fins préventives au moins
une fois par année chez les familles plus scolarisées, les
personnes qui n’ont jamais fumé ou les ex-fumeurs et le
groupe de dentés. Par ailleurs, 78,9 % des Autochtones ont
déclaré consulter au moins une fois par année pour un
examen ou un traitement dentaire, comparativement a
74,1 % des non-Autochtones. De plus, le tableau montre
que presque tous les enfants d’origine autochtone (98,7 %)
consultent habituellement un dentiste pour un examen ou
un traitement dentaire au moins une fois par année.

Comme de fagon générale les services dentaires ne sont pas
couverts par 'assurance-maladie, le fait d’avoir a les payer de
sa poche pourrait empécher certaines personnes de chercher
2 obtenir des soins. Le tableau 11 montre les réponses
données a la question « Au cours des 12 derniers mois,
avez-vous évité de consulter un professionnel de la santé
dentaire en raison des cotits que cela comporte? ». A cette
question, 17,3 % des répondants ont répondu « oui », soit
19,2 % de sujets féminins et 15,5 % de sujets masculins.
Parmi les groupes d’4ge, Cest chez les jeunes adultes qu'on
retrouve le taux de réponse positive le plus élevé (23,7 %);
on observe le taux le plus bas chez les adolescents (9,5 %).
Les autres facteurs qui font augmenter la non-utilisation des
services dentaires d’au moins 5 % par rapport  la moyenne
nationale comprennent le faible revenu (34,5 %) de méme
que le fait de ne pas avoir d’assurance (35,9 %), d’étre né

a Pétranger (22,8 %) et d’étre fumeur (25,9 %). Les taux
absolus les plus élevés sobservent chez les jeunes adultes
non assurés (49,9 %, soit une proportion presque quatre
fois supérieure 4 celle qu'on a enregistrée chez ceux qui

ont une assurance privée) et a faible revenu (46,7 %,

quatre fois plus que les répondants a revenu élevé) et chez
les adultes de 40 a 59 ans sans assurance (42,3 %, soit

5,7 fois plus que ceux qui détiennent une assurance privée).

Les frais & payer de sa poche peuvent inciter certaines
personnes & refuser des traitements recommandés méme si
elles ont consulté leur dentiste. Le tableau 12 présente les
réponses données a la question « Au cours des 12 derniers



mois, avez-vous refusé certains des traitements recommandés
en raison des colits que cela comporte? » La question a été
posée & tous les participants, et non pas seulement a ceux
qui avaient déclaré avoir consulté un professionnel de la
santé dentaire au cours de 'année précédente. On apprend
que 16,5 % des répondants ont refusé des traitements
recommandés, la proportion érant nettement plus élevée
chez les sujets féminins (18,6 %) que chez les sujets
masculins (14,4 %). Au total, 19,4 % des jeunes adultes
ont refusé certains soins pour des raisons pécuniaires.

En ce qui concerne les répondants qui n’ont pas consulté
un professionnel de la santé dentaire pour des raisons
financiéres, on note les taux les plus élevés de refus des
traitements chez les jeunes adultes (37,7 %) et les adultes
de 40 2 59 ans (35,9 %) a faible revenu et chez les jeunes
adultes (33,5 %) et les adultes (32,0 %) sans assurance.
Les faibles taux de refus des traitements chez les enfants

et les adolescents ont donné lieu 4 des mises en garde (E)
pour presque tous les facteurs qui pouvaient étre rapportés.

Comportements
dentaires préventifs

Le brossage des dents deux fois par jour constitue la
norme des soins d’hygi¢ne & domicile recommandée par
I’Association dentaire canadienne (Association dentaire
canadienne) et les organismes de santé publique

dentaire (Ontario Association of Public Health Dentistry).
Le tableau 13 montre que 73,2 % des Canadiens dentés
suivent cette recommandation, 'observance étant nettement
plus marquée chez les répondants de sexe féminin (80,9 %)
que ceux de sexe masculin (65,4 %). Les taux de brossage
des dents sont beaucoup plus élevés chez les personnes
détenant une assurance privée (76,0 %) que chez les
répondants bénéficiaires d’'un régime d’assurance dentaire
public (57,9 %), ceux qui ont consulté un professionnel
de la santé dentaire dans 'année précédente (76,3 %),

les non-Autochtones (73,8 %) de méme que les personnes
qui n’ont jamais fumé (76,6 %) ou qui sont d’ex-fumeurs
(74,8 %). Les taux les plus élevés sont ceux des enfants

et des adolescents nés a I'étranger (84,1 %) et ceux des
adolescentes (83,0 %). Les taux les plus bas (43,7 %) se
retrouvent chez les adultes de 40 4 59 ans qui bénéficient
d’un régime d’assurance dentaire public.

Le tableau 14 présente les pourcentages estimatifs de
personnes dentées qui déclarent se nettoyer les dents a
I'aide de la soie dentaire au moins cinq fois par semaine.
Au total, 28,3 % des répondants disent faire ce nettoyage
aussi fréquemment; les taux augmentent avec ['age, passant
de 11,7 % chez les enfants 2 40,6 % chez les adultes 4gés.

Par ailleurs, 36,2 % des sujets féminins affirment utiliser

la soie dentaire comparativement a 20,3 % des répondants
masculins. Les autres caractéristiques qui favorisent 'emploi
de la soie dentaire chez les Canadiens de 6 4 79 ans sont le
revenu élevé (30,4 %) ainsi que le fait d’avoir consulté un
professionnel de la santé dentaire dans 'année précédente
(31,1 %), d’étre né a étranger (35,8 %) et d’étre un
ex-fumeur (34,9 %). Les données montrent que le fait d’étre
de sexe féminin, d’avoir vu un professionnel de la santé
dentaire il y a moins d’'un an, de faire partie d’'une famille
plus scolarisée ou d’étre née a I'étranger exerce une influence
positive parmi les personnes de 6 2 79 ans. Le poids des
autres déterminants n'est toutefois pas constant. Par
exemple, le revenu élevé constitue un facteur positif pour

les adultes de 20 4 59 ans, mais pas autant pour les enfants
et les adolescents. De méme, le fait d’étre un ex-fumeur
exerce une influence positive chez les jeunes adultes, mais
Peffet est moins marqué dans les autres groupes d’4ge.

Evaluation clinique de
la santé buccodentaire

Les tableaux donnant les résultats cliniques des participants
a lenquéte suivent également une structure uniforme selon
laquelle les mesures de la santé sont présentées pour le
groupe en général et pour les catégories de facteurs que I'on
croit avoir une influence sur I'état de santé. Comme I'age est
un déterminant de poids en matiere de santé buccodentaire,
les résultats sont présentés dans une section différente pour
chaque groupe d’4ge, en commengant par les enfants.

La santé buccodentaire
des enfants (6 a 11 ans)

Caries coronaires

La carie coronaire est le principal probléme de santé
buccodentaire des enfants. Le tableau 15 montre la
prévalence et la gravité de la carie dentaire touchant les
dents temporaires des enfants de 6 2 11 ans. La gravité
de P'affection est illustrée par I'indice caod/CAOD, soit le
nombre moyen de dents cariées (c/C), obturées ou non,
absentes (a/A), c.-a-d. perdues prématurément pour cause
de carie, ou obturées (0/O) a 'aide d’un produit visant

a combler la cavité due 2 la carie. Le cas est enregistré si
enfant a au moins une dent temporaire cariée, absente
ou obturée (caod), soit un indice caod de 1 et plus. On
note que 47,8 % des enfants ont au moins une dent cao
(indice caod supérieur 4 0), soit 49,2 % des garcons et
46,3 % des filles. Les caries sont extrémement répandues
chez les enfants autochtones (83,9 %) et relativement
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fréquentes chez les enfants vivant au sein de familles
bénéficiaires d’'un régime d’assurance dentaire public
(60,9 %), dont le degré de scolarisation est faible, soit en
de¢a d’un dipléme (60,1 %) ou a revenu moyen (55,0 %).
La prévalence la plus faible (40,5 %) se retrouve chez les
enfants nés a I'étranger.

Le nombre moyen de dents temporaires cariées, absentes,
obturées et le total des trois sont présentés dans les quatre
dernieres colonnes du tableau 15. Lindice caod moyen pour
Pensemble des enfants est de 1,99, dont 1,64 dent obturée
et 0,28 dent cariée (non traitée). En général, le nombre
moyen de dents absentes n'est pas assez fiable pour qu'on le
divulgue et bon nombre d’autres indices sont accompagnés
de mises en garde (E). Les indices de gravité des caries
(indice caod moyen) semblent quelque peu plus élevés chez
les enfants de familles bénéficiant d’'un régime d’assurance
dentaire public (2,81F), moins scolarisées (2,67) ou chez
ceux appartenant 2 la catégorie a revenu moyen (2,44).

Le tableau 16 fait état de résultats similaires pour les dents
permanentes des enfants. Tant la prévalence que la gravité
des problemes sont moindres étant donné que les dents
permanentes n'ont pas encore toutes fait éruption dans ce
groupe d’ige et que bon nombre des dents présentes n'ont
pas été exposées suffisamment longtemps pour étre atteintes
par la carie et nécessiter des obturations. Par conséquent,
beaucoup de données devant figurer au tableau ont été
omises parce que non fiables ou elles apparaissent suivies de
la mise en garde E. Globalement, 23,6 % des enfants ont
des caries touchant des dents permanentes et affichent un
indice de dents permanentes cariées, absentes ou obturées

(CAOD) de 0,49.

Le tableau 17 présente les résultats combinés concernant les
dents temporaires et les dents permanentes. Globalement,
56,8 % des enfants de 6 2 11 ans souffrent de carie dentaire.
Comme les dents temporaires sont plus nombreuses dans
ce groupe d’4ge, les tendances observées au tableau 15 se
manifestent encore. La prévalence est pratiquement la
méme chez les garcons (58,6 %) et les filles (54,8 %),

mais elle est nettement plus élevée parmi les familles
autochtones (89,2 %) et les ménages moins scolarisés

(72,0 %). La prévalence la plus faible (50,2 %) se retrouve
chez les enfants nés a I'étranger.

Les nombres moyens de dents temporaires (indice caod)

et de dents permanentes (indice CAOD) touchées sont
présentés dans les quatre dernicres colonnes du tableau.

Les enfants présentent des caries sur 2,48 dents temporaires
ou permanentes (indice caod de 1,99 et indice CAOD de
0,49), dont 2,04 sont obturées; 0,36 dent est toujours
cariée. A nouveau, comme les dents absentes étaient trop
peu nombreuses, les données manquaient de fiabilité et

32 Chapitre 4 Résultats

n'ont pas été divulguées et d’autres indices sont suivis
d’une mise en garde (E). Les indices moyens de gravité des
caries sont les plus élevés chez les enfants de familles qui
bénéficient d’'un régime d’assurance dentaire public (3,58)
ou sont peu scolarisées (3,45) ou qui ont un revenu moyen
(2,95). Lindice de gravité le plus faible se situe chez les
enfants nés  I'étranger (2,04F) et le plus élevé, chez les
enfants autochtones (6,62F).

Les indices moyens de gravité des caries sont
les plus élevés chez les enfants de familles qui
bénéficient d’un régime d’assurance dentaire
public (3,58) ou sont peu scolarisées (3,45) ou
qui ont un revenu moyen (2,95).

Non montrés dans aucun des tableaux, les indices de
prévalence et de gravité pour les dents temporaires et
permanentes des enfants 4gés de 6 ans se présentent
comme suit : 46,6 % (IC 2 95 % = 37,4-56,0) des enfants
de 6 ans avaient un indice caod + CAOD d’au moins

1 et 'indice moyen de gravité caod + CAOD du groupe
était de 2,525 (IC 295 % = 1,5-3,06).

Le tableau 18 détermine le fardeau de la maladie au sein de
la population d’enfants présentant des caries non traitées
ou obturées. Le rapport des dents cariées aux dents totales
touchées par la carie (c/cao en %) révele la proportion de
caries non traitées; le rapport des dents obturées aux dents
totales touchées (o/cao en %) montre la proportion des
caries traitées & temps pour éviter 'extraction. Le tableau
18 fournit les données pour les dents temporaires et les
dents permanentes de méme que pour les deux types de
dents combinés. Dans le cas des données combinées
(avant-dernicre colonne), on note que 14,7 % des caries
sont restées non traitées. Les caries non traitées étaient en
général au moins 5 % plus fréquentes chez les familles &
faible revenu (17,6 %F), les ménages non assurés (19,1 %
ceux qui Wavaient pas consulté un professionnel de la santé
dentaire au cours des 12 derniers mois (30,9 %F) et les
familles peu scolarisées (18,9 %) comparativement au
meilleur groupe de chaque catégorie.

B

Dans la derniére colonne a droite du tableau 18, on peut
voir que 82,3 % des caries ont été traitées par obturation.
Cette donnée est en général au moins 5 % plus élevée
chez les sujets féminins (85,1 %), les personnes 4 revenu
plus élevé (85,9 % et 82,9 %), les personnes ayant une
assurance dentaire privée (84,7 %), les répondants qui
ont consulté un professionnel de la santé dentaire au
cours de 'année précédente (83,9 %) et les enfants

non autochtones (83,6 %) par comparaison au pire
groupe de chaque catégorie.



Les colonnes de gauche du tableau 18 donnent séparément
les mémes renseignements sur les dents temporaires et
permanentes. Certaines des données sont suivies de la mise
en garde E, mais les valeurs données séparément divergent
trés peu des résultats sur les deux types de dents combinés.

Type de caries

La prévalence du type de caries et de leur gravité extréme
sur les dents individuelles ne figure dans aucun des tableaux.
Les examinateurs ont recueilli les données sur le type de
carie : carie de type fosse et sillons, présente sur la surface

de mastication d’une molaire ou d’'une prémolaire, ou carie
de surface lisse, touchant les faces latérales, antérieures

et postérieures (toutes les dents). Les examinateurs ont
également déterminé si les caries étaient graves, autrement
dit, s'il restait moins du tiers de la couronne. La classification
des caries selon leur type a généré des nombres impossibles
a reporter dans les tableaux, & 'exception du nombre moyen
de dents gravement cariées, qui est nul (zéro).

Scellants

Le tableau 19 présente les données sur le recours aux
scellants dentaires chez les enfants. Les scellants sont des
enduits que les professionnels de santé dentaire appliquent
sur les surfaces de mastication des molaires permanentes.
Lagent de scellement forme une barriere contre les
bactéries, évitant ainsi la formation de carie dans cette
zone de la dent particulierement vulnérable. En général,
lorsqu'un enfant est considéré comme vulnérable 2 la carie,
les quatre molaires sont traitées peu apres I'éruption des
premiéres molaires permanentes (vers 6 ou 7 ans), puis

les quatre secondes vers I'dge de 12 4 14 ans. Cependant,
chez un enfant trés vulnérable 2 la carie, soit au point olt
les surfaces lisses sont déja cariées, l'intervention n'a pas
lieu, puisque la dent doit étre restaurée. Alors, idéalement,
dans la population des enfants de 6 2 11 ans, plus de la
moitié d’entre eux devraient avoir des scellants, puisque la
carie touche 56,8 % des enfants (tableau 17), et le nombre
moyen de dents scellées devrait étre de quatre. Comme

on peut le constater au tableau 19, 31,6 % des enfants ont
au moins une dent scellée et la moyenne est de 2,88. Cette
intervention est un peu plus souvent pratiquée chez les
filles (34,1 %), les enfants de familles plus aisées (35,5 %),
les enfants de famille ayant un régime d’assurance public
(33,1 %F) ou les enfants nés  Iétranger (35,0 %).

Elle semble un peu moins fréquente chez les enfants
autochtones (26,8 %).

Traumatismes

Les dentistes-examinateurs ont également recueilli de
I'information sur les traumatismes dentaires. Selon le
tableau 20, 6,9 %" des enfants présentaient des signes de
traumatismes. Dans la plupart des cas (6,7 %P, il Sagissait
de dents fracturées, plutdt que des dents perdues par suite
d’un traumatisme. Ni la prévalence, ni le nombre de dents
touchées ne semblaient différer de maniére significative
sur le plan des caractéristiques déterminantes, bien que la
prévalence des traumatismes (dent perdue ou abimée) soit
en général plus élevée dans les populations non assurées
(12,1 %) et chez les gargons (8,8 %F).

La santé buccodentaire des
adolescents (12 a 19 ans)

Caries coronaires

Il est établi que, chez les adolescents, les études
d’épidémiologie relatives aux dents ne portent que sur

les dents permanentes, car il reste alors tres peu de dents
de lait dans ce groupe et celles qui restent n’y sont plus
pour tres longtemps. Le tableau 21 présente les résultats
décrivant la prévalence et la gravité des caries (CAOD)
chez les adolescents canadiens de 12 4 19 ans. La carie est
présente sur au moins une dent permanente chez 58,8 %
des adolescents. De plus, 62,7 % des adolescentes et

55,1 % des adolescents ont au moins une dent cariée,
absente ou obturée (CAO). La prévalence est plus élevée
dans la population bénéficiant d’'un régime d’assurance
public (81,9 %) que chez les répondants qui détiennent
une assurance privée (56,5 %) ou chez les non-assurés
(60,1 %). La prévalence était en général plus élevée parmi
les participants autochtones (75,9 %), les ex-fumeurs
(74,6 %"), les personnes vivant dans une famille 2 faible
revenu (70,1 %), nées a I'étranger (67,1 %) ou issues
d’une famille o1 le niveau de scolarité est inférieur au
dipléme universitaire (63,0 %).

Dans ce groupe, le nombre moyen de dents permanentes
CAO est de 2,49, dont 0,37F dent cariée et 2,1 dents
obturées. Comme pour la prévalence, les chiffres sont plus
élevés chez les adolescentes (2,91) que chez les adolescents
(2,10). Le nombre de dents CAO est plus élevé chez les
fumeurs (4,30%) que chez ceux qui nont jamais fumé
(2,24). Les valeurs moyennes sont généralement plus
élevées pour les ex-fumeurs (3,18), les répondants couverts
par un régime dentaire public (3,65), les personnes nées a
Pétranger (3,63%), les Autochtones (3,57F) et les familles
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a faible revenu (3,43) et moins scolarisées (2,88). Alors qu'il
y a peu de différence dans la gravité globale de la situation
selon que le participant avait consulté un professionnel des
soins dentaires dans 'année précédente (2,42 dents CAO)
ou non (2,55 dents CAQ), on observe une nette différence
dans le nombre de dents cariées : les premiers avaient en
moyenne 0,24F dent cariée comparativement aux seconds,
qui en avaient 0,93F.

Bien qulelles ne figurent dans aucun des tableaux, les
données montrent que, chez 38,7 % des enfants de

12 ans (IC 295 % = 24,9-54,6), une ou plusieurs dents
permanentes étaient touchées par la carie, et 'indice

CAOD moyen était de 1,02F (IC 295 % = 0,54-1,50),

Le tableau 22 présente la proportion de dents non

traitées (C/CAO) et de dents traitées (O/CAO) pour les
adolescents. On voit que 84,4 % des dents ont été traitées et
qu'il n'y a aucune différence entre les adolescents (84,1 %)
et les adolescentes (84,5 %). Les taux de traitements sont
nettement plus élevés chez les adolescents vivant dans des
familles plus aisées (92,5 %) et chez ceux qui ont vu le
dentiste dans 'année précédente (89,3 %).

Le nombre de cas non traités est faible, ce qui fait que tous
les rapports C/CAO sont suivis de la mise en garde E. Les
facteurs qui font augmenter les proportions de cas traités
sont a 'opposé des déterminants des cas non traités. Il est
a noter que les adolescents des familles 4 faible revenu
semblent présenter une proportion trois fois plus élevée
(28,9 %/7,3 %%) de carie non traitée que les adolescents
de familles aisées. La méme différence existe entre ceux
qui nont pas vu le dentiste dans 'année précédente et

les autres (36,5 %/9,8 %F). Les bénéficiaires d’un régime
d’assurance dentaire public (33,0 %F) et les non-assurés
(20,7 %FY) affichent une proportion de cas non traités
deux fois plus élevée que ceux qui sont couverts par un
régime privé (9,5 %V).

Type de caries coronaires

Comme ils Uont fait pour les enfants, les examinateurs
ont recueilli de 'information sur le type de carie coronaire,
c.-a-d. la carie de type fosse et sillons (sur la surface de
mastication d’'une molaire ou d’une prémolaire) ou la
carie de surface lisse (sur les faces latérales, antérieures
et postérieures de toutes les dents). Ils ont également
déterminé si les caries étaient graves, autrement dit,

s'il restait moins du tiers de la couronne. Bien que ce
résultat ne figure dans aucun des tableaux, on obtient
une moyenne de 0,22F dent (IC 2 95 % = 0,10-0,34)
cariée exclusivement dans la fosse ou les sillons. Tous les
résultats concernant les caries de type fosse et sillons par
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catégorie sont sujets a la mise en garde E ou ne sont pas
suffisamment fiables pour étre consignés. De la méme
maniere, les résultats relatifs a la carie sur surface lisse
et aux deux types de caries ne peuvent pas étre utilisés
pour les adolescents. Le nombre moyen de dents
gravement cariées ne peut pas non plus étre rapporté.

Scellants

Le tableau 23 présente les données relatives a la pose de
scellants chez les adolescents. Comme I'indique le tableau
21, puisque pres de 60 % des adolescents ont des caries, on
devrait idéalement trouver 60 % des adolescents ayant regu
des scellants et huit applications de scellant aux molaires
permanentes. Or, 50,6 % des adolescents ont des scellants
(tableau 23), un peu plus chez les garcons (53,8 %) que
chez les filles (47,3 %), et plus fréquemment chez les jeunes
de familles aisées (58,2 %) que chez ceux de familles &
moindre revenu (37,7 %), ainsi que chez ceux qui ont
consulté leur dentiste dans 'année précédente (54,9 %)
comparativement aux autres (35,6 %). Les adolescents
autochtones présentent la prévalence la plus élevée de

pose de scellants (59,4 %F), mais il ne faut pas oublier

que 75,9 % d’entre eux ont des caries (tableau 21).

Le nombre moyen de scellants est de 3,51; les valeurs les
plus élevées suivent les mémes tendances que les données
sur la prévalence. Les deux exceptions a cette tendance sont
la faible moyenne relevée chez les adolescents autochtones
(2,45) et le nombre élevé (3,56) enregistré chez les
adolescents non assurés.

Traumatismes

Le nombre de dents perdues par suite de traumatismes
éait si faible chez les adolescents que ni la prévalence,

ni le nombre moyen de dents perdues ne peuvent étre
révélés. Dans le tableau 24, on constate que 16,1 % des
adolescents présentaient des signes d’ancien traumatisme
(perte ou fracture) aux incisives, davantage chez les gargons
(20,2 %) que chez les filles (11,7 %%), mais la différence
n'est pas significative. Toutes les estimations de prévalence
— sauf une — pour les autres déterminants portent la mise
en garde E et aucune ne semblait présenter de différence
statistiquement significative. La plus importante différence
absolue dans la prévalence de traumatisme chez les
adolescents a été observée entre les non-Autochtones

(15,5 %) et les Autochtones (26,4 %F). Chez ceux qui
avaient au moins une dent touchée, le nombre de dents
perdues ou fracturées est de 1,32. Les estimations
moyennes selon les caractéristiques déterminantes
s'échelonnent de 1,21 4 1,53 dent, mais aucune des
différences n’est significative.



La santé buccodentaire des
adultes (20 a 79 ans)

Nombre de dents et édentulisme

La premitre colonne du tableau 25 montre la proportion
d’adultes édentés, c.-a-d. qui n'ont plus aucune dent
naturelle : 6,4 % des adultes sont édentés et il y a peu
d’écart entre les hommes et les femmes (femmes 6,5 %,
hommes 6,3 %). La différence la plus marquée se situe
entre les groupes d’age : 'édentulisme est plus élevé
(21,7 %) chez les plus 4gés et se situe & 4,4 %E chez

les 40 2 59 ans. Ceux qui ont consulté un dentiste dans
I'année précédente (1,4 %P) et ceux qui n'avaient jamais
fumé (3,6 %) affichent également des proportions plus
faibles. Chez les adultes 2 revenu élevé (3,2 %F), possédant
une assurance privée (3,0 %%) et plus scolarisés (4,3 %),
la proportion d’édentés était notablement plus faible.

Les autres colonnes du tableau 25 fournissent trois
indicateurs de I'état des dents naturelles chez les adultes
dentés (93,6 % de la population) : proportion de
répondants ayant toutes leurs dents (28*), proportion
ayant moins de 21 dents et nombre moyen de dents
présentes. Parmi les Canadiens adultes dentés, 42,3 %
posseédent leurs 28 dents et 14,6 % en ont moins de 21.
Dans l'ensemble, les Canadiens adultes dentés possedent
24,53 dents. Dans ce cas également, les caractéristiques
telles que le jeune 4ge, le revenu élevé, un régime
d’assurances privé, une scolarité plus poussée et le

fait de n’avoir jamais fumé tendent a favoriser une
meilleure santé buccodentaire. Les données relatives

a ceux qui possedent toutes leurs dents (28) et ceux

qui ont consulté leur dentiste dans I'année précédente
semblent anormales, mais les différences ne sont pas
statistiquement significatives.

Implants et prothéses dentaires

Le tableau 26 présente la situation relative aux implants

et aux protheses dentaires chez les répondants édentés.

Les examinateurs ont trouvé des implants chez seulement
12 personnes de ce groupe, ce qui a produit des estimations
non valables. De la méme maniere, le port d’'une prothese
dentaire inférieure seulement était si rare quaucune valeur
n'a pu étre consignée : 93,3 % des édentés portent des
prothéses dentaires supérieure et inférieure et 3,5 % ne
portent que la prothese dentaire supérieure. En général, les
déterminants révelent peu de différences dans le pourcentage
de personnes qui portent des protheses dentaires.

Comme I'indique le tableau 27, moins de un pourcent
(0,8 %) des adultes dentés portent un implant et, comme
prévu, une fois les données analysées en fonction des
diverses caractéristiques, bon nombre des résultats sont
éliminés et toutes les valeurs présentées portent la mise

en garde E. Néanmoins, ce sont surtout les répondants

de 40 4 59 ans qui portent des implants, ainsi que ceux
qui disposent d’un revenu plus élevé et ceux qui se sont
rendus chez un dentiste dans 'année précédente.

Le tableau 27 révele que les protheses (fixes ou non) sont
plus fréquemment portées a 'arcade supérieure seulement
(8,4 %) qu'a l'arcade inférieure seulement (4,4 %) ou aux
deux (3,8 %). Le port de protheses dentaires semble plus
fréquent chez les personnes Agées, ce qui concorde avec le
faic qu’elles ont moins de dents (tableau 25). Les autres
caractéristiques qui tendent a favoriser le port de protheses
sont les suivantes : sexe féminin; régime public d’assurance
et absence d’assurance; visite chez le dentiste dans 'année
précédente; scolarité moindre, né a I'étranger et ex-fumeur.

Caries coronaires

Le tableau 28 présente 2 la fois la prévalence des caries
coronaires et leur gravité. Leur gravité est décrite selon

le nombre moyen de dents cariées (C), absentes (A) et
obturées (O) et leur total (CAO). Tous les dentistes

ne signalent pas les dents absentes (A) chez 'adulte
conformément 4 la définition initiale de I'indice CAOD
pour consigner les caries et leur évolution. De plus, chez
I'adulte, certaines dents peuvent avoir été extraites en
raison d’une affection parodontale ou d’un traumatisme.
Cependant, pour les besoins du présent rapport,

nous avons suivi la convention du rapport australien
(Slade GD, 2007) et avons élargi la définition de l'indice
de maniére 4 inclure toutes les dents absentes en raison de
caries ou de maladie parodontale (les examinateurs n’ont
pas considéré comme dents absentes en raison de maladie
celles qui ont été perdues 2 la suite d’'un traumatisme ou
extraites dans le cadre d’un traitement orthodontique).

Pres de 96 % des adultes dentés comptent au moins une
dent cariée, absente ou obturée, mais la prévalence fluctuait
de moins de 3 % pour la plupart des caractéristiques
examinées (tableau 28). La prévalence s'accroit avec 'dge,
passant de 91,2 % chez les 20 4 39 ans 2 98,8 % chez

les 40 2 59 ans, pour atteindre 100 % dans le groupe le plus
4gé. A Popposé des tendances observées relativement aux
autres indicateurs de la santé, la prévalence de la maladie
semble plus élevée dans le groupe mieux nanti, et plus faible

*Les examinateurs n‘ont pas tenu compte des troisiemes molaires (dents de sagesse).
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dans chez les sujets  faible revenu, mais les différences ne
sont pas statistiquement significatives. Les plus jeunes
(91,2 %), les personnes nées a I'étranger (93,5 %) et celles
qui n'ont jamais fumé (93,7 %), affichent la prévalence
absolue la plus faible, mais précisons de nouveau que ces
valeurs se situent 4 3 % de la moyenne nationale.

La gravité de l'atteinte (indice CAOD moyen) augmente
notablement avec I'dge, de 6,85 4 12,30 puis & 15,67 dents
touchées (tableau 28). Les facteurs favorisant un indice
moyen plus élevé sont le sexe féminin (femmes 11,25,
hommes 10,09), I'age avancé, 'adhésion 4 un régime
d’assurance dentaire public (13,35), une consultation chez
le dentiste dans 'année précédente (11,17), la scolarité
supérieure (11,92) et le fait d’avoir déja fumé (12,11).

Dans 'ensemble, I'enquéte montre que chez les adultes
dentés, il y a peu de dents cariées non traitées, 0,58 en
moyenne, mais il y a 2,14 dents absentes (extraction) et
7,95 dents obturées (tableau 28). Etant donné le faible
nombre de dents cariées, certains des résultats doivent étre
interprétés avec prudence. Néanmoins, le nombre de dents
cariées non traitées est plus élevé chez les hommes (0,72)
que chez les femmes (0,45). Il est plus faible dans les
familles & revenu élevé (0,33) que dans les deux catégories
de revenu inférieures (0,72F et 0,97F) ainsi que chez les
personnes qui ont une assurance privée (0,38) que chez

les bénéficiaires d’un régime d’assurance public (1,34F)

ou les non-assurés (0,88). Les autres facteurs qui expliquent
des résultats égaux ou supérieurs au double des valeurs
nationales sont la dernitre visite chez le dentiste datant de
plus d’un an (1,36) et le fait de fumer (1,13). Le nombre
moyen de dents cariées diminue avec I'dge, passant de

0,81 chez les jeunes adultes 2 0,45 chez les 40 2 59 ans

et 20,37 chez les plus agés.

Au Canada, on estime que les adultes dentés comptent
2,14 dents absentes en raison d’'une maladie; il y a peu de
différences selon le sexe (tableau 28). Le nombre moyen

de dents absentes augmente avec '4ge, passant de 0,39 chez
les plus jeunes & 2,42 chez les 40 4 59 ans, puis & 5,57

chez les adultes 4gés. Les autres caractéristiques associées

2 un nombre élevé de dents absentes sont le faible revenu,
le fait de bénéficier d’un régime d’assurance public ou

de ne pas avoir d’assurance, une scolarité moindre et le

fait d’étre un ex-fumeur.

Les dents obturées indiquent que les caries ont été traitées
rapidement et avec succes. En moyenne, les adultes dentés
comptent 7,95 dents obturées. Le nombre de dents
restaurées avec succes est notablement plus élevé chez les
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femmes (8,54) que chez les hommes (7,34), dans les deux
groupes d’4ge plus élevé (9,43 et 9,72) comparativement
aux 20 2 39 ans (5,65), chez ceux qui ont vu le dentiste
dans 'année précédente (8,81) par rapport aux autres
(5,94) et chez les ex-fumeurs (8,95) par comparaison a
ceux qui n'ont jamais fumé (7,66) ou aux fumeurs (7,20).

Le tableau 29 montre que 5,5 % des caries coronaires ne
sont pas encore traitées (DC/CAOD %), 74,4 % ont été
obturées avec succes (DO/CAOD %) et 20,1 % des dents
touchées ont été extraites (DA/CAOD %). Pour comparer
ces données avec celles provenant d’autres enquétes, nous
présentons également la proportion de dents carides et
obturées en portant au dénominateur la somme des deux.

La composante « absente » (A) de 'indice CAOD révele
que des soins ont été dispensés parce que 'affection a
évolué A un point tel que 'extraction s'est imposée, que
Iextraction était la seule option abordable pour le patient
ou encore que le dentiste ou le patient préféraient cette
forme de traitement. Bien que I'extraction soit appropriée
dans certains cas, elle représente également I'échec de la
prévention primaire et secondaire : 20,1 % des affections
sont traitées par extraction (tableau 29). Il y a peu de
différence selon le sexe, mais on note une différence
apparente d’un facteur de six entre les groupes d’age :

les problémes ont été résolus par extraction chez 35,6 %
des adultes agés contre seulement 5,7 % chez les 20 a

39 ans. Les rapports DA/CAOD sont significativement
plus élevés chez les personnes 4 faible revenu (28,2 %),
moins instruites (26,1 %), assurées par un régime public
(27,4 %) ou non assurées (27,0 %), ainsi que chez celles
dont la derni¢re consultation chez le dentiste date de
plus d’un an (23,8 %).

Chez les adultes, 5,5 % des caries coronaires ne sont pas
traitées (tableau 29). Cette proportion est plus élevée
chez les hommes (7,1 %) que chez les femmes (4,0 %),
et pres de cing fois plus élevée chez les jeunes (11,9 %)
que chez les plus 4gés (2,4 %). Les familles a plus faible
revenu ont trois fois plus de caries non traitées (9,3 %F)
que les répondants mieux nantis (3,0 %), tandis que les
Canadiens moins scolarisés (8,5 %) comptent presque
deux fois plus de caries non traitées que ceux qui ont
une scolarité supérieure (4,3 %). Chez ceux qui n'ont
pas vu de dentiste dans 'année précédente, on compte
14,2 % de caries non traitées contre 2,3 % chez les autres,
soit six fois plus. La proportion de caries non traitées est
franchement plus élevée chez les fumeurs que chez les
ex-fumeurs et les non-fumeurs.



Le rapport DO/CAOD (obturation) illustre le nombre de
caries traitées avec succes & un stade précoce et indique a la
fois un bon acces aux soins et, dans une certaine mesure,
une affection moins grave. Dans le tableau 29, on observe
que 74,4 % des dents cariées ont été obturées ou restaurées,
davantage chez les jeunes adultes (82,4 %) et chez ceux
d’age moyen (76,7 %), que chez les adultes 4gés (62,0 %).
Le rapport DO/CAOD est notablement plus élevé dans les
groupes ayant un revenu élevé (81,7 %) ou moyen (71,6 %)
que chez les répondants a faible revenu (62,5 %), chez ceux
qui ont un régime d’assurance privé (80,8 %) que chez les
bénéficiaires d’'un régime dentaire public (62,6 %) ou les
non-assurés (65,1 %) de méme que chez les personnes qui
ont regu des soins buccodentaires dans 'année précédente
(78,9 %) comparativement aux autres (62,0 %). On note
également des différences en faveur de ceux qui ont une
scolarité supérieure, qui sont nés a I'étranger ou qui nont
jamais fumé.

Caries coronaires et
radiculaires non traitées

Le tableau 30 fournit des précisions sur les caries radiculaires
et coronaires non traitées. Comme le nom l'indique, la carie
radiculaire touche la racine exposée  la suite d’'une maladie
parodontale (description des parodontopathies plus loin
dans le document). Ce type d’affection est de plus en plus
fréquent, car les adultes plus 4gés conservent davantage
leurs dents naturelles qu'auparavant, 2 une époque ot les
dents cariées étaient extraites presque d’emblée. Les caries
radiculaires seraient plus difficiles & détecter. De plus, leur
traitement est beaucoup plus malaisé sur certaines surfaces.

En examinant de plus pres les cas de caries radiculaires
non traitées (tableau 30), nous constatons que bon nombre
des estimations de prévalence doivent étre interprétées
avec prudence (E). Cependant, en plus d’une variation
qui semble inversement proportionnelle au revenu, la
prévalence est beaucoup plus élevée chez les participants
qui bénéficient d’un régime d’assurance public (17,6 %),
ceux dont la visite chez le dentiste remonte a plus d’'un

an (12,1 %) et ceux ayant une faible scolarité (12,7 %).
Bien que le nombre moyen de caries doive souvent étre
interpréeé avec prudence, il ne semble pas varier de
maniére significative selon les caractéristiques sociales

ou comportementales incluses dans I'analyse.

Le tableau 30 montre aussi la proportion d’adultes ayant
des caries non traitées et le nombre moyen de dents non
traitées chez ces patients qui ont une ou plusieurs caries

non traitées. On observe des caries coronaires non traitées,
en moyenne 2,97, chez 19,7 % des adultes canadiens.
Clest presque trois fois le nombre de personnes qui ont
des caries radiculaires non traitées (6,8 %), mais le nombre
moyen de caries non traitées est pratiquement le méme,
soit 2,81 dents. Pour les deux types de caries, le nombre
d’adultes canadiens a faible revenu ayant des caries non
traitées est le double de ceux qui ont un revenu élevé.

Le nombre moyen de dents non traitées semble plus

faible dans le groupe plus aisé, mais les différences ne

sont pas significatives.

Les examinateurs ont également observé que 23,4 % des
hommes et 16,1 % des femmes ont au moins une Iésion
carieuse coronaire non traitée (tableau 30). A I'opposé

des caries radiculaires non traitées, la prévalence des caries
coronaires non traitées diminue avec 'dge : 22,5 % chez

les plus jeunes, 18,5 % dans le groupe d’dge moyen et

16,0 % chez les plus 4gés; le nombre moyen de caries
coronaires non traitées dans le groupe des 60 4 79 ans semble
le plus faible (2,35). La prévalence est considérablement plus
élevée chez ceux qui nont pas vu le dentiste dans 'année
précédente (37,0 %, et notablement plus élevée dans le
groupe 2 faible revenu (29,8 %), chez ceux qui bénéficient
d’un régime d’assurance public (35,8 %), les non-assurés
(25,0 %), les répondants moins scolarisés (28,3 %), les
Autochtones (34,4 %) et les fumeurs (29,5 %). Le nombre
moyen de caries coronaires non traitées semble plus élevé
chez les répondants couverts par un régime public (3,73),
ceux dont la visite chez le dentiste remonte & plus d’'un an

(3,67) et les moins scolarisés (3,56).

Caries radiculaires

Le tableau 31 reflete le tableau 28. Ainsi, 20,3 % des adultes
dentés comptent au moins une carie radiculaire ou une
obturation pour ce type de carie, en moyenne 0,66 dent
touchée par une carie radiculaire ou obturée (DCRO).
Cette moyenne est la somme de 0,19F dent cariée et de
0,47 dent obturée.

La prévalence de DCRO ne differe pas selon le sexe, mais
augmente considérablement avec I'Age : 43,3 % des adultes
Agés, soit sept fois plus que le groupe d’age le plus jeune
(5,8 %) (tableau 31). Les autres différences significatives
sont associées aux caractéristiques suivantes : le régime
d’assurance privé (17,4 %) ou public (31,4 %), la scolarité
supérieure (17,4 %) comparativement 2 la scolarité
inférieure (28,7 %), le fait d’étre un non-fumeur (15,6 %),
comparativement au fait d’étre un ex-fumeur (25,5 %) ou
un fumeur (23,8 %).
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Lanalyse croisée du nombre moyen de DCRO en fonction
des déterminants génére de nombreuses estimations portant
la mise en garde E (tableau 31). Néanmoins, les moyennes
ne semblent pas différer en fonction du sexe, mais les plus
élevées se retrouvent chez les adultes 4gés (1,56) et les
bénéficiaires d’'un régime d’assurance public (1,12E).

Chez les adultes dentés, le nombre moyen de dents ayant
une carie radiculaire (DCR) est si minime que presque
toutes les données doivent étre interprétées avec prudence
(E) (tableau 31).Toutefois, 'analyse croisée de ces résultats
avec les déterminants indique que ce nombre semble

suivre la prévalence. Bon nombre des données sur les dents
obturées sont aussi sujettes A caution, mais elles semblent
influencées par I'age, le régime d’assurance et la consultation
chez le dentiste dans 'année précédente : ceux qui n'avaient
pas consulté un dentiste avaient un nombre de dents
atteintes par une carie radiculaire non traitée (0,46F)

cing fois plus élevé que les autres (0,09).

Comme on peut le voir au tableau 31, un grand nombre de
données sur les dents obturées en raison de carie radiculaire
(CRO) portent également la mise en garde E. Malgré tout,
on observe une nette différence (du simple au double) chez
les personnes ayant consulté leur dentiste dans 'année
précédente (0,57 CRO) par rapport  celles qui ont été
moins assidues (0,22F).

Le tableau 32 montre la proportion de caries radiculaires
non traitées (DCR/DCRO) ou restaurées avec succes
(CRO/DCRO), ce qui concorde avec les résultats
portant sur les caries coronaires au tableau 29. Alors

que seulement 5,5 % des caries coronaires restent non
traitées, le pourcentage passe 4 28,9 % dans le cas des
caries radiculaires. La proportion de dents atteintes par la
carie radiculaire non traitées ne varie pas significativement
en fonction du sexe, mais est généralement plus élevée
chez les adultes moins nantis (38,2 %") que chez ceux du
groupe A revenu élevé (17,5 %F). La proportion de caries
radiculaires non traitées est cing fois plus élevée chez ceux
qui nont pas consulté le dentiste dans 'année précédente
(68,0 %) que chez ceux qui ont fait (13,1 %) et est trois
fois plus élevée chez les jeunes adultes (65,9 %) que chez
les adultes plus agés (18,4 %E) et chez les Autochtones
(86,7 %) par rapport aux non-Autochtones (27,7 %). La
proportion est deux fois plus élevée chez les bénéficiaires
d’un régime d’assurance public (44,2 %Y) et chez les
non-assurés (39,1 %) que chez ceux qui détiennent

une assurance privée (16,9 %) et les moins scolarisés
(46,1 %) par rapport aux gens instruits (18,6 %).

Les données relatives aux caries radiculaires obturées
érant complémentaires de celles qui ont trait aux caries
radiculaires non obturées, les mémes observations
sappliquent, mais a 'inverse.
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Parodontopathies

La mesure des maladies parodontales est difficile sur le plan
clinique et les indices actuellement utilisés ne permettent
pas d’évaluer les cas de parodontopathie évolutive. A titre
informatif et terminologique, notons que les structures
qui entourent la dent et la tiennent en place (gencive, os et
structure d’attache (le ligament parodontal reliant la dent &
l'os) forment le parodonte. Ces structures sont sujettes a la
maladie et assurent une défense immunitaire qui se traduit
par une inflammation de la gencive (gingivite) ou du tissu
osseux (parodontite) et une perte d’attache. Chez la tres
grande majorité des gens, le ligament parodontal ne se
détache pas de la dent apres une parodontopathie, il se
déplace plutdt sur une longue période, migrant de la
couronne vers la racine de la dent par petites avancées.
Chez les jeunes adultes en santé, 'attache du ligament

se trouve au point de rencontre de I'émail couvrant la
couronne et du haut de la racine couverte de cément, ce
quon appelle la jonction amélo-cémentaire. Dans une
étude réalisée en Norvege (Burt BA, 2005) (p. 268-9), on
a observé que, méme chez des étudiants et des professeurs
soucieux de leur hygi¢ne dentaire, le ligament parodontal
se déplagait le long de la racine, de 0,07 mm 2 0,13 mm
par année. Par conséquent, le protocole d’examen permet
de consigner l'historique de la « migration naturelle » du
ligament, les épisodes de parodontopathie antérieure et

les périodes de rétablissement.

A Paide d’'une sonde émoussée graduée en millimetres, les
examinateurs ont mesuré la perte d’attache, c’est-a-dire

la distance entre 'emplacement normal du ligament chez
un jeune adulte en santé (la jonction amélo-cémentaire)

et lendroit ou il se trouvait chez le participant au moment
de 'examen. Toutefois, il est difficile de mesurer avec
précision la perte d’attache, car la gencive recouvre le point
de jonction amélo-cémentaire. En réalité, les examinateurs

« sentent » le point d’attache en sondant doucement le long
de la dent; ils trouvent le point d’attache au fond de ce
quon appelle la poche parodontale, soit I'espace entre la
racine de la dent et la gencive, puis ils notent I'écart entre

ce point et la jonction amélo-cémentaire. Ils font donc deux
mesures pour déterminer la présence d’'une parodontopathie :
la profondeur de la poche parodontale et la perte d’attache.

es diagrammes qui suivent, adaptés de Bur

Les diag q t, adaptés de Burt BA (2005
(p- 205) illustrent les mesures cliniques et les calculs

A effectuer. La lettre « A » représente la profondeur de la
poche parodontale, la lettre « C », la perte d’attache et
a lettre « B, la distance entre la créte de la gencive et la
la lettre « B, la dist tre la créte dela g tl
jonction amélo-cémentaire. La figure 1 montre un
parodonte sain sans véritable poche parodontale ni perte
d’attache. La figure 2 représente la situation ol le point
d’attache est descendu le long de la racine; on calcule



Figure 1

Figure 2

la perte d’attache en soustrayant la distance « B » de la
profondeur de la poche « A ». La figure 3 montre la perte
d’attache calculée en additionnant la distance de retrait

« B » ala profondeur de la poche « A ».

Utilisant les dents témoins sélectionnées par I'Organisation
mondiale de la santé (Organisation mondiale de la

santé, 1997) et selon les dents toujours présentes,

les examinateurs ont sondé six emplacements par dent

sur un nombre maximal de dix dents. Si toutes les dents
témoins étaient présentes, ils notaient les pires mesures
(les plus élevées) de poche parodontale et de perte
d’attache aux six emplacements de huit molaires et de
deux dents antérieures. Ils ont ensuite consigné dans

les tableaux les pires scores du participant. Outre le

fait que ces scores soient sujets aux erreurs de mesure,

la méthode ne permet pas de décrire I'état de I'ensemble
des dents et peut donc entrainer une surestimation ou

une sous-estimation de la gravité de la parodontopathie
chez le participant. Néanmoins, on considere quelle
procure des renseignements représentatifs sur la santé
buccodentaire des populations et correspond a I'évaluation
des maladies parodontales effectuée dans le cadre d’autres
enquétes nationales.

Les définitions de cas de maladie parodontale utilisées

A des fins épidémiologiques varient. Le U.S. National
Center for Health Statistics définit la parodontopathie
comme la présence d’au moins une poche parodontale
d’une profondeur de 4 mm ou plus et d’une perte d’attache
au méme emplacement de 3 mm ou plus (Slade GD, 2007).
Il existe des définitions plus récentes pour les enquétes
épidémiologiques, celles qui sont proposées par les U.S.
Centers for Disease Control et par 'American Academy

of Periodontology (Page RC, 2007). On entend par cas
modéré de maladie soit une perte d’attache d’au moins

4 mm 2 deux emplacements, soit une poche parodontale
d’au moins 5 mm 4 deux emplacements. Les cas graves de

Figure 3

parodontopathie sont définis comme une perte d’attache
d’au moins 6 mm 4 deux emplacements accompagnée d’au
moins une poche parodontale de 5 mm ou plus. Ces deux
derniéres définitions ne peuvent toutefois étre appliquées
que si on procede A un examen parodontal complet de
toutes les dents présentes, ce qui aurait nécessité plus de
temps que n'en avait 'équipe chargée de TECMS.

La perte d’attache est considérée comme le véritable
révélateur des effets de la parodontopathie (Burt BA,
2005) (p. 260, p. 263). Par convention, on a établi que
les personnes en santé présentaient une perte d’attache
de 3 mm ou moins. Les emplacements ot 'on observe
une perte d’attache de 4-5 mm sont considérés associés
a une parodontopathie actuelle ou antérieure modérée,
les pertes de 6 mm ou plus & une parodontopathie actuelle
ou antérieure grave. Toutefois, la fonction masticatoire
est maintenue en présence d’une légere perte d’attache
(<4 mm), et les dents ne sont pas vraiment menacées
tant que la perte natteint pas 6 mm ou plus. Sur le plan
clinique, il est possible de réduire la profondeur des
poches parodontales par 'hygiene personnelle et un
traitement spécialisé, mais la perte d’attache est en
grande partie irréversible.

Sur le plan clinique, il est possible de réduire
la profondeur des poches parodontales par
I'hygiéne personnelle et un traitement
spécialisé, mais la perte d’attache est en
grande partie irréversible.

Enfin, le lecteur doit lire les résultats en tenant compte du
groupe d’Age auquel ils correspondent. Aucun des criteres
utilisés pour définir la gravité de la perte d’attache ne
prend I'dge en considération. Ainsi, on pourrait dire
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qu’une personne de 70 ans qui affiche une perte maximale
de 4 mm sur un certain nombre de dents a probablement
bien vieilli alors qu’un jeune de 20 ans qui obtiendrait les
mémes résultats serait considéré comme étant a risque de
perdre des dents.

Le tableau 33 donne les résultats concernant les débris
(dépots mous ou taches de couleur creme) et le tartre
(dépots calcifiés, adhérant aux dents, aussi appelés calcul)
retrouvés sur les dents témoins. Ils ne révelent pas la
présence de maladie, mais ils constituent des facteurs
locaux qui, aprés une certaine période, sont associés

a la gingivite. On peut prévenir 'un et l'autre par une
bonne hygiéne dentaire, mais seul un professionnel peut
enlever les accumulations de tartre par détartrage.

Le tableau affiche les pires indices obtenus pour 'une

ou l'autre des dix dents témoins; un indice de 0 signifie
Iabsence de débris et un indice de 3, que plus des deux tiers
de la couronne étaient couverts de débris. Dans le cas du
tartre, 'examinateur attribuait un indice de 2 si entre le tiers
et les deux tiers de la surface de la dent étaient couverts et/ou
sil observait des zones de tartre sub-gingival; il inscrivait un
indice de 3 si plus des deux tiers de la surface étaient couverts
ou si une bande importante de tartre sub-gingival s'¢tait
formée dans la « poche » ceinturant la dent.

Silon combine les pires indices pour la présence de débris
(indices 2 et 3 au tableau 33), on constate que 27 % des
personnes de 20 4 79 ans ont un indice de débris supérieur
au code 1. Les personnes 2 faible revenu, les bénéficiaires
d’un régime dentaire public et les personnes qui n’ont pas
consulté un professionnel de la santé dentaire au cours de
la derniere année ont généralement des indices de débris
plus élevés (> indice 1).

Comme seulement 1,5 %F des participants (pourcentage
trop faible pour permettre une analyse) ont obtenu un
indice de 3 pour le tartre (calcul), nous avons intégré

ces répondants a ceux qui ont obtenu un indice de 2.

On voit au tableau 33 que les pires indices (2 ou 3) de
tartre se retrouvent chez 10,7 % des Canadiens. Les sujets
masculins (13,2 %) sont plus nombreux que les sujets
féminins (8,2 %) a cet égard. La proportion d’indices

de 2 ou 3 est nettement supérieure au sein des groupes
suivants : adultes 4gés, faible revenu, bénéficiaires d’'un
régime d’assurance public, non-assurés, personnes qui

ne consultent pas assidument un professionnel de la santé
dentaire, personnes nées 4 I'étranger et fumeurs.

Le tableau 34 révele que 32,3 % des adultes canadiens
présentent des signes de gingivite (en combinant les indices
2 et 3) 2 un emplacement ou plus. Encore une fois, on a
combiné les indices de 2 et de 3, étant donné que le nombre
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de sujets présentant un indice de 3 était trop faible pour
étre signalé. Les personnes 2 faible revenu (47,7 %), les
bénéficiaires d’'un régime d’assurance dentaire public

(50,6 %) et les personnes qui nont pas consulté un
professionnel de la santé dentaire dans 'année précédente
(47,6 %) ont plus souvent des indices de gingivite de 2 ou
de 3 que les personnes mieux nanties (25,1 %), celles qui
détiennent une assurance privée (27,2 %) ou celles qui ont
vu leur dentiste au cours de la derniére année (47,6 %).

Le tableau 35 donne des précisions sur la distribution

des personnes dentées en fonction de leur pire indice de
profondeur de la poche parodontale, variant de 0-1 mm

26 mm ou plus. Chez presque 80 % des sujets (2,9 % +
42,6 % + 34,3 %), le pire indice était de 3 mm ou moins

de profondeur. La prévalence de maladie modérée (au moins
une poche de 4 ou 5 mm) se retrouve dans 16,0 % de la
population (11,2 % + 4, 8 %). Plus de 20 % des sujets

4gés (23,8 %), des personnes 4 faible revenu (21,5 %), de
celles qui n'ont pas consulté leur dentiste l'année précédente
(22,6 %), de celles qui sont peu scolarisés (20,8 %), de celles
qui sont nées a I'étranger (20,9 %) et des fumeurs (22,2 %)
présentaient des signes de parodontopathie modérée.

Silon accepte la convention qu'un indice de 6 mm ou
plus est préoccupant, on constate que seulement 4,1 %
de la population souffre ou a souffert de maladie grave
(tableau 35). Les mises en garde E sont fréquentes dans
la colonne des estimations de la proportion de personnes
ayant au moins une poche parodontale d’'une profondeur
de 6 mm ou plus et certaines données ne sont pas
rapportées en raison de leur coefficient de variation élevé.
Les poches profondes semblent plus fréquentes (> 2 %
supérieures a la moyenne nationale de 4,1 %) chez les
adultes 4gés, le groupe 4 faible revenu, les non-assurés

et les personnes nées a 'étranger.

Le tableau 35 donne les profondeurs moyennes des poches
parodontales pour les répondants ayant au moins une
poche de 4 mm ou plus. La profondeur moyenne pour ce
sous-groupe (personnes dentées ayant au moins une poche
de 4 mm ou plus) est de 4,9 mm. La profondeur moyenne
varie peu, mais elle est nettement plus élevée (5,2 mm)
uniquement chez les personnes nées a I'étranger.

La distribution de la population adulte dentée selon le
pire indice de perte d’attache (le plus élevé) fait I'objet
du tableau 36. On note que 79,0 % de cette population
jouit d’'une bonne santé parodontale (indice de perte

de 0 4 3), tandis que 6,0 % des répondants sont atteints
ou ont été atteints d’'une maladie grave (indice > 6 mm).
La prévalence de la bonne santé parodontale est
notablement supérieure chez les jeunes adultes (93,3 %)
comparativement aux adultes d’age mar (74,1 %) et aux



adultes 4gés (53,4 %). Cette bonne santé est quelque peu
plus fréquente chez les femmes (80,6 %) que chez les
hommes (77,7 %), mais aucune autre caractéristique

ne semble déterminante A cet égard.

Les résultats concernant les parodontopathies graves
(indice de perte = 6 mm) doivent souvent étre interprétés
avec prudence, mais il apparait évident que la maladie
grave est nettement plus fréquente parmi les adultes agés
(14,8 %), au sein du groupe 2 faible revenu (9,0 %T) et
chez les personnes nées a I'étranger (12,4 %E) (tableau 36).
Aucun autre facteur ne semble influer sur la prévalence

de la parodontopathie grave, si ce nest quelle est plus
élevée (> 2 % supérieure 4 la moyenne nationale de 6,0 %)
chez les personnes sans assurance dentaire.

Cette bonne santé est quelque peu plus
fréquente chez les femmes (80,6 %) que

chez les hommes (77,7 %), mais aucune

autre caractéristique ne semble déterminante
a cetégard.

Les données sur la perte d’attache moyenne présentées

au tableau 36 concernent les personnes ayant une perte
d’au moins 4 mm 4 un emplacement. Parmi la population
dentée affichant une perte d’au moins 4 mm, la moyenne
est de 5,2 mm, les indices moyens les plus élevés se
retrouvant chez les non-assurés (5,5 mm) et les personnes
nées a I'étranger (5,8 mm).

Bien que les résultats n’apparaissent dans aucun des
tableaux, on a aussi examiné la perte d’attache moyenne
chez ceux qui montraient des signes de maladie parodontale,
soit une perte d’au moins 2 mm a un emplacement.

Dans le groupe répondant a ce critere, la perte d’attache
moyenne s'élevait 2 3,4 mm (IC 495 % = 3,19-3,53),

les indices moyens étant plus élevés chez les adultes

agés (4,0 mm, IC 295 % = 3,78-4,17), les personnes ne
déclarant pas de revenu (4,1 mm, IC 2 95 % = 3,44-4,80),
sans assurance (3,7 mm, IC 2 95 % = 3,54-3,87) ou

nées a I'étranger (3,8 mm, IC 4 95 % = 3,45-4,10).

Lindice des besoins de la collectivité en matiére de
traitement des parodontopathies (Community Periodontal
Index of Treatment Needs), ou indice CPITN (Cutress TW,
1987), est un outil élaboré pour mesurer la quantité et le
degré de soins parodontaux dont a besoin la population
adulte. Par exemple, il est possible de prévenir ou de traiter
la simple gingivite grice & un programme des soins d’hygiéne
buccodentaire (brossage et soie dentaire) dispensés par des
éducateurs en santé dentaire, tandis que la présence de

poches parodontales de 6 mm ou plus nécessiterait les
services d’un professionnel de la santé dentaire. Méme
si les examinateurs n'ont pas consigné 'indice CPITN
comme tel, les données recueillies permettent de répartir
les participants selon ce critere.

Le tableau 37 fait état de cette répartition des participants
selon leur pire probleme de santé. Ainsi, une personne ayant
des poches parodontales de 4-5 mm pourrait aussi présenter
une gingivite et du tartre, mais on l'inscrirait dans la
colonne des poches de 4-5 mm. Sil'on regarde les colonnes
a partir de la droite, on remarque que la prévalence des
poches de 6 mm ou plus et de 4-5 mm correspond aux
résultats donnés au tableau 35. La colonne du milieu
montre la proportion de personnes (46,9 %) dont le pire
probleme de santé est la présence de tartre, et celle qui est &
sa gauche, la proportion de personnes qui souffrent d’une
inflammation de la gencive, ou gingivite (25,4 %).

On voit aussi au tableau 37 que 7,5 % de cette population
jouit d’une bonne santé parodontale, la prévalence érant
plus élevée dans la population plus jeune (10,9 %)
comparativement 2 la plus 4gée (2,9 %F) et chez les
personnes qui ont consulté un professionnel de la santé
dentaire dans 'année précédente (8,9 %) par rapport &
celles qui ne 'ont pas fait (3,6 %F).

Traumatismes

Les examinateurs ont consigné les traumatismes observés et,
dans le cas particulier des dents absentes, en questionnant
les participants. Pour les besoins du présent rapport, les
résultats concernant les traumatismes dentaires ont été
regroupés en deux catégories, soit ceux pour lesquels on
avait des preuves cliniques (codes 2 4 7) et ceux pour
lesquels on navait pas de telles preuves (code 1) — voir

les codes et définitions au tableau 4.2.

Le tableau 38 montre les résultats concernant I'étendue
des traumatismes sur les huit dents antérieures au sein
de la population adulte dentée. Au total, 23,8 % de ces
personnes ont au moins une dent absente ou fracturée en
raison d’un traumatisme, la moyenne étant de 1,66 dent
touchée. Tres peu (1,9 %F) ont perdu des dents; la
majorité (22,4 %) présentent des signes de fractures aux
incisives. Aucun facteur particulier ne semble influer
notablement sur la prévalence ou le nombre moyen de
dents perdues ou fracturées — voir la colonne de droite
du tableau — quoiqu’on note une forte tendance a

une prévalence accrue chez les hommes (28,5 %) et

2 un nombre moyen de dents touchées plus élevé chez
ceux qui ne déclarent pas de revenu (2,14).
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TABLEAU 4.2
Codes et définitions utilisés pour
consigner les traumatismes dentaires

Code Description Définition

Autres résultats

Fluorose dentaire

Les examinateurs ont utilisé 'indice de Dean pour

42 Chapitre 4 Résultats

1 | Pasde preuve de enregistrer les cas de fluorose dentaire chez les enfants
lésion traumatique de 6 212 ans (Dean, 1942). Les criteres appliqués sont
2 | Fracture de I'émail décrits ci-dessous.
non restaurée —
dentine non atteinte TABLEAU 4.3
3 | Fracture de 'émail Indice de Dean pour la classification
non restaurée des cas de fluorose dentaire
dentine atteinte
4 Don’wmage non traité | Dommage non tra_ité mis en évidence
—décoloration de la | par 1) une coloration foncée de la - -
dent, enflure, fistule | dent par comparaison aux autres 0 |Dentnormale Surface de_ I'émail d'aspect lisse et
dents (la coloration anormale d'une glacé, habituellement de couleur
seule dent ou de dents adjacentes blanc creme.
autrement saines est un signe de 1 Discutable Légeres anomalies de la surface
traumatisme) ou par 2) la présence translucide normale de I'émail,
d'une enflure ou d’une fistule dans le se manifestant par la présence
vestibule labial ou lingual adjacent a de quelques taches blanches ou
une dent autrement saine. points blancs.
5 | Fracture restaurée — | Fracture restaurée, couronne 2 | Fluorose tres légére | Petites taches blanches opaques et
couronne compléte | complete. Il peut étre nécessaire éparses (évoquant des morceaux de
d’'interroger le répondant pour papier qui seraient collés sur la dent),
déterminer la raison de la couvrant jusqu’'a 25 % de la surface
restauration. de la dent.
6 Fracture restaurée — | Fracture restaurée, couronne 3 Fluorose légere Zones opaques blanches plus
autre restauration incomplete. Il peut étre nécessaire étendues que pour le code 2, mais
d'interroger le répondant pour couvrant jusqu’a 50 % de la surface
déterminer la raison de la restauration. de la dent.
7 | Restauration de Présence de restauration de la 4 | Fluorose modérée La surface de I'émail est touchée,
la face linguale face linguale révélant un traitement avec une usure marquée des surfaces
plus historique de endodontique et confirmation par en contact. Des taches brunes
traitement du canal | le répondant du fait qu’il a subi un inesthétiques sont parfois présentes.
el traltemgnt de el [ sl o 5 Fluorose grave La surface de I'émail est trés touchée
e e et I'hypoplasie est si marquée que les
8 Autre Toute dent ou tout espace qui dents peuvent étre déformées. Zones
ne fait pas partie des catégories d’usure ou de piqlire et nombreuses
précédentes. taches brunes. Les dents ont souvent
un aspect corrodé.
6 Les 4 dents Il se pourrait aussi que I'examen
antérieures soit rendu impossible si les dents
absentes sont baguées.




La fluorose dentaire est une forme d’hypoplasie de 'émail
de la dent. Selon le degré d’exposition au fluorure (la dose)
et le stade de développement dentaire ol cette exposition est
survenue, elle peut varier d’une légere coloration anormale
(blanc crayeux) de la surface de la dent 2 la présence de
taches brunes et de piqtires et 2 une hypoplasie de I'émail
(description adaptée [National Academy of Sciences,
2006]). D’apres le groupe d’experts sur le fluorure mis sur
pied par Santé Canada (Santé Canada, 2007), la fluorose
dentaire constitue le premier signe d’une absorption
excessive de fluorure et « Ieffet néfaste cible en ce qui
concerne le fluorure est encore la “fluorose dentaire
modérée”, mesurée selon I'indice de Dean. On a convenu
que la fluorose dentaire modérée ne devrait pas étre
considérée comme un parametre toxicologique, mais
plutdét comme un paramétre important en raison de sa
relation avec des probleémes esthétiques. »

Le tableau 39 révele que 59,8 % des enfants ont des dents
normales selon 'indice de Dean et qu’'un autre 23,5 %
ont regu la cote « discutable ». On note que 12,0 % des
enfants ont au moins une dent considérée comme atteinte
de fluorose tres légere, la proportion étant de 4,4 %" pour
les cas de fluorose légere. Un nombre si peu élevé d’enfants
souffraient de fluorose modérée ou grave que, méme tous les
cas regroupés, la prévalence était trop infime pour quon en
tienne compte. On voit néanmoins que le taux est inférieur
20,3 %. Il n’y a pas de différence significative dans le cas
des dents atteintes selon les criteres appliqués.

Lésions buccales

Comme le montre le tableau 40, 11,6 % des adultes
souffrent de lésions buccales des tissus mous, la proportion
étant nettement plus élevée parmi les personnes édentées
(40,9 %) que chez les répondants dentés (9,6 %). Les
lésions sont beaucoup plus fréquentes : chez les personnes
plus agées (12,9 % et 20,0 %) comparativement aux plus
jeunes (5,6 %); parmi le groupe 2 faible revenu (16,0 %) en
comparaison avec le groupe 2 revenu élevé (8,6 %); parmi
les répondants bénéficiant d’un régime d’assurance dentaire
public (21,2 %E) et les personnes sans assurance (17,5 %)
par rapport a ceux qui détiennent une assurance privée

(7,5 %E); chez les répondants que n'ont pas consulté un
dentiste (17,1 %) comparativement a ceux qui ont regu

des soins dentaires au cours de la derniere année (8,9 %).

La plupart des estimations de la prévalence de certains types
de lésions ne sont pas divulguées ou doivent étre interprétées
avec prudence; il y a donc peu a dire sur l'influence des
divers déterminants. La stomatite prothétique est le type

de Iésion le plus fréquent, affectant 3,9 % de la population
adulte, mais 20,9 % des répondants édentés. Les autres
lésions les plus fréquentes sont, par ordre décroissant de
prévalence, les lésions traumatiques ou autres (1,8 %F), le
sinus ou la fistule (1,0 %), la glossite (0,7 %Y) et la chéilite
angulaire (0,5 %T).

Bien que la prévalence des Iésions blanches de la muqueuse
ne puisse étre présentée, on note que 64,7 % des lésions
sont des cas de leucoplasie et 30,3 %F, des cas de candidase;
73,1 % des lésions chez les ex-fumeurs ayant au moins
une lésion blanche sont des leucoplasies.

Troubles de I'occlusion
et traitement orthodontique

Bien que la donnée ne figure dans aucun des tableaux,

on note que 76,0 % des Canadiens dentés de 12 4 59 ans
(ICa95 % =72,5-79,1) ont une occlusion acceptable;

le taux varie de 81,5 % chez les adolescents a 74,1 % chez
les adultes de 40 4 59 ans. Le probleme de malocclusion
le plus fréquent au sein de la population est I'occlusion
croisée, tant postérieure (10,5 %) quantérieure (7,6 %)
et on le retrouve surtout dans la population adulte.
Viennent ensuite les cas graves de chevauchement,
observés chez 7,2 % de la population, et d’espacement,
présents parmi 2,3 % des répondants. Le surplomb

et la surocclusion excessifs se retrouvent, respectivement,
chez 1,0 %" et 1,1 %" des répondants, mais la répartition
des cas par groupe d’4ge ne peut étre présentée.

Le tableau 41 montre la proportion, soit 24,0 %, de
personnes dentées Agées de 12 2 59 ans considérées
comme ayant une occlusion moins quacceptable. La
prévalence de ces cas est la plus élevée dans le groupe
d’age des 40 2 59 ans (25,9 %) et la plus faible, chez les
adolescents (18,5 %), mais aucun des autres déterminants
utilisés dans le présent rapport ne semble influer sur la
prévalence observée parmi les répondants de 6 2 79 ans.
Dans le groupe des adolescents, le probléme est moins
fréquent chez ceux qui ont consulté un dentiste au
cours de la derniere année (15,4 % vs 32,9 %) et chez
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les non-Autochtones (17,0 % vs 43,1 %F), et on constate une
forte tendance favorisant les répondants qui détiennent une
assurance privée (16,6 %) comparativement aux non-assurés
(25,6 %). Comme les traitements orthodontiques sont plus
courants durant I'adolescence, ces résultats pourraient étre le
reflet d’un effet de traitement. Toutefois, on n'observe pas

de différence similaire dans les deux autres groupes d’age.

Meéme si la donnée napparait elle non plus dans aucun
tableau, 'enquéte révele que 4,1 % des Canadiens regoivent
actuellement des soins orthodontiques. Ce taux est de

18 % chez les adolescents et de 6,2 % chez les enfants,

la proportion diminuant au sein des autres groupes d’4ge.
Parmi les enfants, 2,8 %" ont un appareil dentaire amovible
et 2,9 %P, un appareil dentaire fixe, mais 10,2 % des
adolescents sont traités 4 I'aide d’un appareil fixe. Le

reste des données sur le type de soins d’orthodontie

ne peut étre divulgué.

Comme le montre le tableau 42, les examinateurs ont
constaté que 19,4 % des Canadiens ont regu ou regoivent
actuellement des traitements orthodontiques. Les taux

les plus élevés se retrouvant chez les adolescents (35,9 %)

et les jeunes adultes (28,5 %). Si 'on prend I'ensemble de
Iéchantillon (sujets de 6 4 79 ans), toutes les caractéristiques
des résultats pouvant étre présentés (sexe féminin, revenu
élevé, assurance privée, consultation récente, scolarité élevée,
né au Canada, et n'a jamais fumé) exercent une influence
déterminante sur obtention de soins orthodontiques.

On I'a vu au tableau 41, aucun de ces facteurs n’était associé
a la prévalence des cas d’occlusion non acceptable. Parmi les
adolescents, les déterminants les plus solides de I'obtention
d’un traitement d’orthodontie sont notamment le sexe
féminin (42,7 %) vs le sexe masculin (29,5 %), le revenu
élevé (45,8 %) vs le faible revenu (19,4 %F), la consultation
chez le dentiste au cours de la derniére année (40,9 %) vs
Pabsence de consultation (11,5 %F) et le fait d’étre membre
d’une famille plus scolarisée (40,8 %) vs une famille moins
scolarisée (24,9 %).

Restaurations toujours intactes d'un
amalgame et d'un autre matériau

Les examinateurs ont noté si les restaurations dentaires
étaient toujours intactes selon le matériau utilisé (amalgame
vs autre matériau). On espérait que 'enquéte permette de
déterminer si un type de matériau était plus efficace que les
autres. Comme l'observation de la présence de carie sur une
dent obturée avait préséance sur le type de matériau de

44 cChapitre 4 Résultats

restauration utilisé, on ne peut dire si la carie secondaire
était plus fréquente avec un type de matériau quavec un
autre. Les examinateurs consignaient le type de matériau
utilisé uniquement dans le cas des dents dont la restauration
était toujours intacte, ce qui laissait trois situations possibles
: dent restaurée a 'aide d’un amalgame seulement, dent
restaurée a I'aide d’un autre matériau (probablement de la
couleur des dents) seulement ou dent restaurée a I'aide de
deux types de matériaux, a des endroits différents sur la
dent. Par ailleurs, il est impossible de déterminer la longévité
d’une restauration dentaire réussie dans le cadre d’une
enquéte unique.

Compte tenu de ces restrictions, on observe une proportion
moins élevée de restaurations toujours intactes chez les
personnes dont les dents avaient été restaurées a 'aide de
deux types de matériaux (94,3 %), ceux qui n'avaient pas
consulté un professionnel de la santé dentaire au cours de
la derniére année (84,1 %) ou les Autochtones (84,1 %).
Aucun autre déterminant ne semblait influer sur le nombre
de restaurations intactes.

Exclusion des mesures
au sondage parodontal

Les participants dentés éraient exclus des mesures de

la profondeur de la poche parodontale et de la perte
d’attache s'ils répondaient par l'affirmative 4 la premiere
d’une série de questions sur leurs antécédents médicaux.
On a posé les mémes questions aux parents d’enfants

de moins de 15 ans, méme si ces derniers ne subissaient
pas ces mesures. Comme les résultats ne font état que

de la premiere des raisons possibles, ils ne refletent pas la
prévalence réelle des différentes affections signalées par

les participants. On note que 7,8 % des participants ont
été exclus de cette partie de 'examen. La proportion de
sujets exclus augmente avec I'dge, passant de la plus faible
chez les adolescents (2,7 %F) 4 la plus élevée chez les adultes
4gés (19,1 %). La raison la plus fréquente était I'obligation
pour le participant de prendre des antibiotiques avant ses
rendez-vous chez le dentiste (2,5 %F), suivie du souffle
cardiaque (1,1 %Y) et du remplacement d’une articulation
(1,1 %). Parmi le groupe des adultes 4gés, le matériel
artificiel (endoprothéses vasculaires, prothéses valvulaires)
au niveau du ceeur, des veines ou des arteres (3,1 %E) et
le fait d’avoir subi un remplacement d’articulation (3,1 %)
éraient les raisons les plus fréquentes apres la nécessité de
prendre des antibiotiques avant de recevoir des soins
dentaires (5,4 %) (données non montrées).



Besoins en traitement besoins. Ce systeme hiérarchique fait ressortir le besoin le
plus pressant d’'une personne, mais il est probable qu’elle
ait d’autres besoins, de moindre importance. Par exemple,
une personne désignée comme ayant besoin de soins

de restauration pourrait avoir aussi besoin de soins de
prosthodontie, de parodontie et de prévention.

Au terme de I'examen clinique, les dentistes-examinateurs
devaient noter si le participant avait besoin de soins et,

le cas échéant, de quel type de traitement il avait besoin
et lurgence des soins requis. Ces renseignements étaient
transmis oralement aux participants au moment de

I'examen. Les lettres normalisées décrivant les besoins en , ] )
On constate d’abord que les besoins des répondants

édentés sont relativement simples et que seuls les soins

de prosthodontie sont suffisamment marqués pour étre
signalés; 39,4 % (IC 4 95 % = 29,7-50,1) des personnes
édentées ont besoin de ce type de soins. Bien quaucun des
déterminants n'influe notablement sur cette estimation,
notons que les valeurs les plus basses pouvant étre
divulguées concernant les besoins en soins d’orthodontie
se retrouvent chez les répondants qui détiennent une
assurance privée (26,4 %) et les plus fortes, chez les
personnes de 40 2 59 ans (46,2 %F).

traitements des répondants étaient produites 2 partir des
champs remplis au moment de 'examen et, dans le cas
des traitements urgents, la lettre indiquait au participant
qu'il devait consulter au cours des 7 prochains jours. Si
'on décelait un probléme médical grave, la lettre indiquait
que le répondant devrait se faire traiter immédiatement.
Si le traitement n'était pas urgent, on recommandait au
participant de se faire soigner dans un avenir prochain.
Pour éviter que les gens ne recoivent une lettre indiquant
qu’ils n’avaient besoin que de soins préventifs, on a fait
mention de ces soins préventifs uniquement si d’autres

traitements étaient requis. Par conséquent, les besoins en o )
Le tableau 43 montre la distribution des besoins, selon la

hiérarchie établie, chez les personnes dentées. Pres des deux
tiers, soit 65,8 %, navaient pas besoin de traitement au
moment de 'examen. Cette proportion était plus élevée
au sein des enfants et des adolescents, parmi le groupe a

soins préventifs sont sous-représentés et on n'a pas tenu
compte de ce champ dans le présent rapport.

Nous avons créé une hiérarchie des besoins en nous
inspirant d’une publication de 1978 de I’American Dental

Association (American Dental Association, 1978) et d’'une revenu eleve.et, chez l.es personnes qui detena.lent une
assurance privée, avaient consulté un professionnel de la

santé dentaire au cours de la derniere année, éraient plus
scolarisées de méme que chez les non-fumeurs.

étude antérieure aupres de la population 4gée de 'Ontario
(Otchere DF, 1990). Essentiellement, les participants sont
triés en fonction d’un systtme qui part d’'un danger de

mort ou d’'une douleur grave pour aller jusquaux besoins ) ) )
Globalement, 1,8 %E des répondants avaient au moins

un besoin urgent, les besoins variant de haut en bas
de la hiérarchie de traitements chirurgicaux (7,3 %),
d’endodontie (1,0 %F), de restauration (16,4 %), de
prosthodontie (3,7 %), de parodontie (1,9 %F) et
d’orthodontde (1,7 %F) 4 un ensemble de besoins
modestes et occasionnels chez 0,4 %F des Canadiens.

auxquels on peut répondre sur une longue période, en
passant par la restauration fonctionnelle. La hiérarchie
donne donc la priorité aux besoins urgents, puis aux
traitements chirurgicaux, d’endodontie, de restauration,

de prosthodontie, de parodontie, d’orthodontie, & un
ensemble de services occasionnellement mentionnés comme
besoins de traitement (articulation temporomandibulaire,
esthétique et tissus mous), pour terminer avec 'absence de
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Comment notre santé buccodentaire
se compare-t-elle?

Pour bien évaluer la santé buccodentaire de la population
canadienne, il est préférable de le faire en contexte, Cest-a-
dire en la comparant aux données recueillies lors d’enquétes
antérieures, aux résultats d’enquétes faites dans d’autres pays
ou en effectuant des comparaisons internes au sein méme du
pays, par exemple, entre régions ou entre zones urbaines et
rurales. Comme 'ECMS est congue de facon a fournir des
estimations 4 I'échelle nationale seulement, le nombre de
participants est insuffisant pour permettre les comparaisons
entre régions. Les comparaisons en parallele avec les résultats
d’enquétes antérieures et celles d’autre pays sont possibles

si les méthodes utilisées sont similaires. Toutefois, ces
comparaisons doivent souvent étre faites malgré des
différences dans les groupes d’age, les criteres cliniques, les
indices dentaires, les normes de présentation des données et
méme dans 'étendue de 'enquéte et la taille de I'échandillon.

Enfants

Au Canada, quatre rapports ont tenté de fournir des
estimations nationales de la santé buccodentaire des enfants
(Association dentaire canadienne, 1962; Lewis, 1968; Lewis,
1973; Enquéte Nutrition Canada, 1977) (tableau 5.1).
Chaque rapport a ses limites, et certaines sont tres
importantes. Le Rapport sur ['hygiéne dentaire (Enquéte

Nutrition Canada, 1977) portant sur des données recueillies
de 1970 a 1972 est celui qui se compare le mieux au
présent rapport, car il comprend des renseignements

sur les consultations chez le dentiste et la santé des adultes
compilés selon des méthodes standards.

Comme on le voit au tableau 5.1, méme en tenant compte
des disparités dans les groupes d’age et les criteres cliniques
utilisés dans d’autres études, on note une baisse de

la prévalence des caries dentaires touchant les dents
permanentes chez les enfants canadiens, qui est passée
d’une proportion située entre 55 % et 97 % des enfants
dans les années 1960 et 1970 4 moins de 25 % au cours
de la période 2007-2009. En outre, la santé dentaire s'est
améliorée, le nombre moyen de dents permanentes cariées,
absentes ou obturées (indice CAOD) étant maintenant de
0,49 par comparaison aux estimations moyennes antérieures
variant en gros de 2,5 4 5,5 dents. Cependant, méme
aujourd’hui, les enfants ayant au moins une dent touchée
présenteraient un indice CAOD moyen de 2,1.

Durant les années 1970 2 1972, le nombre moyen de

dents temporaires et permanentes touchées par la carie

était de 6,0 chez les enfants de 8 & 10 ans, comparativement
42,5 chez les enfants de 6 4 11 ans de TECMS.

g:ﬁ:: tAolljlcsl;lnt les dents permanentes* chez les enfants, données tirées de rapports canadiens, 1962 a 2007-2009
Enquéte ADC ESDPC Nutrition Canada  Santé Canada ECMS
Etendue 6 provinces 5 provinces Enquéte nationale 10 provinces Enquéte nationale
Années de collecte des données 1962 1968-1970 1970-1972 1973 2007-2009
Groupe d'age (années) I _ o _ 810 12:14 13 o _

age médian=10 age médian=9 age médian=8
Prévalence (%) 81,20 Non signalé 74,30 92,70 54.70-96.70* 23,60
Indice CAOD moyen 3,01-5,48*% 371 2,50 8,00 Non signalé 0,49

Sources : Association dentaire canadienne, 1962; Lewis, 1968; Lewis, 1973; Enquéte Nutrition Canada, 1977

Remarque : Les données de I'Enquéte Nutrition Canada apparaissent aux tableaux 20c (prévalence) et 41b (nombre moyen)

* Fourchettes des indices moyens pour les provinces participantes
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LEnquéte Nutrition Canada (Enquéte Nutrition Canada,
1977) donnait des résultats sur la santé orthodontique des
participants de 3 4 18 ans (tableaux 30 a 38), mais udilisait
des seuils de césure beaucoup plus bas pour consigner les
anomalies que ceux quont employés les examinateurs de
PECMS, qui ont adopté les criteres plus récents de TOMS
(Organisation mondiale de la santé, 1997). Elle fournit
également des résultats en faisant appel 4 un indice de
priorité des traitements d’orthodontie (Orthodontic
Treatment Priority Index) (tableau OPTA), non utilisé ici,
qui classait les participants ayant des besoins en traitement
d’orthodontie en différentes catégories : aucun ou mineur,
évident, sérieux ou urgent. Chez les adolescents de 12 a

14 ans, 'Enquéte Nutrition Canada a montré que 25,3 %
d’entre eux avaient des besoins évidents, 12,8 %, des besoins
sérieux et 0,8 %, des besoins urgents. Les examinateurs de
ECMS ont constaté que 18,5 % des adolescents, 4gés

de 12 4 19 ans, avaient une occlusion moins qu'acceptable.

A léchelle internationale, nous pouvons faire la comparaison
avec les enfants des Etats-Unis qui ont été sujets de
I'enquéte nationale permanente sur la santé et la nutrition,
ou NHANES (National Health and Nutrition Examination
Survey), (U.S. Department of Health and Human Services,
2007) de 1999 a 2004. Lenquéte américaine utilise les
mémes groupes d’4ge et des criteres de diagnostic des caries
tres similaires aux notres. Pour le cycle qui a pris fin en
2004, 21,1 % des enfants de 6 2 11 ans des Etats-Unis
(ICa95 % = 19,27-22,84) présentaient des caries sur

leurs dents permanentes, affichant un indice CAOD moyen
de 0,45 (IC 295 % = 0,41-0,49). Bien qu'en général les
proportions d’enfants concernés (23,6 %) et les nombres
moyens de dents touchées (0,49) soient légerement plus
élevés au Canada, la prévalence et les indices de gravité

sont trés similaires 2 ceux quon enregistre aux Etats-Unis.
Lenquéte NHANES a montré que 0,12 dent (26,7 %)
était toujours cariée, alors que la proportion était moindre
chez les enfants canadiens (16,9 %).

En outre, 30,5 % des enfants américains ont regu au moins
un scellant, le nombre moyen s'élevant a 3,38. Au Canada,
31,6 % des enfants ont regu un scellant ou plus, mais ils
ont, en moyenne, moins de dents scellées (moyenne de
2,88 dents scellées).

Enfin, les examinateurs de 'enquéte NHANES ont observé
des preuves de traumatisme aux dents antérieures chez

7,1 % des enfants; cette proportion est presque la méme

au Canada, soit 6,9 %. Bref, les indicateurs de la santé
buccodentaire des enfants du Canada et des Etats-Unis
sont tres semblables, sauf que les enfants canadiens ont
moins de caries et de dents scellées.

Adolescents

Seul le rapport de 'Enquéte Nutrition Canada (Enquéte
Nutrition Canada, 1977) fournit des données équivalentes
a celles de TECMS concernant les adolescents, mais il
utilise des tranches d’age différentes : 12 2 14 ans, 15 ans,
16 4 18 ans et 19 ans. Dans TECMS, 'dge médian du
groupe des 12 4 19 ans est de 15-16 ans; la meilleure
comparaison serait donc celle avec les adolescents de

15 ans de ’Enquéte Nutrition Canada. De 1970 2 1972,
96,6 % des adolescents avaient au moins une dent cariée
et un indice CAOD moyen de 9,2, dont 3,8 dents cariées
(41 %) et 1,4 dent absente. Les données de 'TECMS pour
les 12-19 ans montrent que 58,8 % d’entre eux avaient
au moins une dent cariée, un indice CAOD moyen

de 2,5, dont pratiquement aucune dent manquante et
0,37 dent cariée (14,4 %). Tant la prévalence que la
gravité de la carie dentaire ont nettement diminué au
cours de 'intervalle de 38 ans écoulé depuis 'Enquéte
Nutrition Canada; aujourd’hui, il n’y a pratiquement
plus d’extraction de dents pour cause de maladie chez

les adolescents.

Ces résultats sur les caries des adolescents canadiens sont
tres similaires & ceux qu'on a enregistrés aux Etats-Unis
durant le cycle de 'enquéte NHANES qui a pris fin en
2004 (U.S. Department of Health and Human Services,
2007). Lenquéte a en effet révélé que 59,1 % des
adolescents américains souffraient de caries, présentant
un indice CAOD moyen de 2,55, dont 0,47 dent cariée
(18,4 %). Elle a aussi montré que 37,7 % de ce groupe
avaient regu des scellants, le nombre moyen s’élevant

2 5,1. Au Canada, 50,6 % des adolescents avaient des
scellants, en moyenne 3,5. Quant aux traumatismes

aux dents antérieures, on a observé des preuves de ces
traumatismes chez 20,2 % des adolescents des Etats-Unis
comparativement  une proportion moindre d’adolescents
canadiens, soit 16,1 %. En général, comme Cest le cas
avec les enfants, les adolescents canadiens pays semblent
jouir d’une santé buccodentaire & peu pres équivalente a
celle des adolescents américains, sauf en ce qui concerne
I'usage de scellants.

Adultes

Les comparaisons des résultats de 'TECMS ne sont possibles
quavec ceux de la seule enquéte clinique nationale antérieure
portant sur des adultes, soit 'Enquéte Nutrition Canada,
réalisée de 1970 2 1972 (Enquéte Nutrition Canada, 1977).

Nous avons utilisé deux études pour placer les résultats
canadiens concernant les adultes dans un contexte
international : 'enquéte NHANES réalisée de 1999 2 2004
(U.S. Department of Health and Human Services, 2007) et
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I'enquéte australienne sur la santé buccodentaire des adultes
(Australian National Survey of Adult Oral Health, aussi
appelée Australia’s Dental Generations) qui s'est déroulée
de 2004 4 2006 (Slade GD, 2007), aussi appelée « I'étude
dentaire australienne des générations ». Les deux études
présentent des résultats sur des pays au développement
économique similaire, qui disposent de régimes de soins
dentaires semblables et dont les populations possedent les
ressources requises pour avoir acces aux services dentaires.
Pour le groupe des adultes, aucune des deux études n’udilise
les mémes groupes d’age adoptés a priori pour 'TECMS,

ce qui empéche les comparaisons directes. Toutefois,

nous comparerons quand méme les données canadiennes
aux résultats internationaux en termes généraux de

« concordance » ou de « non-concordance ».

Dents perdues

LEnquéte Nutrition Canada a révélé que, pour la période
de 1970 21972, 23,6 % des adultes (19 ans et plus)
éraient édentés (c.-a-d. qu’ils avaient perdu toutes leurs
dents naturelles) comparativement 4 6,4 % dans TECMS
(tableau 5.2). Les données sur I'édentulisme étaient
présentées par tranches d’4ge de 10 ans et pour les deux
sexes séparément. Le tableau 5.2 compare les résultats

des deux enquétes.

TABLEAU 5.2
Pourcentages de Canadiens édentés par groupe
d'age, 1970-1972 et 2007-2009

Enquéte Nutrition Canada,

Groupe 1970-1972 ECMS,
d'age *19 ans et plus 2007-2009
Hommes Femmes
20-29 ans 48 58 N
Non présentés
30-39 ans 6,1 29
40-49 ans 18,0 26,5 i
50-59 ans 304 384 '
60 ans et (60 a 79 ans)
plus o 7 217

Source : Enquéte Nutrition Canada, 1977

Comme le montre le tableau 5.2, 'Enquéte Nutrition
Canada a révélé de grandes différences entre les sexes, en
particulier chez les jeunes adultes. Cette différence est
disparue puisque 6,3 % des hommes et 6,5 % des femmes
sont maintenant édentés. Cest donc dire que durant les

38 ans qui séparent les deux enquétes, le taux d’édentulisme
parmi la population canadienne a tellement diminué que la
proportion d’édentés (-23 %) observée dans le groupe des
40 249 ans de 'Enquéte Nutrition Canada (Age médian de
45 ans) se retrouve maintenant seulement chez les personnes
~25 ans plus 4gées de 'TECMS (4ge médian de 70 ans).

Lédentulisme est le résultat cumulatif de la maladie et de
Pincapacité d’avoir acces aux soins en vue de prévenir ou
de traiter la maladie & un stade précoce. Anciennement,
les dents naturelles étaient considérées comme des foyers

Y
d’infection et ni les soins d’hygi¢ne personnelle ni les soins
de prévention primaire dispensés par les professionnels de
la santé n’étaient tres efficaces. En outre, les dentistes étaient
trop peu nombreux pour intervenir avant que la carie ne
s'étende. Pour ces raisons, 'édentulisme chez les personnes
Agdes était chose courante, considérée comme faisant partie
du processus normal de vieillissement. Les personnes les
plus 4gées de TECMS (nées entre 1930 et 1949) ont atteint
I4age adulte avant I'arrivée de la fluoration de I'eau et des
dentifrices avec fluorure et avant I'importance accordée
a hygitne buccale, laccroissement du nombre de
professionnels de la santé dentaire et la hausse du niveau
de vie, qui a réduit le surpeuplement au sein des ménages,
permis une plus grande variété d’aliments, etc. Si les résultats
de TECMS faisant état de taux d’édentulisme beaucoup plus
faibles, comparativement aux données de 'Enquéte Nutrition
Canada, sont le reflet des constations faites & maintes
reprises au cours d’autres enquétes (Slade GD, 2007), on
note que les différences lides & I'age pourraient étre des effets
de cohorte et quil est fort probable que I'édentulisme
n'atteindra pas les mémes proportions quand les jeunes
générations arriveront elles-mémes a un ige avancé.

Le cycle prenant fin en 2004 de I'enquéte NHANES (U.S.
Department of Health and Human Services, 2007) a révélé
un taux d’édentulisme de 3,8 % chez les adultes américains
de 20 4 64 ans, divisés en quatre groupes d’age : 20 4 34 ans
(donnée non présentée — CV > 30 %), 35 249 ans (2,6 %),
50 2 64 ans (10,1 %) et 65 a 74 ans (23,8 %). Lenquéte
dentaire australienne (Australia’s Dental Generations)

de 2004-2006 (Slade GD, 2007) a aussi fait état de la
prévalence de I'édentulisme pour différentes tranches d’age,
soit 15 4 34 ans (0,0 %), 35 4 54 ans (1,7 %), 55 4 74 ans
(13,9 %) et = 75 ans (35,7 %), ce qui représente un taux
de 6,4 % pour tous les 4ges. Méme si les comparaisons sont
bancales en raison de la variation des groupes d’4ge utilisés
pour présenter les résultats, il semble que des proportions
tout aussi faibles de Canadiens aient perdu toutes leurs dents.

Dentition naturelle inadéquate

Dans 'Enquéte Nutrition Canada (Enquéte Nutrition
Canada, 1977), on a fait appel & un seuil de césure de

« moins de sept dents a 'arcade » pour définir une dentition
« insuffisante pour la mastication » et on a présenté la
prévalence pour les deux arcades séparément, plutdt que pour
la bouche entitre. CECMS a utilisé des criteres basés sur
diverses études, comme le mentionne le rapport australien
(Slade GD, 2007) (p. 84-5), notamment qu'un nombre de
dents inférieur & 21 constituait une dentition inadéquate.
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Alors que 'enquéte NHANES ne dit rien sur cet indice,
Penquéte australienne révéle quau total 11,4 % des
répondants avaient moins de 21 dents, la proportion variant
de 0,4 % chez les 15-34 ans 4 6,8 % pour les 35-54 ans

et 228,6 % pour les 55-74 ans. LECMS nous apprend que
14,6 % des adultes dentés ont moins de 21 dents; ils sont
répartis ainsi : 0,8 %" chez les jeunes adultes, 16,5 % chez
les adultes de 40 & 59 ans et 42,2 % parmi les adultes 4gés.
A nouveau, les comparaisons sont difficiles en raison des
différences dans les groupes d’4ge, mais les résultats pour
les deux pays semblent étre du méme ordre.

Santeé parodontale

Comme on I'a mentionné dans l'introduction de la
présentation des résultats sur la santé parodontale,

les indices épidémiologiques des parodontopathies

et les définitions de cas continuent d’évoluer & mesure
que nous comprenons mieux ['histoire naturelle de ces
maladies. CEnquéte Nutrition Canada (Enquéte Nutrition
Canada, 1977) a divisé les parodontopathies en trois
catégories : gingivite légere, gingivite grave et poches
parodontales/dents mobiles apparentes. Ces catégories
ne concordant pas avec les données recueillies par les
examinateurs de 'TECMS, on ne peut effectuer de
comparaisons sur 'évolution de la gravité des maladies.

On l'a aussi expliqué en présentant les résultats sur les
parodontopathies, la perte d’attache est actuellement

la mesure de référence utilisée pour décrire la maladie,

les définitions de cas étant basées sur le degré de gravité

ou le nombre d’emplacements touchés. Les données de
lenquéte NHANES (U.S. Department of Health and
Human Services, 2007) concernant les adultes de 20 4 64 ans
montrent que 14,9 % d’entre eux ont une perte d’attache de
5 mm, 8,4 %, de 6 mm et 5,2 %, de 7 mm. Les données
comparables de TECMS indiquent que le pire indice de perte
d’attache est de 5 mm chez 5,7 % des Canadiens et de 6 mm
ou plus chez 6,0 % de la population. Par ailleurs, 42,5 % des
Australiens (15 2 75 ans ou plus) (Slade GD, 2007) ont perdu
au moins 4 mm — lestimation de la prévalence équivalente
pour les Canadiens est de 21,1 %. Ici encore, méme si I'on ne
peut faire des comparaisons paralleles par tranches d’age, il
semble évident que les adultes canadiens jouissent d’une bien
meilleure santé parodontale que les Australiens.

Caries coronaires

Selon ’Enquéte Nutrition Canada (Enquéte Nutrition
Canada, 1977), 96,1 % des Canadiens de 19 ans et plus
présentaient des caries coronaires, affichant un indice
CAOD moyen de 17,5. Dans TECMS, 95,9 % des adultes
canadiens dentés ont des caries coronaires, soit un indice
CAOD moyen de 10,7. Le tableau 5.3 montre les
comparaisons par groupe d’4ge pour l'intervalle de 38 ans.
Comme on 'a vu, la prévalence demeure élevée pour tous

les Ages, mais la gravité a diminué 4 un point tel quon
compte maintenant bien en dega de la moitié de dents
touchées dans les cohortes de moins de 40 ans.

TABLEAU 5.3

Prévalence et gravité des caries coronaires
chez les Canadiens adultes dentés par groupe
d'age, 1970-1972 et 2007-2009

Enquéte Nutrition Canada,

1970-1972

HOTY Prévalence | Mice CAOD oréval I&gg;;
(tableau 20c) moyen révalence
(tableau 41b) moyen
H =956 H=145
20-29 F=99,0 F=159
30-39 F=979 F=174
H =942 H=172
40-49 F=96,2 F=196
H=939 H=188 %.8 12,30
50-59 Foodn 195
60 ans H=913 H=206
etplus | F=923 F=215 100,0 15,67

Source : Enquéte Nutrition Canada, 1977, ECMS 2007-09

Remarque : H = hommes; F = femmes

Sil'on considere les données par cohorte de naissance, on
constate que le groupe le plus 4gé de 'TECMS (4ge médian
~70 ans) est équivalent & la cohorte 4gée d’environ 32 ans
en 1970. Les comparaisons du tableau 5.3 montrent que la
prévalence des caries coronaires parmi le groupe le plus agé
de TECMS a légerement augmenté sur la période de 38 ans,
mais que la gravité a diminué. 1l faudra poursuivre les
analyses pour expliquer ce résultat inattendu.

Aux Erats-Unis, 91,6 % des adultes avaient des caries
coronaires, présentant un indice CAOD moyen de 10,33,
dont 0,76 dent non traitée (7,4 %). En Australie, 90,1 %

des personnes dentées avaient des caries et un indice CAOD
moyen de 12,8. CLECMS fait état d’'une prévalence de la carie
coronaire chez les Canadiens adultes dentés de 95,9 %, soit
un indice CAOD moyen de 10,67, dont 0,58 dent non
traitée (5,4 %). Les caries coronaires semblent plus fréquentes
chez les Canadiens, mais la gravité est moindre que celle
quon observe en Australie et équivalente 2 celle qui prévaut
aux Etats-Unis. Toutefois, un nombre légérement moins
élevé de dents et une proportion moindre de cas de maladie
demeurent sans traitement au Canada comparativement

aux Etats-Unis.

Caries radiculaires

Comme 'Enquéte Nutrition Canada ne fournit aucune
donnée sur les caries radiculaires, on ne peut observer aucune
tendance a cet égard parmi la population canadienne. Aux
Frats-Unis (U.S. Department of Health and Human Services,
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2007), 14,2 % des adultes avaient des caries radiculaires, mais
on ignore le degré de gravité. Lestimation de la prévalence
équivalente pour les Canadiens est de 20,3 %. Le rapport
australien ne fait état que de la prévalence des faces radiculaires
cariées ou non traitées (6,7 %). Le résultat équivalent pour les
Canadiens est de 6,8 %. Ainsi, dans les limites imposées par
les comparaisons, les caries radiculaires seraient plus fréquentes
ici quaux Etats-Unis, mais les taux de traitement seraient trés
similaires a ceux qu'on note en Australie.

Fréquence des consultations
chez un professionnel de la
santé dentaire

Le fait d’avoir consulté un professionnel de la santé dentaire
au moins une fois au cours des 12 derniers mois est un
indicateur de I'acces aux soins et, probablement dans une
moindre mesure, de I'adoption de comportements préventifs.
Il Sagit d’une mesure loin d’étre précise de la quantité ou

des types des soins obtenus, car un rendez-vous pour une
extraction compte autant que plusieurs consultations pour
un traitement de longue durée. Cependant, Cest un facteur
dont les répondants se souviennent facilement et qui est
couramment utilisé dans les enquétes nationales.

LEnquéte Nutrition Canada (Enquéte Nutrition Canada,
1977) a révélé que 58 % des enfants et adolescents (3 a

18 ans) et 44,2 % des adultes avaient consulté un dentiste
dans 'année précédente. Au total, dans 'Enquéte Nutrition
Canada, 49,5 % des Canadiens avaient consulté au cours de
Pannée précédente, mais les données n'ont pas été recueillies
séparément pour les participants dentés et édentés. Les

TABLEAU 5.4

Pourcentage de Canadiens déclarant avoir recu
des soins dentaires au cours des 12 derniers mois
par groupe d’age en 1970-1972 et 2007-2009

Enquéte Nutrition

examinateurs de 'TECMS ont noté que pres des trois quarts
des Canadiens (74,5 %) avaient recu des soins dentaires au
cours des 12 derniers mois. Les comparaisons selon 'age

sont présentées au tableau 5-4; les principales différences
tiennent au fait que des pourcentages plus élevés parmi les
répondants les plus jeunes et les plus 4gés ont déclaré avoir
consulté un dentiste dans 'année précédente. Chez les adultes
4gés, une forte proportion de personnes dentées (79,3 %)
comparativement aux personnes édentées (18,3 %) ont recu
des soins dentaires au cours de 'année précédente. En général,
plus des trois quarts des personnes dentées voient un dentiste
au moins une fois par année. Lexception est celle des adultes
de 20 4 39 ans, presque tous dentés, qui déclarent avoir regu
des soins dentaires au cours des 12 derniers mois dans une
proportion de moins de 68 %.

Des proportions plus élevées de Canadiens ont déclaré

avoir consulté un professionnel de la santé dentaire au

cours de la derniere année, comparativement aux Australiens
(59,4 % des adultes) et aux Américains (59,9 % des adultes,
54,5 % des personnes agées). Bien que le pourcentage de
74,5 % de Canadiens soit gonflé par les taux tres élevés
obtenus pour les deux groupes d’adultes plus jeunes, les
proportions demeurent supérieures chez les Canadiens

pour chaque comparaison par groupe d’4ge — dans la mesure
oll ces comparaisons peuvent étre faites compte tenu des
différents groupes d’4ge utilisés pour les enquétes. Le
tableau 5.5 présente les comparaisons selon I'dge par pays.
Les Canadiens sont environ 10 % plus nombreux &
consulter un professionnel de la santé dentaire une fois

par année que les Australiens ou les Américains.

TABLEAU 5.5

Pourcentage de personnes ayant consulté un
professionnel de la santé dentaire au cours des
12 derniers mois par pays

Australie’ Canada? ECMS Etats-Unis3
Groupe Pour- Groupe Pour- Groupe Pour-
d'age | centage | d'age | centage | d'age | centage

6-11 ans 91,0

12-19 ans 84,0

15-34 ans 56,5 20-39 ans 67,8 20-34 ans 54,6

35-54 ans 62,7 40-59 ans 76,7 35-54 ans 62,5

55-74 ans 62,0 55-64 ans 62,8

GJ,%';? Canada, 1970-72 ECMS, 2007-2009
Hommes | Femmes
8-10 ans 63,1 6-11 ans 91,0
15 ans 69,6 12-19 ans 84,0
20-29 ans 49,2 53,8 67,8
30-39 ans 46,1 49,3
40-49 ans 45,5 53,0 76,7
50-59 ans 40,1 414 Dentés 785
Edentés np
60 ans et 259 24,8 68,4
plus Dentés 793
Edentés 18,3

60-79 ans 68,4 65-74 ans 56,9

=>75ans 49,4 =>75ans 51,6

Source : Enquéte Nutrition Canada, 1977, ECMS 2007-2009

Remarque : np = non précisé

15-75 ans 60-79 ans 745 20-64 ans 59,9
et plus 59,4 20-79 ans 71,6 =65 ans 54,5
Sources :

1 Tableau 6.1 (Slade GD, 2007)

2 Tableau 9 de I'ECMS et texte explicatif

3 Tableaux 48 et 69 (U.S. Department of Health and Human
Services, 2007)
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Qu’avons-nous appris du module sur
la santé buccodentaire de I'ECMS?

La plupart des Canadiens sont
bien servis par le systeme de
prestation de soins dentaires

Pres des trois quarts des Canadiens (74,5 %) déclarent avoir
consulté un professionnel de la santé dentaire au cours des
12 derniers mois et 85,7 % ont recu des soins dentaires dans
les deux dernieres années. La fréquence des consultations
dentaires durant 'année précédente est tres élevée chez les
enfants (91,0 %) et les adolescents (84,0 %) et continue

de se maintenir au-dessus de 75 % dans le cas des adultes et
des adultes 4gés dentés. En outre, la plupart des Canadiens
n'ont plus besoin de traitement. En effet, les dentistes-
examinateurs n'ont détecté aucun besoin 2 combler chez
58,6 % des personnes édentées et 65,8 % des personnes
dentées. Seule une minorité n'obtient pas les soins dont

elle aurait besoin. Par ailleurs, 17,3 % des participants ont
déclaré avoir évité de consulter et 16,5 % ont refusé des
soins recommandés, en raison des colits que cela comporte.

Ces résultats refletent 'accroissement de 'acces aux soins.
En 1970, année du début de 'Enquéte Nutrition Canada,
on comptait 7 413 dentistes et 746 hygiénistes dentaires,
soit un dentiste pour 2 873 personnes et un dispensateur
de soins dentaires pour 2 610 personnes (Leake, 2006a).
En 2007-2008, les catégories de fournisseurs ont augmenté
A quatre et leur nombre atteint plus de 42 600, soit un
rapport de 1 725 personnes par dentiste ou de 777 personnes
par dispensateur de soins (voir le chapitre 1).

Les rendez-vous chez le dentiste, couplés aux journées
d’absence en raison de problemes dentaires, représentent
des heures de travail, d’école ou d’activité habituelle
perdues; 39,1 % des Canadiens ont connu de telles pertes.
A raison de 5 heures par journée d’école pour les enfants
et les adolescents et de 7 heures par journée de travail pour
les adultes, on estime respectivement & 2,26 millions et &
4,15 millions le nombre de journées perdues annuellement
pour les consultations chez les dentistes ou les absences
dues aux problémes dentaires.

La plupart des Canadiens
sont dentés

Aucun des enfants et adolescents de I'échantillon de
Ienquéte navait perdu de dent permanente. Dans le cas
des adultes, les résultats de 'TECMS offrent un contraste
frappant avec les données issues de la dernitre grande étude
nationale, 'Enquéte Nutrition Canada, réalisée de 1970 a
1972. Celle-ci montrait que 23,6 % des adultes (19 ans

et plus) étaient édentés (avaient perdu toutes leurs dents
naturelles). Or, aujourd’hui seulement 6,4 % des Canadiens
adultes (20 2 79 ans) sont édentés. Cest donc dire que
durant les 38 ans qui séparent les deux enquétes, le taux
d’édentulisme parmi la population canadienne a tellement
diminué que la proportion d’édentés observée dans le
groupe des 45 ans de 'Enquéte Nutrition Canada se
retrouve maintenant seulement chez les personnes qui

ont environ 25 ans de plus.

C’est donc dire que durant les 38 ans

qui séparent les deux enquétes, le taux
d’édentulisme parmi la population canadienne
a tellement diminué que la proportion d’édentés
observée dans le groupe des 45 ans de
I'Enquéte Nutrition Canada se retrouve
maintenant seulement chez les personnes

qui ont environ 25 ans de plus.

Les Canadiens continuent néanmoins de perdre des dents
en raison de la maladie. Parmi les personnes dentées, 14,6 %
ont conservé moins de 21 dents, dentition insuffisante

sil 0’y a pas de restauration faisant appel aux ponts ou

aux protheses. On note que 42,2 % des Canadiens 4gés

de 60 2 79 ans ont moins de 21 dents naturelles.

Chapitre 6 Qu’avons-nous appris du module sur la santé buccodentaire de 'TECMS? 53



La diminution graduelle de la proportion de personnes
édentées correspond a l'utilisation accrue du fluorure au
Canada et & 'amélioration de 'acces aux soins dentaires
au cours des derni¢res décennies.

La carie coronaire a beaucoup
régresseé, mais la carie radiculaire
est encore répandue

LEnquéte Nutrition Canada avait révélé quentre 74 %
et 93 % des enfants souffraient de carie dentaire; dans
ECMS, ce pourcentage est inférieur & 57 %. De méme
chez les adolescents, la prévalence de la carie a chuté de
97 % 459 %. Dans le cas des adultes, la prévalence est
restée & peu pres inchangée (96 %), mais on compte
aujourd’hui un nombre moyen de dents atteintes moins
élevé, soit 10,7 comparativement aux 17,5 dents dénombrées
en 1970-1972. La baisse de la gravité est encore plus
spectaculaire dans le groupe des enfants, qui affichent un
nombre moyen de 0,49 dent cariée, absente ou obturée
par comparaison a 6,0 dans 'Enquéte Nutrition Canada.

La carie radiculaire, qui touche la racine de la dent
devenue exposée en raison principalement d’une maladie
parodontale, est une affection pour laquelle nous n'avons
pas de données historiques, malgré le fait qu’elle soit
présente chez 20,3 % de la population adulte. Pres de

30 % des cas de carie radiculaire restent non traités.

Depuis les années 1970, la baisse 2 la fois de la prévalence
et de la gravité de la carie coronaire parmi les enfants
concorde avec les résultats obtenus aux Etats-Unis et dans
d’autres pays développés (Burt BA, 2005) (p. 236-37) et
a été attribuée a l'utilisation de plus en plus répandue du
fluorure (Bratthall D, 1996). Les données sur les caries
coronaires chez les adultes sont le reflet de I'exposition au
fluorure, mais il faudra, dans le cas des caries radiculaires,
poursuivre les analyses.

Fluorose dentaire

D’apres le groupe dexperts sur le fluorure mis sur pied
par Santé Canada (Santé Canada, 2007), la fluorose
dentaire constitue le premier signe d’une absorption
excessive de fluorure et « leffet néfaste cible en ce qui
concerne le fluorure est encore la “fuorose dentaire”,
mesurée selon 'indice de Dean. On a convenu que la
fluorose dentaire modérée ne devrait pas étre considérée
comme un parametre toxicologique, mais plutét comme
un parametre important en raison de sa relation avec des
problemes esthétiques. » LECMS révele qu'un nombre si
peu élevé d’enfants souffrent de fluorose modérée ou grave
que, méme tous les cas regroupés, la prévalence est trop

infime pour qu'on en tienne compte. On note que 59,8 %
des enfants ne présentent aucun signe de fluorose et qu'un
autre 23,5 % ont requ la cote « discutable ».

Les examinateurs de TECMS ont utilisé les criteres de
I'indice de Dean établi en 1942 (Dean, 1942) pour classifier
la gravité des cas de fluorose dentaire, en s'inspirant en
partie de la définition de la gravité de la « fluorose d’intérét
esthétique » donnée par le groupe d’experts (groupe
d’experts sur le fluorure, 2007). Pour assurer la validité

des observations, 'application de 'indice de Dean a fait
lobjet d’un étalonnage lors de la séance de formation
initiale, puis au début de la période d’examen a chaque
nouvel emplacement. Bien qu'on ne puisse le démontrer 2
partir des données de 'enquéte, il est fort possible que les
parents aient pris & cceur les recommandations concernant
les enfants et 'emploi de dentifrice additionné de fluorure.

La santé parodontale des
personnes dentées

Lampleur de la perte d’attache aux structures parodontales
ceinturant la dent est acceptée comme la véritable mesure de
la parodontopathie. La perte peut varier de 0 3 1 mm chez
ceux qui sont pratiquement exempts de maladie a plus

de 6 mm chez ceux qui souffrent de maladie grave. Les
dentistes-examinateurs ont mesuré la perte d’attache sur
dix dents témoins et les mesures ont été compilées pour
produire des indices individuels. On note que 79,1 % des
adultes dentés jouissent d’une bonne santé parodontale
(perte d’attache de 0 2 3 mm) et que 6,0 % présentent une
parodontopathie grave. La prévalence de la bonne santé
parodontale est nettement plus élevée parmi les plus jeunes
(93,3 %), comparativement aux personnes d’dge moyen
(74,1 %) et avancé (53,4 %). Elle est légerement plus forte
chez les sujets de sexe féminin (80,6 %) que chez les sujets
de sexe masculin (77,7 %), mais aucune caractéristique
autre que I'Age ne semble étre un facteur déterminant de

la bonne santé parodontale.

Les cas de maladie grave sont notablement plus fréquents
parmi les adultes agés (14,8 %), la population a faible
revenu (9,0 %) et les personnes nées a I'étranger (12,4 %).
De plus, les cas de maladie grave sont généralement plus
répandus (dépassant de > 2 % la moyenne nationale de
6,0 %) chez les personnes sans assurance dentaire. Aucun
autre facteur ne semble influer sur la prévalence de la
parodontopathie grave.

On a aussi calculé la perte d’attache moyenne pour les dents
témoins. Parmi la population dentée ayant une perte d’au
moins 4 mm, la perte moyenne s’éleve 2 5,2 mm; elle est

de 5,5 mm chez les non-assurés et de 5,8 mm chez les
personnes nées a I'étranger.
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La santé parodontale relativement bonne au Canada
concorde avec les résultats montrant que, parmi les deux
groupes d’adultes dentés les plus 4gés, plus de 70 %
affirment se brosser les dents au moins deux fois par jour
(tableau 13), 35 2 40 % disent utiliser la soie dentaire au
moins cing fois par semaine (tableau 14), environ 70 %
consultent un dentiste plus d’une fois par année pour des
examens ou un traitement (tableau 10) et entre 77 % et
88 % sont non-fumeurs (tableau 1). Il faudra d’autres
analyses pour déterminer s'il y a un lien entre ces facteurs,
ou d’autres encore, et une prévalence moindre de la maladie.

Inégalités évidentes quant
a la santé buccodentaire
et a I'acces aux soins

Les familles  faible revenu et les personnes sans assurance
dentaire sont trois & quatre fois plus nombreuses que les
ménages mieux nantis et les personnes détenant une
assurance privée & déclarer ne pas obtenir de soins dentaires.
La plus forte proportion de couverture par une assurance
privée (78,2 %) se retrouve parmi le groupe le plus riche. Ce
taux chute & 38,6 % chez les adultes agés, ce qui correspond
2 la perte des avantages sociaux au moment de la retraite.
De fait, 53,2 % du groupe le plus 4gé n’a aucune assurance,
proportion qui n'est excédée que par le groupe des édentés
(61,2 %). Ainsi, le lien est tres étroit entre le revenu élevé

et le fait de détenir une assurance privée; la possession d’'une
assurance privée est presque quatre fois plus fréquente au
sein des familles aisées que ne l'est 'absence d’assurance

ou l'adhésion & un régime public d’assurance dentaire. Les
familles pauvres sont deux fois plus nombreuses a ne pas
avoir d’assurance ou 2 étre bénéficiaires d’un régime dentaire
public et, pour la plupart des adultes, le régime d’assurance
public est généralement un service limité dispensé dans le
cadre de l'aide sociale. Par conséquent, nous nous baserons
sur le revenu familial pour analyser les inégalités, en gardant
a Pesprit que le revenu élevé signifie habituellement que la
famille possede une assurance dentaire privée.

Sans recourir  'analyse statistique formelle, on constate
4 Pexamen des tableaux que les Canadiens membres de
familles 4 faible revenu obtiennent souvent des résultats
cliniques médiocres par comparaison aux ménages a revenu
élevé. La liste n’étant aucunement exhaustive, elle montre
néanmoins que les Canadiens appartenant 4 une famille &
faible revenu ont une santé buccodentaire déficiente quand
on la mesure a I'aide des critéres suivants :

* douleur persistante; et

¢ le fait d’avoir toutes ses dents (28) ou moins de

21 dents.

Qui plus est, les Canadiens appartenant & une famille
a faible revenu obtiennent des résultats au moins deux
fois pires que les autres, pour les mesures suivantes :
* santé buccodentaire déclarée passable ou mauvaise
par le répondant;
¢ indice CAOD chez les adolescents;
* nombre de dents cariées par rapport au nombre total
de dents COA chez les adolescents et les adultes;
¢ ¢dentulisme;
¢ nombre de dents cariées (non obturées) et absentes
(en raison de la maladie);
* prévalence des caries coronaires et radiculaires non
traitées;
* pires indices de débris et de tartre;
¢ perte d’attache grave (= 6 mm); et
* présence d’au moins une lésion des tissus mous.

Certaines de ces inégalités découlent probablement
d’un acces moindre aux soins dentaires professionnels.
Par comparaison avec leurs concitoyens plus favorisés,
on observe chez les Canadiens a faible revenu :
* un nombre nettement moins élevé de consultations
chez le dentiste au cours des 12 derniers mois;
* des taux inférieurs de consultation annuelle pour
des examens ou un traitement;
* une fréquence moindre d’applications de scellant
(adolescents); et
* des taux inférieurs de traitement d’orthodontie.

On note en outre que les personnes 2 faible revenu sont au
moins trois fois plus nombreuses que les Canadiens mieux
nantis a :
* ne pas consulter le dentiste en raison des colits que
cela comporte; et
* ne pas recevoir les traitements recommandés pour
des raisons financiéres.

Tous ces résultats concordent avec 'observation selon
laquelle les Canadiens dentés  faible revenu (46,6 %)
ont besoin d’un ou de plusieurs types de traitement,
comparativement a 25,6 % des personnes mieux nanties.
Le revenu est depuis longtemps considéré comme un
lourd déterminant de la santé (Santé Canada, 1999).
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Grandes pOSSibilitéS d’ana |yse et des maladies comme le diabete. Grice aux échantillons

ultérieure des données de sang et d’urine recueillis, il sera possible de déceler
d’éventuelles associations entre I'état de santé buccodentaire

La base de données de I'ensemble de TECMS est 3 la et 'exposition a des contaminants de 'environnement, par

disposition des chercheurs partout au Canada. Il Sagit exemple le mercure et le bisphénol A. Ces résultats pourront

d’une riche source de données ne demandant qu'a étre par ailleurs étre comparés aux données des enquétes sur
lobjet d’analyses plus poussées qui permettront de repérer

les facteurs de risque potentiels non examinés dans le

la santé buccodentaire des Premiéres nations et des Inuits
actuellement en cours. Des études futures appliquant le
présent rapport et de déterminer la puissance de tous les protocole normalisé pour les besoins de la présente enquéte
pourraient porter sur des groupes non ciblés dans ce cycle
de TECMS, par exemple, les enfants d’age préscolaire, les

p p gep

personnes agées et les sans-abri.

déterminants et facteurs de risque pertinents. Nous
pourrons également réaliser d’autres analyses afin de dégager
les liens entre les problemes de santé buccodentaire et des
enjeux importants en matiere de santé, tels que la nutrition

Conclusion

Le volet santé buccodentaire de 'TECMS résulte d’une solide collaboration entre trois ministeres du gouvernement
fédéral, soit Statistique Canada, Santé Canada et le ministére de la Défense nationale. Statistique Canada a
élaboré le plan d’enquéte, fourni les remorques-cliniques, procédé a I'échantillonnage et au recrutement, créé le
programme de saisie des données et offert les services de 'analyste qui a extrait les résultats des données brutes.
Santé Canada a financé I'élaboration des questionnaires sur la santé buccodentaire et du protocole d’examen
clinique en plus d’assurer la formation des examinateurs et I'étalonnage régulier de leur travail d’examen. Les
Forces canadiennes ont fourni les dentistes chargés d’effectuer les examens.

Le module de la santé buccodentaire de 'TECMS a permis de recueillir une multitude de données sur la santé
buccodentaire des Canadiens de 6 2 79 ans. Linformation obtenue orientera la formation de la main-d’ceuvre,
la planification des programmes publics de santé dentaire et 'élaboration des politiques en ce domaine pour les
prochaines années. Comme le montrent les différents tableaux, les affections buccodentaires semblent fortement
associées aux déterminants de la santé que sont I'age, le revenu, le pays d’origine ainsi que certains facteurs

de risque comme l'usage du tabac et le recours régulier aux services de dentistes. D’autres analyses pourront
maintenant étre réalisées dans le but d’examiner les liens existant entre les affections dentaires et les principaux
sujets de préoccupation en maticre de santé, comme la nutrition et certaines maladies telles que le diabete.
GrAce aux échantillons de sang et d’urine recueillis, il sera possible de déceler d’éventuelles associations entre
I'état de santé buccodentaire et 'exposition 4 des contaminants de 'environnement, par exemple le mercure

et le bisphénol A. Lenquéte fournit par ailleurs une plateforme 2 partir de laquelle on pourra explorer les avenues
possibles en matiere de politiques publiques, notamment en ce qui concerne la nécessité d’améliorer I'acces aux
soins et la santé buccodentaire.

56 Chapitre 6 Qu’avons-nous appris du module sur la santé buccodentaire de 'TECMS?
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Glossaire

Adaptation de :
Slade GD, Spencer AJ, Roberts-Thomson KE 2007.

« Australia’s dental generations: the national survey of
adult oral health 2004—06. » Australian Institute of
Health and Welfare. (Dental Statistics and Research
Series n° 34) Canberra.

Assurance dentaire Au Canada, les régimes publics
d’assurance-maladie des provinces et territoires n’englobent
pas les soins dentaires universels; de nombreux employeurs
ont choisi d’offrir une assurance dentaire privée dans le
cadre des avantages sociaux dont bénéficient les employés
et les personnes 4 leur charge. Les soins dentaires payés par
I'Etat ne sont accessibles que pour les Premiéres nations, les
personnes agées de 'Alberta et des territoires, les enfants du
Québec et des trois provinces atlantiques et les bénéficiaires
de l'aide sociale.

Calcul (tartre) Dépot de matieres minéralisées qui adhérent
a la surface de la dent.

caod (lettres minuscules) Indice de la carie dentaire
représentant le nombre de dents temporaires (ou dents
de lait [bébé]) cariées (c), absentes (a) et obturées (o).

CAOD (lettres majuscules) Indice de la carie dentaire

représentant le nombre de dents permanentes cariées (C),
absentes (A) et obturées (O).

Carie dentaire Processus par lequel la structure de la dent
est détruite par 'acide produit par les bactéries présentes
dans la bouche; cavité dans la dent causée par la carie.

Carie radiculaire Carie dentaire qui sattaque 2 la surface
de la racine de la dent, devenue apparente en raison du

retrait parodontal.

Cohorte de naissance Groupe de personnes nées durant
une période ou une année donnée.

Consultations chez le dentiste Comportement visant
I'obtention de services dentaires.

Coronaire Qui concerne la couronne de la dent.

Couronne Partie habituellement visible de la dent,
qui est couverte d’émail de couleur blanchitre.
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Dent de sagesse Une de quatre molaires positionnées
a l'arriere de la bouche.

Dent naturelle Désigne les dents de la personne par
opposition aux dents artificielles

Dent permanente Dent de 'adulte.

Denté Se dit d’'une personne qui a encore une ou plusieurs
de ses dents naturelles.

Dentier Prothese dentaire amovible qui remplace les dents
absentes et les tissus adjacents.

Dentition Lensemble des dents; une dentition compléete
comprend 28 dents chez 'adulte, certaines personnes
pouvant avoir jusqua quatre dents additionnelles, appelées
« dents de sagesse ».

Déterminant de la santé Caractéristique qui influe
sur la santé des gens mais qui est habituellement difficile
A modifier, par exemple, la pollution atmosphérique,
Iexposition au plomb présent dans la peinture ou la
situation socioéconomique.

Déterminant socioéconomique Terme descriptif
de la position qu'occupe une personne dans la société,
habituellement mesurée par des attributs tels que le
revenu ou le degré de scolarité.

Différence absolue Différence entre deux valeurs
calculée en soustrayant 'une de l'autre

Douleur orofaciale Douleur située dans la face, la
méachoire, la tempe, devant les oreilles ou dans loreille.

Edenté Se dit d’une personne qui a perdu toutes ses
dents naturelles.

Email Tissu minéralisé de couleur blanchatre qui couvre
la couronne de la dent.

Enregistreur Personne qui consigne sur ordinateur les
résultats d’un examen buccodentaire.

Epidémiologie Etude de la distribution et des déterminants
d’états de santé et de maladies dans des populations données.



Etalonnage Processus permettant d’uniformiser le travail
des dentistes qui effectuent les examens buccodentaires.

Expérience de carie dentaire Effet cumulatif du processus
carieux au cours de la vie d’une personne, se manifestant par
le nombre de dents cariées, absentes ou obturées.

Extraction Retrait d'une dent naturelle.

Facteur de risque pour la santé Caractéristique, souvent
un comportement, qui nuit a la santé et que la personne
peut modifier, par exemple, le tabagisme, le port de la
ceinture de sécurité, le brossage des dents, I'obésité.

Fluorose dentaire Coloration anormale ou tache sur
I'émail de la dent causée par 'exposition & des quantités

excessives de fluorure durant la formation de I'émail.

Fluorure Oligoélément présent dans la nature qui aide
a prévenir la carie dentaire.

Gencive Tissu dans lequel s'inserent les dents.

Gingivite Inflammation des gencives causant rougeur,
enflure ou saignement.

Incisive Chacune des huit dents antérieures servant a
couper les aliments.

Intervalle de confiance a 95 % Définit 'incertitude d’une
valeur estimative. La probabilité que la valeur réelle se situe

entre les limites supérieure et inférieure est de 95 %.

Jonction amélo-cémentaire Point a la surface de la dent
ot la couronne rejoint la racine.

Mandibule Machoire inférieure.

Maxillaire MAchoire supérieure.

Moyenne Moyenne arithmétique d’un ensemble de valeurs.
Parodontite Maladie des gencives d’origine bactérienne,
caractérisée par enflure et le saignement des gencives et la

perte des tissus qui attachent la dent & la méchoire.

Parodontopathie Maladie des gencives ou des autres tissus
qui attachent et ancrent les dents dans les machoires.

Perte d'attache Distance (en millimetres) a partir du point
de rencontre entre 'émail de la dent et la racine jusqu'au
fond de la poche entre le tissu gingival et la dent.

Perte totale des dents Perte de toutes les dents naturelles
(aussi désignée par le terme édentulisme).

Plaque Couche formée de bactéries et de débris
alimentaires qui adhere a la surface de la dent.

Poche parodontale Espace situé sous la bordure de la
gencive, entre la racine de la dent et la gencive ceinturant
cette dent.

Poids Nombre appliqué 4 un groupe de participants d’une
étude afin d’éliminer les différences de probabilité dans le
choix des participants et leur participation.

Prévalence Proportion de personnes atteintes d’une
maladie donnée au sein d’'une population donnée.

Profondeur de la poche parodontale Mesure effectuée
de la profondeur de la poche parodontale.

Protocole d’examen Méthodes et directives portant sur la
conduite des examens buccodentaires uniformisés effectués
durant une enquéte.

Racine Partie de la dent située sous la couronne, qui est
ancrée dans la michoire.

Restauration Obturation visant a réparer une dent
endommaggde par la carie ou un traumatisme.

Retrait parodontal Rétrécissement du tissu gingival créant
un espace qui expose la racine de la dent a la carie et donne
apparence de dents plus longues.

Signification statistique Indication issue d’'un test
statistique qu'une association observée n'est probablement
pas due au hasard (probabilité habituellement inférieure

a5 %) dans le choix d’'un échantillon aléatoire de personnes
au sein d’une population

Surface radiculaire Surface de la racine de la dent.

Taux de réponse Proportion de personnes de qui on
obtient des renseignements dans le cadre d’une enquéte,
parmi le nombre total de personnes choisies comme
participants éventuels.

Tendance Direction générale d’un changement observé
dans le temps.
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Annexes

Annexe 1
Emplacements de I'ECMS et

noms des dentistes-examinateurs

Emplacements de 'ECMS

LECMS a duré environ six semaines 2 chacun des
15 emplacements choisis.

Atlantique, 1 emplacement
Moncton

Québec, 4 emplacements
Mauricie, centre de Montréal, sud de Montréal,

ville de Québec

Ontario, 6 emplacements
Clarington, Cobourg, Kitchener, North York,
St. Catharines, est de Toronto

Alberta, 2 emplacements
Edmonton, Red Deer

Colombie-Britannique, 2 emplacements.
Quesnel/Williams Lake, Vancouver
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Examinateurs du module de la santé
buccodentaire de 'ECMS

Capitaine Barbara Brigidear (2 emplacements)
Capitaine Ian Buckley (2 emplacements)
Capitaine Benoit Charette (3 emplacements)
Capitaine Mehmet Danis (4 emplacements)
Capitaine Theodorus T. Emons (3 emplacements)
Capitaine Erin Hennessy (1 emplacement)
Capitaine David Lee (1 emplacement)
Capitaine Sean Mclntosh (2 emplacements)
Capitaine Francis Maillé (4 emplacements)
Capitaine Greg Olivieri (2 emplacements)
Capitaine Iwona Rusiecka (4 emplacements)
Capitaine Louis Roy (3 emplacements)



Annexe 2

Comité directeur sur la santé buccodentaire de
I'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé

D" Harry Ames

Adjoint du dentiste en chef

Bureau du dentiste en chef, Santé Canada
Ottawa, Ontario

Colonel Scott Becker

Directeur des Services dentaires, Forces canadiennes
Ottawa, Ontario

D" Jean-Marc Brodeur /
D¢ Chantal Galarneau

Professeur, Département de
médecine sociale et préventive /
Dentiste-conseil, Institut national
de santé publique du Québec
Montréal, Québec

D' Peter Cooney

Dentiste en chef

Bureau du dentiste en chef, Santé Canada
Ottawa, Ontario

M™e Amanda Gillis

Conseillere en politiques

Bureau du dentiste en chef, Santé Canada
Ottawa, Ontario

D' Malcolm Williamson /

D" Ron Kelly / D' Sandra Bennett
Ottawa / Victoria / Toronto

Groupe de travail fédéral-provincial-territorial
sur la santé dentaire

D" James Leake

Professeur émérite, Université de Toronto
Kingston, Ontario

Dre Patricia Main

Présidente, Comité consultatif fédéral
des soins dentaires

Toronto, Ontario

D' Euan Swan

Directeur des programmes dentaires,
Association dentaire canadienne
Ottawa, Ontario

M™¢e Andrea Richard

Hygiéniste dentaire

Association canadienne de santé dentaire publique
Thunder Bay, Ontario

D" Gordon Thompson
Fédération canadienne des organismes
de réglementation dentaire
Edmonton, Alberta
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Annexe 3

Définitions des variables et caractéristiques choisies

Sexe : sujets de sexe masculin
ou de sexe féminin

Groupe d’4ge : tranche d’age formée selon le plan
d’échantillonnage de 'TECMS : 6-11 ans, 12-19 ans,
20-39 ans, 40-59 ans et 60-79 ans. Lige a été consigné
au moment de I'interview 3 domicile et de I'examen

a la clinique. Pour les besoins du présent rapport, 'age
des répondants a été enregistré au moment de 'examen
clinique, sauf dans le cas des personnes qui ont eu

80 ans entre la date de I'interview et celle de 'examen.

Revenu : faible, moyen ou élevé

Groupe a faible revenu
* Revenu inférieur a celui du groupe i revenu moyen

Groupe a revenu moyen
* 30000 $259 999 $ pour 1 ou 2 personnes
* 40000 $ 279999 $ pour 3 ou 4 personnes
* 60000 $ 279999 $ pour 5 personnes ou plus

dans le ménage

Groupe a revenu élevé
* Revenu supérieur 2 celui du groupe 4 revenu moyen

Revenu inconnu
* Aussi inclus, car plus de 5 % de la population n’a pas
fourni d’information sur son revenu.

Régime d’assurance dentaire :
privé, public ou aucun

Assurance privée
* A répondu oui 2 la question demandant au participant
sil a une assurance dentaire (OHM_Q43) et a répondu
1 (régime parrainé par I'employeur) ou 3 (régime privé)
2 la question sur le type de régime (OHM_Q44).
Régime d’assurance public
* A répondu oui 2 la question demandant au participant
sil a une assurance dentaire (OHM_Q43) et a
répondu 2 (programme provincial), 4 (programme
gouvernemental de services sociaux) ou 5 (programme
gouvernemental pour les Premitres nations et les Inuits)

2 la question sur le type de régime (OHM_Q44).

Aucune assurance
* A répondu non a la question demandant au participant
s'il a une assurance dentaire (OHM_Q43).
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Visites chez un professionnel de la santé
dentaire au cours de I'année précédente :

Visite au cours de ’année derniére
A répondu 1 (il y a moins d’un an) a la question
demandant au participant & quand remonte sa
derniere visite 2 un professionnel de la santé dentaire

(OHM_Q34).

Visite il y a plus d’un an
* A répondu 2-6 a la question OHM_Q34.

Degré de scolarité le plus élevé au sein du
ménage : diplome d’études collégiales/
universitaires ou scolarité inférieure au diplome
Défini en fonction de la variable calculée EDUDHO04

Dipléme ou certificat d’études postsecondaires
* Englobe les répondants ayant déclaré avoir un certificat
ou un dipléme de métier, un dipléme ou certificat d’'un
college ou cégep, un certificat universitaire inférieur au
baccalauréat, un baccalauréat ou un dipléme ou
certificat universitaire supérieur au baccalauréat.

Scolarité inférieure au diplome ou certificat d’études
postsecondaires
* Englobe les répondants ayant déclaré ne pas avoir
obtenu de certificat ou dipléme d’études secondaires,
avoir un certificat ou dipléme d’études secondaires
ou ne pas avoir terminé des études postsecondaires.

Né au Canada : né au Canada ou né a I'étranger

Né au Canada
¢ A répondu 1 (Canada) 4 la question portant sur

le lieu de naissance (SDC_Q11).
Né a Pétranger
* A répondu 2-20 2 la question SDC_Q11.

Appartenance a la population autochtone :
Autochtone ou non-Autochtone

Autochtone
* A répondu 1 (oui) a la question « Etes-vous un

Autochtone? » (SDC_Q22).

Non-Autochtone
.\ répondu 2 (non) a la question SDC_Q22.

Usage du tabac : fumeur, ex-fumeur

ou non-fumeur

Défini en fonction de la variable calculée SMKDSTY
Fumeur

* Comprend les personnes qui déclarent fumer
quotidiennement, a 'occasion (ancien fumeur



quotidien) ou occasionnellement (n’a jamais fumé
quotidiennement).

Ex-fumeur
* Comprend les personnes qui déclarent étre non-
fumeurs (ancien fumeur quotidien) ou non-fumeurs
(ancien fumeur occasionnel).

Non-fumeur
* Comprend les personnes qui déclarent n’avoir jamais
fumé (pas plus de 100 cigarettes dans toute leur vie).

Etat dentaire : denté ou édenté

Personne dentée
e Etat dentaire du répondant : 1-3 2 la question OHE_
N11 (denté aux deux arcades, a 'arcade supérieure
seulement ou a 'arcade inférieure seulement).

Personne édentée
¢ Etat dentaire du répondant : 4-5 a la question OHE _

N11 (édenté avec un ou plusieurs implants et édenté).

Tableaux (généraux)

* Les fréquences sont toujours définies en fonction
des réponses.

* Les répondants pour lesquels il manque des valeurs
(ne sais pas, refus, ne sapplique pas) sont placés dans
la catégorie des données manquantes (ne sont donc
pas inclus dans le calcul des proportions).

¢ Tableaux concernant les enfants de 6 4 11 ans et les
adolescents de 12 4 19 ans — il n'est pas nécessaire de
préciser que les répondants sont dentés, car aucun
répondant n’était édenté.

Tableaux (particuliers)

Tableau 1

* Fréquences des variables démographiques (bootstrap)

Tableau 2
e Prévalence de I'assurance dentaire : (régime privé,
régime public, aucun — catégories décrites ci-dessus)

Tableau 3
* Prévalence de la santé buccodentaire déclarée passable
ou mauvaise par les répondants : (personnes qui ont
répondu 4 (passable) ou 5 (mauvaise) 4 la question
OHM_QI1 - santé buccodentaire évaluée par le
répondant)

Tableau 4
* DPourcentage de personnes déclarant éviter certains
aliments : (personnes qui ont répondu 1 (souvent)
ou 2 (parfois) 2 la question OHM_Q22 — A quelle
fréquence avez-vous évité de consommer des aliments
spécifiques 4 cause de problemes dans votre bouche?)

Tableau 5
* DPourcentage de personnes déclarant éprouver des
douleurs persistantes : (personnes qui ont répondu 1
(souvent) ou 2 (parfois) a la question OHM_Q23 —

Au cours des 12 derniers mois, a quelle fréquence
avez-vous eu toutes autres douleurs persistantes ou
continuelles dans votre bouche?)

Tableau 6
* Pourcentage de personnes déclarant avoir perdu des
heures d’école, de travail ou d’activité habituelle :
(personnes qui ont répondu 1 (oui) 4 la question
OHM_Q24 — Au cours des 12 derniers mois, vous
&tes-vous absenté du travail ou de I'école pour des
examens ou traitements dentaires?)

Tableau 7

* Nombre moyen d’heures d’école, de travail ou
d’activité habituelle perdues par personne en raison
d’examens ou de problemes dentaires : (la question
OHM_Q25 — Au cours des 12 derniers mois, combien
d’heures vous étes-vous absenté de vos activités
habituelles? — n'est posée quaux personnes qui ont
répondu 1 (oui) 2 la question OHM_Q24).

Tableau 8
e Nombre total d’heures d’école, de travail ou d’activité
habituelle perdues en raison d’examens ou de problémes
dentaires : (estimations calculées des totaux pondérés
et des intervalles de confiance, présentés « par milliers
d’heures » pour faciliter 'interprétation)

Tableau 9
* DPourcentage de personnes déclarant avoir consulté un
professionnel de la santé dentaire au cours de la derniere
année (peu importe la raison) : (personnes qui ont
répondu 1 (il y a moins d’'un an) 4 la question OHM_
Q34 — Quand avez-vous vu un professionnel des soins
dentaires la derniére fois?)

Tableau 10
* Pourcentage de personnes déclarant consulter un

professionnel de la santé dentaire au moins une fois par
année pour des examens ou un traitement : (personnes
qui ont répondu 1 (plus d’une fois par année) ou 2
(environ une fois par année) i la question OHM_Q33
sur la fréquence des consultations des professionnels
des soins dentaires)

Tableau 11
* Pourcentage de personnes qui ne consultent pas un
professionnel de la santé dentaire en raison des colits :
(personnes qui ont répondu 1 (oui)  la question
OHM_Q41 — Au cours des 12 derniers mois, avez-
vous évité de vous rendre chez un professionnel des
soins dentaires 4 cause du cotit des soins dentaires?)

Tableau 12
* Pourcentage de personnes déclarant ne pas recevoir des
soins recommandés en raison des colits : (personnes
qui ont répondu 1 (oui) a la question OHM_Q42 —
Au cours des 12 derniers mois, avez-vous évité les
traitements dentaires recommandés A cause du co(it?)
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Tableau 13

* Pourcentage de personnes qui se brossent les dents au
moins 2 fois par jour : (selon les réponses données
aux questions OHM_Q31 et OHM_N31; personnes
qui ont répondu 2 fois ou plus a la question sur la
fréquence de brossage des dents et 1 (par jour) pour
la période déclarante OU personnes qui ont répondu
14 fois ou plus 2 la question sur la fréquence de
brossage des dents et 2 (par semaine) pour la période
déclarante).

¢ Dersonnes dentées seulement

Tableau 14

* Pourcentage de personnes qui utilisent la soie dentaire
au moins 5 fois par semaine : (selon les réponses
données aux questions OHM_Q32 et OHM_N32;
personnes qui ont répondu 1 fois ou plus 2 la question
sur la fréquence de ['utilisation de la soie dentaire et 1
(par jour) pour la période déclarante OU personnes
qui ont répondu 5 fois et plus 4 la question sur la
fréquence de l'utilisation de la soie dentaire et 2 (par
semaine) pour la période déclarante; les répondants
dont la réponse est 6 (ensemble complet de dentiers)
sont classés dans la catégorie des valeurs manquantes.

* Personnes dentées seulement

Tableau 15

e Enfantsde 64 11 ans

* Prévalence et gravité de la carie dentaire touchant les
dents temporaires : (selon les codes OHE_N41 pour
les dents temporaires : 51-55, 61-65, 71-75, 81-85)

e Carides : codes 7-10; absentes : codes 5+19; obturées :
codes 12-17

¢ caod — somme des dents énumérées ci-dessus

Tableau 16

e Enfantsde 62 11 ans

e Prévalence et gravité de la carie dentaire touchant les
dents permanentes : (selon les codes OHE_N41 pour
les couronnes des dents permanentes : 11-17, 21-27,
31-37, 41-47)

e Cariées : codes 7-10; absentes : codes 5+19; obturées :
codes 12-17

¢ CAOD - somme des dents énumérées ci-dessus

Tableau 17
e Enfantsde 64 11 ans
e DPrévalence et gravité de la carie dentaire touchant les
dents temporaires et permanentes : (selon les codes

OHE_N41 pour les dents temporaires et les couronnes

des dents permanentes : 51-55, 61-65, 71-75, 81-85,
11-17, 21-27, 31-37, 41-47)
e Cariées : codes 7-10; absentes : codes 5+19;
obturées : codes 12-17; sommes calculées a
partir des tableaux 1 et 2
¢ CAOD — somme des dents énumérées ci-dessus
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Tableau 18

* Enfantsde 6211 ans

* Pourcentage de dents cariées maintenant obturées :
(selon les codes OHE_N41 pour les dents temporaires
et les couronnes des dents permanentes)

* Proportion de dents c¢/cao calculée comme un rapport
des sommes pondérées

e Carides : codes 7-10; absentes : codes 5+19;
obturées : codes 12-17; sommes calculées a
partir des tableaux 15, 16 et 17

Tableau 19
e Enfantsde 62 11 ans
* Scellants : (selon les codes OHE_N41 pour les
molaires permanentes : 16-17, 26-27, 36-37, 46-47)

¢ Dent scellée : code 2

Tableau 20

e Enfantsde 62 11 ans

¢ Traumatismes : (selon les codes OHE_N41 et N43
pour les incisives permanentes : codes 11-12, 21-22,
31-32, 41-42)

¢ Perdue : (OHE_N41) code 4; fracturée (OHE_N43)
codes 2-6, 8; perdue ou fracturée : somme des codes
précédents

Tableau 21

e Adolescents de 12 2 19 ans

* DPrévalence et gravité des caries dentaires touchant les
dents permanentes : (selon les codes OHE_N41 pour
les couronnes des dents permanentes) : 11-17, 21-27,
31-37, 41-47)

e Cariées : codes 7-10; absentes : codes 5+19;
obturées : codes 12-17

¢ CAOD - sommes des codes énumérés ci-dessus

* Comme au tableau 16, mais groupe d’age différent

Tableau 22

* Adolescents de 12 2 19 ans

* DPourcentage de dents cariées maintenant obturées :
(selon les codes OHE_N41 pour les couronnes des
dents permanentes)

¢ Proportion de dents C/CAO calculée comme un
rapport des sommes pondérées

e Cariées : codes 7-10; absentes : codes 5 + 19; obturées :
codes 12-17; sommes calculées a partir des tableaux
précédents

* Comme au tableau 18, mais groupe d’age différent

Tableau 23
¢ Adolescents de 12 2 19 ans
* Scellants : (selon les codes OHE_N41 pour les
molaires permanentes : codes 16-17, 26-27, 36-37,
46-47)
¢ Dent scellée : code 2
* Comme au tableau 19, mais groupe d’age différent



Tableau 24

Adolescents de 12 2 19 ans

Traumatismes : (selon les codes OHE_N41 et N43
pour les incisives permanentes : codes 11-12, 21-22,
31-32, 41-42)

Perdue (OHE_N41) : code 4; fracturée (OHE_N43) :
codes 2-6, 8; perdue ou fracturée : somme des codes
précédents

Comme au tableau 20, mais groupe d’4ge différent

Tableau 25

Adultes de 20 ans et plus

La colonne du pourcentage de personnes édentées
englobe les répondants classés comme édentés ayant
un ou plusieurs implants (OHE_NI11 = 4+5)

Les colonnes des personnes dentées seulement
englobent les sujets dont le code est OHE_N11 = 1-3
Nombre de dents calculé & partir des codes OHE_N41
pour les couronnes de dents permanentes; (dents
11-17, 21-27, 31-37, 41-47) codes = 1, 2, 7-10,
12-18, 20, 21

Tableau 26

Personnes édentées seulement (OHE_N11 = 4+5);
adultes de 20 ans et plus

Colonne pour les personnes édentées ayant un ou
plusieurs implants (prévalence de OHE_N11 = 4)
Arcade supérieure seulement : OHE_12F = 1 (dentier
complet & I'arcade supérieure) et OHE_13F = 2 (pas de
dentier complet a I'arcade inférieure)

Arcade inférieure seulement : OHE_12F = 2 (pas de
dentier complet a I'arcade supérieure) et OHE_13F =1
(dentier complet a I'arcade inférieure)

Arcades inférieure et supérieure: OHE_12F = 1
(dentier complet & l'arcade supérieure) et

OHE_13F = 1 (dentier complet 4 I'arcade inférieure)
(NiI'un ni l'autre : OHE_12F = 2 et OHE_13F = 2)

Tableau 27

Personnes dentées seulement (OHE_N11 = 1-3);
adultes de 20 ans et plus

Colonne pour les personnes dentées ayant un ou
plusieurs implants : (selon les codes OHE_N41 pour
les couronnes des dents permanentes; dents 11-17,
21-27,31-37, 41-47); code = 19

Arcade supérieure seulement : OUI 4 OHE_12 =2
(pont fixe) ou 4 (dentier partiel — acrylique) ou 5
(dentier partiel — chrome coulé) et NON 2

OHE_13 =2 (pont fixe) ou 4 (dentier partiel —
acrylique) ou 5 (dentier partiel — chrome coulé)
Arcade inférieure seulement : NON 4 OHE_12 =2
(pont fixe) ou 4 (dentier partiel — acrylique) ou 5
(dentier partiel — chrome coulé) et OUI &

OHE_13 = 2 (pont fixe) ou 4 (dentier partiel —
acrylique) ou 5 (dentier partiel — chrome coulé)
Arcades inférieure et supérieure : OUI A OHE_12 =2
(pont fixe) ou 4 (dentier partiel — acrylique) ou

5 (dentier partiel — chrome coulé) et OUI &
OHE _13 =2 (pont fixe) ou 4 (dentier partiel —
acrylique) ou 5 (dentier partiel — chrome coulé)

e (Nil'un nilautre : NONaOHE_12=2,4,5 et
NONaOHE_13 =2,4,5)

Tableau 28

¢ Personnes dentées seulement (OHE_N11 = 1-3);
adultes de 20 ans et plus

* Prévalence et gravité des caries coronaires touchant les
dents permanentes : (selon les codes OHE_N41 pour
les couronnes des dents permanentes; 11-17, 21-27,
31-37, 41-47)

¢ Carides : codes 7-10; absentes : codes 5 + 19; obturées :
codes 12-17

¢ CAOD — sommes des codes énumérés ci-dessus

e Comme aux tableaux 15 et 21, mais groupe d’4ge

différent

Tableau 29

¢ Personnes dentées seulement (OHE_N11 = 1-3);
adultes de 20 ans et plus

* Pourcentage de dents cariées, absentes ou obturées :
(selon les codes OHE_N41 pour les couronnes des
dents permanentes)

* Proportion de dents C/CAO calculée comme un
rapport des sommes pondérées

* Sommes calculées 2 partir des tableaux précédents

* Comme au tableau 8, mais groupe d’age différent

Tableau 30

¢ Personnes dentées seulement (OHE_N11 = 1-3);
adultes de 20 ans et plus

e Prévalence des caries non traitées : (selon les codes
OHE_N41 pour les couronnes et les racines des dents
permanentes : 11-17, 21-27, 31-37, 41-47)

e Caries coronaires non traitées : codes 7-10; caries
radiculaires non traitées : codes 7+11

Tableau 31

¢ Personnes dentées seulement (OHE_N11 = 1-3);
adultes de 20 ans et plus

e Prévalence et gravité des caries radiculaires : (selon les
codes OHE_N41 pour les racines des dents
permanentes : 11-17, 21-27, 31-37, 41-47)

¢ CRO : codes 7, 11-17; carie radiculaire : codes 7+11;
obturée : codes 12-17

Tableau 32

¢ Personnes dentées seulement (OHE_N11 = 1-3);
adultes de 20 ans et plus

e Prévalence de DCRO : (selon les codes OHE_N41
pour les racines des dents permanentes : 11-17, 21-27,
31-37, 41-47)

* Proportion de DCR/RDFT calculée comme un
rapport des sommes pondérées

e Sommes calculées  partir du tableau précédent
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Tableau 33

¢ Personnes dentées seulement (OHE_N11 = 1-3);
adultes de 20 ans et plus

e Débris : (selon les codes OHE_32D1-D6;
on a soustrait 1 du score dans le cas d’'une
échelle de 0 2 4; les personnes ayant le code 5
avaient des dents manquantes et étaient inscrites
dans la catégorie « manquantes »)

e Tartre : (selon les codes OHE_32C1-C6; on
a soustrait 1 du score dans le cas d’'une échelle
de 0 4 4; les personnes ayant le code 5 (débris)
avaient des dents manquantes et étaient inscrites
dans la catégorie « manquantes »)

* Pire indice pour chaque emplacement

Tableau 34

¢ Personnes dentées seulement (OHE_N11 = 1-3);
adultes de 20 ans et plus

* Gingivite : (selon les codes OHE_31D1-D6;
on a soustrait 1 du score dans le cas d’une échelle
de 0 4 4; les personnes ayant le code 5 avaient des
dents manquantes et étaient inscrites dans la catégorie
« manquantes »)

* Pire indice pour chaque emplacement

Tableau 35
e DPersonnes dentées seulement (OHE_N11 = 1-3);
adultes de 20 ans et plus
* Poche parodontale : (selon les codes OHE_32P1-P6)
* Dire indice pour chaque emplacement

Tableau 36
e DPersonnes dentées seulement (OHE_N11 = 1-3);
adultes de 20 ans et plus
e Perte d’attache : (selon les codes OHE_32R1-R6)
¢ Dire indice pour chaque emplacement

Tableau 37

¢ Personnes dentées seulement (OHE_N11 = 1-3);
adultes de 20 ans et plus

¢ Indice communautaire des besoins de traitements
parodontaux (ICBTP) : (selon les codes OHE_32)

¢ Dire indice pour chaque emplacement

* ICBTP =4 : poche parodontale d’une profondeur
> 5 mm

* ICBTP = 3 : poche parodontale d’une profondeur
de 4-5 mm

e ICBTP =2 : poche parodontale d’'une profondeur > 0
(apres avoir soustrait 1 du score)

e ICBTP = 1 : poche parodontale d’'une profondeur > 0
(apres avoir soustrait 1 du score)

¢ Mutuellement exclusifs
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Tableau 38

¢ Personnes dentées seulement (OHE_N11 = 1-3);
adultes de 20 ans et plus

¢ Traumatismes : (selon les codes OHE_N41 et N43
pour les incisives permanentes : 11-12, 21-22, 31-32,
41-42)

¢ Perdue : (OHE_N41) code 4; fracturée (OHE_N43) :
codes 2-6, 8; perdue ou fracturée : somme des codes
précédents

* Comme aux tableaux 6b et 10b, mais groupe d’age
différent

Tableau 39
e Enfants de 62 12 ans
¢ Fluorose : (selon le code OHE_N20); échelle de 1 2 6
* On a soustrait 1 du score dans le cas d’une échelle
de 0 2 5; les personnes ayant le code 7 avaient des
dents manquantes et étaient inscrites dans la catégorie
« manquantes »

Tableau 40
* Adultes de 20 ans et plus
e Prévalence des lésions aux tissus mous; selon le code
OHE_N14
 Aucune lésion ou au moins une, si le code (oui/non)

OHE N14=1
Tableau 41

* DPersonnes de 12-59 ans

* Prévalence des cas d’occlusion moins quacceptable

* Code OHE_N21 = 1 (occlusion acceptable = 1 (oui),
donc occlusion moins qu'acceptable = 2 (non))

* Question posée uniquement aux personnes dont le

code OHE_N11 =1
Tableau 42

e Prévalence des traitements d’orthodontie en cours ou
déja regus

¢ Code OHE_N23 =1 et code OHE_N22 = 2-5

o Lélément OHE_N23 n’était pas rempli si le répondant
avait obtenu un code OHE_N22 de 2-5 (regoit
actuellement un traitement d’orthodontie)

Tableau 43
¢ Personnes dentées seulement (OHE_N11 = 1-3);
¢ Proportion de personnes ayant besoin de soins
* Urgents : si OUl a OHE_NG61-OHE_NG68
¢ Chirurgie : OHE_N53 =5
¢ Endodontie : OHE_N53 =8
e Restaurations : OHE_N53 = 3
¢ Prosthodontie : OHE_NS51 = 2-6 ou OHE_N52 = 2-6
¢ Parodontie : OHE_N53 =6
¢ Orthodontie : OHE_N53 =9
e Divers: OHE _N53 =4,7,10, 11
* Aucun traitement requis : OHE_N53 =1
¢ Mutuellement exclusifs
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