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Académie canadienne des sciences de la santé

L'Académie canadienne des sciences de la santé (ACSS) offre des conseils scientifiques en
vue de contribuer a la bonne santé de la population canadienne. Il s’agit d’'un organisme a
but non lucratif créé en 2004 et congu pour ceuvrer en partenariat avec la Société royale du
Canada et I'’Académie canadienne du génie. Ces trois organismes sont les trois membres
fondateurs du Conseil des académies canadiennes. L’Institut canadien de médecine
académique, qui a joué un role de premier plan dans la mise sur pied de I’Académie
canadienne des sciences de la santé, a veillé a ce que son mandat englobe tout I'éventail des
autres disciplines des sciences de la santé.

Le modéle de I'ACSS est I'Institute of Medecine des Etats-Unis. L’ACSS fournit en temps
voulu des évaluations éclairées et indépendantes sur des questions urgentes qui touchent la
santé des Canadiens et des Canadiennes. Le processus de travail de I"ACSS est congu de
facon a garantir I'acces aux experts appropriés, I'intégration des meilleures connaissances
scientifiques et I'élimination de tout parti pris ou conflit d’intéréts. Ce dernier aspect reléve
d’une dynamique qui affecte souvent la recherche de solutions aux problémes difficiles dans
le secteur de la santé. Les évaluations effectuées par I’ACSS offrent une analyse objective
des données scientifiques disponibles, indépendamment des considérations politiques et
selon une perspective axée sur l'intérét du grand public.

Les commanditaires dont émane la demande d’évaluation ont leur mot a dire en ce qui
concerne la définition du cadre dans lequel s’inscrit la question a I'étude; mais ils n'ont
aucune influence sur les résultats de I’évaluation ni sur le contenu du rapport. Chaque
évaluation de I'ACSS est préparée par un comité d’experts nommés par I’ACSS et est elle-
méme évaluée de fagon approfondie par des examinateurs externes qui restent anonymes
pour le comité d’experts et dont les noms ne sont révélés qu’une fois que le rapport a été
publié. L'approbation finale de la publication et de la diffusion d’un rapport de I’ACSS reléve
exclusivement du conseil des gouverneurs de I’ACSS.

L’ACSS se compose de membres élus issus de diverses disciplines, tant au sein du secteur de
la santé qu’en dehors de ce secteur. Il s’agit a la fois d’'un organisme regroupant des
membres honorifiques et d’un organisme de recherche sur les politiques publiques. Les
membres sont élus a I’ACSS a l'issue d’un processus rigoureux d’examen par les pairs dont
les critéres portent sur les aspects suivants : preuves du réle de chef de file, créativité,
compétences caractéristiques et engagement a faire progresser les études et la recherche
sur les sciences de la santé.
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SOMMAIRE ET RECOMMANDATIONS

Ce rapport conclut une évaluation de trois ans menée par un comité multidisciplinaire de
I'Académie canadienne des sciences de la santé (ACSS) (« le Comité ») sur la question de
I'accés aux soins de santé bucco-dentaire par les groupes vulnérables au Canada. Il présente
une analyse novatrice des données issues de la récente Enquéte canadienne sur les mesures
de la santé (ECMS) qui, pour la premiere fois depuis environ 40 ans, a fourni des
renseignements cliniques représentatifs a |'échelle nationale sur I'état de santé bucco-
dentaire de la population canadienne. De plus, une revue ciblée de la littérature a été menée
a bien, et tous les renseignements qui en résultent ont été examinés, discutés et intégrés
dans le rapport du Comité.

Les principaux points suivants ont émergé de l'enquéte de I'ACSS relativement a la santé
bucco-dentaire et aux soins de santé bucco-dentaire au Canada :

e Un grand nombre de Canadiennes et Canadiens a faible revenu, voire a revenu moyen,
souffrent de douleurs, d'inconfort, d'incapacité et de perte d'occasion en raison d'une
mauvaise santé bucco-dentaire.

e Environ six millions de Canadiens évitent de consulter un dentiste chaque année en
raison du co(t.

e || existe d'importantes inégalités liées au revenu en ce qui concerne la santé bucco-
dentaire, en plus d'une iniquité en matiére d'acces aux soins de santé bucco-dentaire.

e Les personnes qui souffrent des probléemes de santé bucco-dentaire les plus importants
sont également celles qui ont le plus de difficulté a accéder aux soins de santé bucco-
dentaire.

e Les inégalités liées au revenu sont plus importantes pour les indicateurs de santé bucco-
dentaire que pour les indicateurs de I'état de santé général.

e En ce qui a trait a la santé bucco-dentaire, les inégalités liées au revenu sont plus
importantes chez les femmes que chez les hommes.

e Les inégalités d'acces aux soins dentaires contribuent aux inégalités sur le plan de la
santé bucco-dentaire.

e La santé bucco-dentaire fait partie de I'état de santé général et elle est associée aux
mémes déterminants sociaux, économiques et comportementaux; de plus, il existe des
liens directs entre une mauvaise santé bucco-dentaire et un mauvais état général de
santé.

e La vaste majorité des soins dentaires sont offerts par le secteur privé; seulement environ
six pour cent des dépenses de soins dentaires sont couvertes par le secteur public.

e La dentisterie du secteur privé offre des soins de santé bucco-dentaire de bonne qualité
pour la majorité des personnes vivant au Canada, mais il ne s'agit pas d'un bon modele
de prestation de soins de santé pour les groupes vulnérables qui souffrent des
problemes de santé bucco-dentaire les plus importants.
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e Aucun consensus n'existe sur les normes de prestations de soins de santé bucco-dentaire
entre les gouvernements aux niveaux fédéral, provincial, territorial et municipal au
Canada. La faible proportion de services de soins de santé bucco-dentaire financés par
les fonds publics au pays varie énormément d'une collectivité publique a l'autre.

e |l n'existe aucun consensus entre les gouvernements aux niveaux fédéral, provincial,
territorial et municipal a I'échelle du Canada quant a I'utilisation d'une gamme de soins
dentaires ou de services fournis par d'autres professionnels de la santé qui pourraient
améliorer I'accés aux services de soins de santé bucco-dentaire, en particulier pour les
groupes qui souffrent le plus des affections buccales.

e Au Canada, la législation fiscale permet de réduire le fardeau financier associé aux soins
dentaires pour les personnes qui posseédent une assurance dentaire privée. Or, les
personnes qui n'ont pas d'assurance privée ne bénéficient pas de cet avantage. Pourtant,
il s'agit des groupes les plus atteints de maladies et qui ont le plus de difficulté a accéder
aux soins dentaires.

En résumé, I'analyse des données de I'ECMS illustre de grandes inégalités en ce qui concerne
la santé bucco-dentaire et I'acces aux soins de santé bucco-dentaire entre les divers groupes
sociaux au Canada. Comparativement au reste de la population, les groupes vulnérables au
Canada i) sont moins susceptibles d'avoir une assurance dentaire; ii) risquent davantage de
ne pas consulter de dentiste en raison du colt; iii) sont plus susceptibles de consulter un
dentiste seulement en cas d'urgence; iv) risquent davantage d'avoir des caries dentaires, des
maladies des gencives, des dents manquantes et des douleurs aux dents non traitées; et v)
sont plus susceptibles de ne pas manger d'aliments sains comme les fruits et les légumes en
raison de problémes de santé bucco-dentaire. L'examen de |I'ACSS a également révélé que les
différences quant a la capacité d'accéder aux soins de santé bucco-dentaire et de les utiliser
contribuent grandement aux inégalités relatives a |'état de santé bucco-dentaire. Dans un
pays riche dont les objectifs en matiere de politique d'acces raisonnable aux soins de santé
sont explicites dans la Loi canadienne sur la santé, ces inégalités et l'iniquité qui en résulte
devraient étre un sujet d'intérét national.

En effet, cette situation va a I'encontre des principes de la Loi canadienne sur la santé, qui a
pour objectif premier de « protéger, de favoriser et d’améliorer le bien-étre physique et
mental des habitants du Canada et de faciliter un accés satisfaisant aux services de santé,
sans obstacles d’ordre financier ou autre. » Certaines normes convenues de soins de santé
bucco-dentaire de prévention et de restauration devraient étre appliquées pour les
habitants du Canada qui en ont besoin, indépendamment de leur capacité physique a
accéder aux services et de I'emplacement géographique de ces services, et
indépendamment de leur capacité de payer. |l existe d'importants défis en ce qui concerne la
capacité d'utiliser des services de soins de santé bucco-dentaire, a savoir : I'abordabilité (les
frais du prestataire correspondent-ils a la capacité du client a payer les services?); la
disponibilité (le prestataire dispose-t-il des ressources nécessaires, par exemple du
personnel et de la technologie, pour répondre aux besoins du client?); l'accessibilité
(I'établissement du prestataire est-il facilement accessible par le client?); I'accommodement
(les activités du prestataire sont-elles organisées de maniére a répondre aux contraintes et
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aux besoins du client?); et I'acceptabilité (le client est-il a I'aise avec les caractéristiques du
prestataire, et inversement?).

Les soins de santé bucco-dentaire au Canada sont tres largement financés et prodigués par
le secteur privé. Le paiement des soins est principalement effectué par I'entremise de
I'assurance collective de I'employeur, par I'assurance individuelle ou directement « de la
poche » des utilisateurs. Parmi les pays de I['Organisation de coopération et de
développement économiques (OCDE), la contribution des fonds publics du Canada est
proportionnellement I'une des plus faibles. Par exemple, la part publique des dépenses de
soins dentaires du Canada est d'environ 6 %, comparativement a 7,9 % aux Etats-Unis (un
autre pays qui présente une faible part publique) et a 79 % en Finlande (un pays qui présente
I'une des plus fortes contributions publiques au colt des soins dentaires).

Bien que ce systeme de financement privé et de prestation par le secteur privé des services
de santé puisse fournir un accés a des soins de bonne qualité pour de nombreuses
personnes au Canada, les données probantes démontrent que ce systéeme crée également
d'importants obstacles a l'accés aux soins pour beaucoup d'autres, qui font partie des
groupes les plus vulnérables, soit :

e Les personnes a faible revenu;

e Lesjeunes enfants de familles a faible revenu;

e Les jeunes adultes et les personnes actives qui n'ont aucune assurance dentaire;

e Les personnes agées vivant en établissement ou les personnes agées a faible revenu;
e Les Autochtones;

o Lesréfugiés et les immigrants;

e Les personnes handicapées; et

e Les personnes vivant dans les régions rurales et éloignées.

En outre, de plus en plus de données probantes indiquent qu'avec les difficultés
économiques actuelles, les familles canadiennes a revenu moyen-inférieur luttent également
pour avoir un acces abordable aux soins de santé bucco-dentaire.

Bien que I'abordabilité des soins de santé bucco-dentaire constitue certainement un
obstacle important, il ne s'agit pas du seul. L'examen de I'ACSS a en effet révélé |'existence
d'autres problémes, y compris :

e Le manque d'intégration des professionnels des soins dentaires dans les institutions
publiques offrant d'autres services sociaux et de santé, ainsi qu'un manque d'options et
de polyvalence de la main-d'ceuvre;

e ['organisation des professions des soins dentaires et des autres professions de la santé, y
compris leur champ d'exercice, qui ne promeut pas un acces équitable aux soins de santé
bucco-dentaire; et
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e L'absence de normes nationales de soins de santé bucco-dentaire établies dans le but
d'assurer un acces raisonnable a une qualité convenue de soins de santé bucco-dentaire
a toute personne vivant au Canada, peu importe sa situation.

Compte tenu de ces importantes observations bien documentées, le Comité a élaboré une
vision pour les soins de santé bucco-dentaire au Canada et a émis des recommandations
visant a conseiller une variété d'intervenants sur les mesures a prendre pour réaliser cette
vision. Les intervenants visés par ce rapport comprennent :

e Les gouvernements aux niveaux fédéral, provincial, territorial et municipal et les
organismes gouvernementaux;

e Les professions dentaires, y compris les organismes de réglementation des professions
dentaires, les associations professionnelles, les établissements d’enseignement et de
recherche sur les soins dentaires et d'autres formes de « dentisterie organisée »;

e Les médecins, les infirmieres et les autres professionnels de la santé qui prennent
régulierement soin des groupes vulnérables; et

e Les organismes ou groupes de défense représentant les groupes vulnérables au Canada.

Une vision pour les soins de santé bucco-dentaire au Canada

Le Comité envisage I'équité® d'accés aux soins de santé bucco-dentaire pour toute personne
vivant au Canada.

1 ez ., s \ . e \ . , / s . N
Pour le Comité, I'équité d'acces signifie un acces raisonnable, fondé sur la nécessité de soins, a des normes convenues de
soins de santé bucco-dentaire de prévention et de restauration.

Les problemes de fond mis en lumiére dans ce rapport

Ce rapport définit un certain nombre de problémes, comme l'indique la liste mentionnée ci-
dessus. Ceux-ci peuvent étre résumés par les problémes de fond suivants :

e Les groupes vulnérables vivant au Canada sont a la fois ceux qui ont le plus de problémes
de santé bucco-dentaire et le plus de difficulté a accéder a des soins de santé bucco-
dentaire; et

e Les systétmes de soins de santé bucco-dentaire publics et privés au Canada ne
parviennent pas a offrir efficacement un accés raisonnable aux soins de santé bucco-
dentaire a toutes les personnes vulnérables vivant au Canada.

Les recommandations visant a résoudre les problemes de fond et a réaliser la
vision
Les recommandations visant a résoudre les problémes de fond présentés dans ce rapport

sont regroupées dans une structure qui propose I'ordre logique de priorité suivant :

A. Communiquer avec les intervenants pertinents concernant les problémes de fond
soulevés dans le rapport.
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B. Etablir des normes appropriées de soins de santé bucco-dentaire de prévention et de
restauration auxquels toute personne vivant au Canada devrait avoir un acces
raisonnable.

C. Définir les modes d'administration des soins de santé et le personnel qui permettront
d'offrir ces normes de soins de santé bucco-dentaire.

D. Déterminer comment la mise en ceuvre de ces normes de soins de santé bucco-dentaire
de prévention et de restauration sera financée.

E. Déterminer les modes de recherche et d'évaluation qui permettront de contréler les
effets de la mise en ceuvre de ces recommandations.

Pour faciliter les progres, le Comité a également défini les groupes d'intervenants qui
devraient mettre les recommandations en pratique, soit dans le libellé des
recommandations ou a la fin de chacune d'elles. Voici le détail des recommandations :

A. Communiquer les problemes de fond aux intervenants pertinents afin de s'assurer de
la compréhension mutuelle des constatations du rapport et d'entamer des discussions
visant a donner suite aux recommandations.

i.  Communiquer les constatations de ce rapport aux représentants des groupes
vulnérables concernés et recueillir leurs commentaires en vue de les
contextualiser.

ii. Communiquer les constatations de ce rapport aux groupes des professions des
soins dentaires et des autres professions de la santé concernés et recueillir leurs
commentaires en vue de les contextualiser.

iii. Communiquer les constatations de ce rapport aux organismes gouvernements
aux niveaux fédéral, provincial, territorial et municipal et recueillir leurs
commentaires en vue de les contextualiser.

iv. ~ Communiquer les constatations de ce rapport avec les intervenants du secteur
privé concernés (p.ex. les compagnies d’assurance maladie) et recueillir leurs
commentaires en vue de les contextualiser.

B. Engager un dialogue avec les groupes ayant un pouvoir décisionnel, les groupes de
professionnels et les groupes de clients et de patients en vue d'établir des normes de
soins de santé bucco-dentaire de prévention et de restauration fondées sur des
données probantes auxquels toute personne vivant au Canada devrait avoir un acces
raisonnable.

i.  Engager les groupes vulnérables et leurs représentants dans un partenariat afin
de déterminer leurs besoins en matiere de normes de soins de santé bucco-
dentaire.

ii. Engager un dialogue avec les professions dentaires pour connaitre leur point de
vue sur ce que devraient étre les normes de soins de santé bucco-dentaire
fondées sur des données probantes.
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iii. Engager un dialogue avec les gouvernements aux niveaux fédéral, provincial,
territorial et municipal et avec d'autres organismes publics pour connaitre leur
point de vue sur ce que devraient étre les normes convenues de soins de santé
bucco-dentaire.

C. Prévoir le personnel et les modes d'administration requis pour fournir ces normes de
soins de santé bucco-dentaire a divers groupes, dans divers contextes, en portant une
attention particuliére aux groupes vulnérables.

i.  Créer des options publiques ou améliorer les options existantes de soins de santé
bucco-dentaire dans des établissements de services de remplacement tels que les
centres de santé communautaires, les établissements pour personnes agées non
autonomes et semi-autonomes, les établissements de soins de longue durée pour
les personnes atteintes d'incapacités, etc. (Public cible : centres de santé
communautaires; centres pour personnes dgées et centres pour les personnes
atteintes d'incapacités.)

ii.  Procurer aux enfants des soins de santé bucco-dentaire simples et préventifs en
dehors des contextes de soins dentaires et dans des cabinets dentaires pour leur
offrir un bon départ dans la vie. (Public cible : dentistes pédiatriques, médecins,
infirmiéres et autres professionnels de la santé spécialisés dans les soins
pédiatriques; hygiénistes dentaires; établissements préscolaires; écoles
primaires.)

iii.  Proposer des soins a domicile et d'autres stratégies de soins de santé bucco-
dentaire « de proximité » pour les personnes ayant de la difficulté a accéder a un
cabinet dentaire privé ou aux services communautaires; on pourrait par exemple
envisager d'offrir des services sur place dans les établissements pour personnes
agées. (Public cible : gériatres, dentistes et autres professionnels de la santé
soignant les personnes dgées; hygiénistes dentaires; établissements pour les
personnes dgées et pour les personnes handicapées.)

iv.  Renouveler le réle de la thérapie dentaire, examiner l'apport des hygiénistes
dentaires et étudier la possibilité de recourir a d'autres prestataires de soins de
santé bucco-dentaire afin de s'assurer que des soins rentables sont fournis dans
les contextes non actuellement desservis par les professionnels des soins
dentaires. (Public cible: gouvernements provinciaux; organismes de
réglementation des professions dentaires; thérapeutes dentaires; hygiénistes
dentaires.)

v.  Fournir aux professionnels des soins de santé bucco-dentaire une formation
explicite sur les approches polyvalentes en matiéere de prestation des soins de
santé bucco-dentaire a divers groupes vulnérables. (Public cible : Association des
facultés dentaires du Canada [AFDC]; écoles dentaires; écoles d’hygiénistes
dentaires; Commission de I'agrément dentaire du Canada.)

vi.  Promouvoir et assurer la formation continue pour enseigner aux professionnels
en exercice les connaissances et les compétences nécessaires pour comprendre
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Vii.

et traiter les besoins des groupes vulnérables en matiére de soins de santé bucco-
dentaire. (Public cible: écoles dentaires; écoles d’hygiénistes dentaires,
Fédération canadienne des organismes de réglementation dentaire; organismes
provinciaux de réglementation des professions dentaires.)

Promouvoir l'intégration d'une formation pertinente en santé bucco-dentaire et
en soins de santé bucco-dentaire aux programmes de formation qui ne sont pas
en lien avec les soins dentaires, tels que la médecine et les soins infirmiers.
(Public cible : Association canadienne des écoles de sciences infirmiéres;
Association des facultés de médecine du Canada.)

D. Examiner et assurer le financement du personnel et des modes d'administration
nécessaires, et créer des mécanismes pour assurer la disponibilité et la hiérarchisation
des fonds destinés a la prestation des normes convenues de soins de santé bucco-
dentaire.

Etablir une meilleure équité dans le financement des soins de santé bucco-
dentaire par la mise en ceuvre de politiques d'assurance dentaire qui favorisent
une pratique fondée sur les données probantes par tous les employeurs, les
employés et les travailleurs autonomes, y compris ceux qui occupent des emplois
non traditionnels. (Public cible : gouvernements aux niveaux fédéral, provincial et
territorial; compagnies d'assurance; associations d'employeurs, associations de
travailleurs; syndicats.)

Examiner la législation relative au traitement fiscal de I'assurance dentaire des
employeurs afin de remédier a I'absence d'avantages fiscaux pour les personnes
sans assurance. (Public cible : gouvernements aux niveaux fédéral, provincial et
territorial; associations d'employeurs; associations de travailleurs; syndicats.)

Revoir les frais payés pour les soins de santé bucco-dentaire pour en garantir
I'équitabilité, a la fois pour le prestataire et pour le patient, et stimuler la
prestation de soins basés sur les données probantes. (Public cible:
gouvernements aux niveaux fédéral, provincial et territorial; profession dentaire.)

Prioriser le financement des interventions pour lesquelles les données relatives a
I'effet thérapeutique et a l'apport a la collectivité sont probantes (p.ex. la
fluoruration de l'eau potable des collectivités et ['utilisation de vernis au
fluorure), et cesser de financer les interventions pour lesquelles les données
d'efficacité sont peu concluantes ou inexistantes (p. ex. le détartrage régulier des
dents chez les individus en santé) ou lorsque d'autres solutions sont associées a
une meilleure efficacité et a une plus grande efficience. (Public cible :
gouvernements aux niveaux fédéral, provincial et territorial; profession dentaire;
AFDC; écoles dentaires.)

E. Surveiller et évaluer les systemes de soins de santé bucco-dentaire financés a méme
les fonds publics congus pour améliorer I'accés aux normes convenues de soins pour
toutes les personnes vivant au Canada.
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i. Créer des systemes de collecte des données et d'information efficaces pour
répondre aux questions liées aux politiques a I'aide des indicateurs de résultats
appropriés. (Public cible : gouvernements aux niveaux fédéral, provincial et
territorial; Instituts de recherche en santé du Canada [IRSC]; AFDC; écoles
dentaires; profession dentaire.)

ii. Développer une approche mieux intégrée pour générer des connaissances et les
traduire en données probantes dans le but de fournir des soins de santé bucco-
dentaire plus efficaces aux groupes vulnérables. Les organismes
gouvernementaux, les professionnels de la santé, les chercheurs, les éducateurs,
et les représentants des groupes de clients et des organismes qui participent aux
soins doivent créer des réseaux afin de permettre I'établissement, la mise en
ceuvre et I'évaluation des normes de soins. (Public cible : gouvernements aux
niveaux fédéral, provincial et territorial; IRSC; AFDC; professions dentaires;
représentants des groupes de clients; compagnies d'assurance.)
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1 CONTEXTE DE CE RAPPORT

1.1 Le mandat du Comité

Bien que I'état de santé bucco-dentaire des personnes des sociétés occidentales se soit
considérablement amélioré au cours des quatre dernieres décennies, les affections buccales,
en particulier les caries dentaires et les maladies parodontales (les infections gingivales et les
infections des os qui soutiennent les dents), sont encore trés répandues et affectent de
nombreuses personnes tout au long de leur vie. Les affections buccales sont trés répandues,
mais leur répartition sociétale est tres inégale; le fardeau imposé sur la santé par les
affections buccales est particulierement élevé pour les groupes défavorisés, et I'écart en
matiére de santé bucco-dentaire entre les personnes nanties et les personnes défavorisées
ne fait que s'aggraver.

Les caries dentaires et les maladies parodontales ont des répercussions importantes sur la
santé et la qualité de vie, et il existe de plus en plus de données probantes associant les
affections buccales aux maladies systémiques. L'amélioration de la santé bucco-dentaire et
la garantie d'un acces opportun a des soins de santé bucco-dentaire de qualité pour tous les
citoyens sont devenues une priorité de la santé publique dans la plupart des pays
occidentaux. Toutefois, les colts de la prévention et de la gestion de ces affections ne sont
généralement pas intégrés aux systemes de soins de santé (régimes d'assurance maladie)
provinciaux ou territoriaux au Canada.

En conséquence, |'Académie canadienne des sciences de la santé (ACSS) a décidé
d'entreprendre une évaluation formelle des soins de santé bucco-dentaire au Canada par la
création d'un comité multidisciplinaire d'experts. L'ACSS a veillé a ce que le processus fasse
appel aux compétences appropriées, soit étayé par des données probantes et évite les
conflits d'intéréts. Le principal mandat du Comité a été de répondre aux questions suivantes
et d'émettre des recommandations, le cas échéant :

1. Quel est I'état actuel de la santé bucco-dentaire au Canada?

2. Quel est I'état actuel des systémes de soins de santé bucco-dentaire du Canada?
Comment sont-ils structurés, administrés et régis?

3. Quels facteurs déterminent I'état de santé bucco-dentaire des personnes et des
communautés?

4. Quelles sont les conséquences d'une mauvaise santé bucco-dentaire sur les personnes et
sur la société canadienne? Existe-t-il des groupes distincts pour lesquels ces
conséquences sont plus importantes?

5. Quelles mesures pourraient étre prises pour améliorer la santé bucco-dentaire des
Canadiens? Quels seraient les co(ts directs et indirects associés a ces mesures?
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1.2 L'objectif du rapport

L'objectif de ce rapport est de répondre aux questions posées au Comité en décrivant les
répercussions des affections buccales et des maladies bucco-dentaires sur les personnes et
sur la société, les répercussions de bons soins de santé bucco-dentaire, les déterminants de
la santé bucco-dentaire, |'utilisation des soins de santé bucco-dentaire, I'accés aux soins de
santé bucco-dentaire et les systéemes de soins de santé bucco-dentaire existants au Canada.
L'état de santé bucco-dentaire et les expériences relatives aux soins de santé bucco-dentaire
des personnes vivant au Canada sont examinés, particulierement ceux des groupes
vulnérables tels que les ménages a faible revenu, les jeunes enfants, les personnes agées, les
groupes autochtones, les réfugiés, les immigrants, les personnes handicapées et celles vivant
dans des régions rurales. Le rapport présente une analyse novatrice des données issues de la
récente Enquéte canadienne sur les mesures de la santé (ECMS) qui, pour la premiére fois
depuis environ 40 ans, a fourni des renseignements cliniques représentatifs a I'échelle
nationale sur |'état de santé bucco-dentaire de la population canadienne. En outre, une
revue ciblée de la littérature a été menée a bien, et tous les renseignements qui en résultent
ont été examinés et discutés par le Comité. Enfin, le Comité émet des recommandations aux
décideurs politiques, administratifs et professionnels a I'échelle nationale, provinciale,
municipale, institutionnelle et organisationnelle, ainsi qu'aux organismes et aux associations
représentant les groupes vulnérables.

1.3 Les méthodes employées

1.3.1 La structure employée pour décrire et comprendre les problemes

Ce rapport utilise le concept d'accés proposé par Penchansky et Thomas [1]. Ces auteurs ont
remarqué que si le terme acces est fréquemment employé lorsqu'il est question de soins de
santé, la politique sur les soins de santé ne le définit généralement pas de fagon précise. Ils
ont donc suggéré que sans définition opérationnelle, les débats d’orientation de politique
sur les soins de santé étaient ainsi restreints au domaine du discours politique, plutdt qu'a la
démonstration empirique des défis affrontés par les personnes tentant d'obtenir des soins
de santé. C'est pourquoi ils ont proposé cing dimensions a la notion d'acces :

1. L'abordabilité (les frais du prestataire correspondent-ils a la capacité et a la volonté du
client de payer les services?).

2. La disponibilité (le prestataire dispose-t-il des ressources nécessaires, par exemple du
personnel et de la technologie, pour répondre aux besoins du client?).

3. L'accessibilité (I'établissement du prestataire est-il facilement accessible par le client?).

4. L'accommodement (les activités du prestataire sont-elles organisées de maniére a
répondre aux contraintes et aux préférences du client?).

5. L'acceptabilité (le client est-il a l'aise avec les caractéristiques du prestataire, et
inversement?).

Les données quantitatives et qualitatives présentées dans ce document se rapportent aux
cing dimensions de I'accés au systéme de soins de santé bucco-dentaire au Canada.
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En outre, les définitions suivantes ont été utilisées pour les énoncés clés du rapport :

Populations vulnérables — Mechanic et Tanner [2] indiquent que « la vulnérabilité comprend
plusieurs dimensions interdépendantes : les capacités et actions individuelles; la présence ou
I'absence de soutien personnel et instrumental; et les ressources avoisinantes et
communautaires qui peuvent faciliter ou entraver la capacité d'adaptation et les relations
interpersonnelles. » Dans le contexte de ce rapport, nous faisons référence aux personnes
vulnérables comme étant celles qui présentent au moins l'une de ces dimensions de
vulnérabilité : leurs capacités individuelles peuvent étre réduites (qu'il s'agisse d'incapacités
physiques, cognitives, éducatives, financiéres ou autres); elles peuvent souffrir de I'absence
du soutien de la famille ou d'un autre réseau de proximité; ou encore, leur collectivité locale
et les collectivités en général peuvent entraver l'acceés aux installations nécessaires ou ne
présenter aucune installation nécessaire.

L'inégalité et l'iniquité en matiére de santé — L'Organisation mondiale de la Santé [3] décrit
ces concepts comme suit : « Les inégalités en matiére de santé peuvent étre définies comme
étant les différences relatives a I'état de santé ou a la répartition des déterminants de la
santé entre les différents groupes de la population; par exemple, les différences de mobilité
entre les personnes agées et les populations plus jeunes, ou les différences de taux de
mortalité entre les personnes de différentes classes sociales. Il est important de faire la
distinction entre I'inégalité et I'iniquité en matiére de santé. Certaines inégalités en matiére
de santé sont attribuables a des variations biologiques ou a la liberté de choix, tandis que
d'autres sont attribuables a I'environnement externe et aux conditions essentiellement hors
du contréle des personnes concernées. Dans le premier cas, il peut étre impossible ou
inacceptable d'un point de vue éthique ou idéologique de modifier les déterminants de la
santé, de sorte que les inégalités en matiére de santé sont inévitables. Dans le deuxiéme cas,
la répartition inégale peut étre inutile et évitable en plus d'étre injuste, ce qui signifie que les
inégalités en matiére de santé entrainent également une iniquité en matiére de santé. »

La vision et les recommandations du Comité parlent d'équité d'acces aux soins de santé
bucco-dentaire pour toute personne vivant au Canada, ce qui comprend un accés
raisonnable aux normes convenues de soins de santé bucco-dentaire de prévention et de
restauration en fonction de la nécessité des soins.

1.3.2 Larevue de la littérature effectuée pour ce rapport

Ce rapport est basé sur une revue ciblée de la littérature déterminée par le Comité. Les mots
clés ont été définis, et les articles ont été trouvés a partir de plusieurs bases de données
telles que Medline et Google Scholar. Au cours de quatre rencontres individuelles, les
membres du Comité ont également fourni une revue périodique, des commentaires et des
ressources supplémentaires. Les meilleures données probantes disponibles ont été
recueillies et classées a l'aide de la hiérarchie de la preuve généralement acceptée (essais
cliniques randomisés > cohorte > comparaison avec les témoins > transversale > étude de
série de cas et rapports). Les articles qui figurent dans le présent rapport ont également été
résumés dans des tableaux de données probantes, le cas échéant, et inclus dans un
appendice.
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1.3.3 Les analyses de I'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé

Pendant environ 40 ans, le Canada ne disposait d'aucune donnée clinique a l'échelle
nationale sur la santé bucco-dentaire. Or, l'introduction de I'Enquéte canadienne sur les
mesures de la santé (ECMS) par Statistique Canada en 2007 est venue changer la situation.
Ainsi, le Comité a estimé que I'analyse de cette enquéte était nécessaire pour la production
de ce rapport, afin d'établir clairement I'état actuel de la santé bucco-dentaire a I'échelle
nationale, ainsi que I'utilisation des soins de santé bucco-dentaire et I'acces a ces soins au
Canada. Comme pour la revue de la littérature, des analyses ciblées ont été menées, et le
Comité a fourni de fagon périodique une revue et des commentaires.

Par conséquent, le rapport comprend des analyses des données secondaires de I'ECMS,
Questionnaire de la partie clinique et Questionnaire auprés des ménages, cycle 1. Les
données ont été obtenues aupres du Centre de données de recherche (CDR) de Statistique
Canada de Montréal, au Canada. Le CDR a fourni l'accés, dans un cadre universitaire
sécurisé, a des fichiers de microdonnées confidentielles de I'ECMS.

N

L'ECMS est une enquéte d'observation (transversale) stratifiée a plusieurs degrés de la
population canadienne ne vivant pas en établissement. L'ECMS a recueilli des données
provenant de 5 604 Canadiens agés de 6 a 79 ans entre 2007 et 2009, représentant
statistiquement 97 % de la population canadienne au sein de cette tranche d'age. La tranche
d'age de I'échantillon couvre donc les enfants, les adolescents, les jeunes adultes et les
adultes plus agés. L'enquéte s'est concentrée sur les personnes vivant en logement privé
dans les dix provinces et les trois territoires. Pour chaque personne interrogée, une
pondération de I’échantillon a été appliquée en fonction du nombre de personnes
représentées au Canada par la personne interrogée sur I'ensemble de la population sondée.
Les personnes exclues de I'enquéte comprennent celles vivant dans les réserves indiennes
ou sur les terres publiques, les résidents d'établissements, les membres a temps plein des
Forces canadiennes et les résidents de certaines régions éloignées.

La collecte des données de I'ECMS a été menée par Statistique Canada en partenariat avec
Santé Canada entre mars 2007 et février 2009. On a mené des entrevues auprés des
ménages |'aide d'une méthode d’entrevue assistée par ordinateur combinée a une visite a
un centre d’examen mobile pour les mesures cliniques directes, telles que la santé bucco-
dentaire. Pour I'entrevue auprées des ménages, 34 questions propres a la santé bucco-
dentaire ont été posées et ont permis de recueillir des données sur les symptémes bucco-
dentaires, les habitudes et les sources de financement servant a payer les soins de santé
bucco-dentaire. Au centre d’examen mobile, les données cliniques ont été recueillies par des
agents d’enquéte utilisant des outils normalisés inscrivant des éléments comme les caries
dentaires, les maladies parodontales (des gencives) et le besoin de traitement, parmi
d'autres indicateurs. Les détails des méthodes utilisées pour I'ECMS sont consignés ailleurs

[3].

Les analyses ciblées menées pour ce rapport incluaient de simples analyses descriptives,
ainsi qu'une logistique bivariée ou multivariée et des analyses de régression linéaire. Puisque
le Comité souhaitait ardemment comprendre la nature des inégalités en matiére de santé
bucco-dentaire et d'acceés aux soins de santé bucco-dentaire, I'approche de l'indice de
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concentration (IC) a été utilisée. Cette approche est une facon de quantifier les inégalités en
matiére de santé liées au revenu sur tout I'éventail des revenus plutét que de simplement
comparer les extrémes (p. ex. les groupes aux revenus les plus faibles et les groupes aux
revenus les plus élevés). L'approche de I'IC a d'abord été mise au point par Wagstaff et ses
collegues et a depuis été fréquemment utilisée pour décrire et mesurer le degré d'inégalité
pour les divers résultats en matiére de santé [4]. Cette approche est désormais devenue un
outil de mesure courant dans la littérature épidémiologique et relative a I'économie de la
santé pour explorer I'ampleur des inégalités en matiere de santé et de soins de santé. Les
valeurs d'IC s'étendent sur une échelle de -1 a +1; 0 indiquant qu'il n'y a aucune inégalité, les
valeurs négatives indiquant une concentration de l'indicateur de santé ou d'acces parmi le
groupe a faible revenu, et les valeurs positives indiquant une concentration de l'indicateur
de santé ou d'acces parmi le groupe a revenu élevé. Plus la valeur absolue d'IC est élevée,
plus le degré de concentration est élevé dans le sens négatif ou positif, et plus l'inégalité est
élevée.

Plus récemment, une approche a été mise au point par les économistes de la santé pour
décomposer I'IC afin d'estimer la contribution relative de divers composants dans le but
d'expliquer l'inégalité totale [5, 6]. L'analyse de la décomposition permet le calcul de la
contribution des facteurs sous la forme de pourcentages (p. ex., les comportements liés a la
santé, les systemes de soins de santé, et le statut socio-économique) par rapport aux
inégalités en matiére de santé bucco-dentaire.

Toutes les analyses de données ont été effectuées a I'aide des outils Stata 11.1 et ADePT.
Stata est un outil puissant pour I'analyse de données d'enquétes sur la santé qui comportent
un plan d’échantillonnage complexe, et ADePT est un programme statistique récemment
élaboré par la Banque mondiale, en particulier pour la recherche sur les inégalités en
matiere de santé. |l est particulierement utile pour I'analyse de grandes enquétes nationales
sur la santé.
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2 DEFINITION DU PROBLEME

2.1 Lesinégalités en matiere de santé bucco-dentaire au Canada

Bien que la majorité des personnes vivant au Canada indiquent avoir une bonne santé
bucco-dentaire, il existe d'importantes inégalités en la matiére au sein de la population.
Ces inégalités sont exprimées de diverses manieres par différents indicateurs de santé
bucco-dentaire et entre les différents groupes. Pour illustrer ce point, cette section
propose une série d'exemples d'indicateurs de santé et de groupes de population
vulnérables.

20
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Postsecondaires Etudes Etudes sec.  Etudes secondaires
postsecondaires complétées non complétées
partielles

B Nbre de dents manquantes BEDCMO  m Nbre de dents saines

Figure 2.1 Indicateurs de santé bucco-dentaire selon le niveau d'éducation des
adultes

DCMO : dents cariées, manquantes et obturées.

Source : Figure créée par les auteurs des analyses des données de I'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de
2007-20089.

L'un des indicateurs de la santé bucco-dentaire les plus couramment utilisés en
dentisterie est l'indicateur des dents cariées, manquantes et obturées (DCMO). Il s'agit
d'un indicateur de présence de caries dentaires et de leurs conséquences. La Figure 2.1
montre que le nombre de dents manquantes et de caries (DCMO) est plus élevé chez les
adultes issus de ménages au niveau d’éducation le plus bas, tandis que le nombre de
dents saines (a savoir, les dents qui ne présentent aucune carie dentaire ou obturation
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et qui ne sont pas manquantes) est plus élevé dans le groupe au niveau d'éducation
supérieur. De méme, la Figure 2.2 illustre la relation entre les maladies des gencives et
la nationalité d'origine ainsi que la relation entre les maladies des gencives et le niveau
d'éducation des adultes. La figure illustre bien que les immigrants et les personnes a
faible niveau d'éducation présentent plus fréquemment une maladie des gencives.
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Figure 2.2 Prévalence des maladies parodontales (des gencives) chez les adultes
de 20 a 59 ans selon la nationalité d'origine et le niveau d’éducation

Maladie parodontale : présence de perte d'attache parodontale de 4 mm ou plus sur une ou plusieurs dents.

Source : Figure créée par les auteurs des analyses des données de I'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de
2007-20089.

La Figure 2.3, la Figure 2.4 et la Figure 2.5 illustrent par ailleurs que la présence de
douleurs bucco-dentaires et le nombre moyen de dents cariées non soignées chez les
enfants et les adolescents vivant au Canada sont fortement associés au revenu du
ménage et au fait que les parents sont propriétaires ou non de la résidence dans
lagquelle ils vivent. Dans ces cas, les groupes les plus pauvres et les non-propriétaires
sont associés a une prévalence plus élevée de douleur dentaire, et les enfants dont les
parents ont le niveau d'éducation le plus bas présentent le nombre de caries dentaires
non soignées le plus élevé.
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Figure 2.3 Pourcentage d'enfants et d'adolescents ayant éprouvé de la douleur
aux dents au cours de l'année précédente selon que leurs parents sont
propriétaires ou non de la résidence dans laquelle ils vivent

Source : Figure créée par les auteurs des analyses des données de I'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de
2007-20089.
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Figure 2.4 Pourcentage d'enfants et d'adolescents ayant éprouvé de la douleur
aux dents au cours de I'année précédente selon le niveau de revenu du ménage

Source : Figure créée par les auteurs des analyses des données de I'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de
2007-2009.
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Figure 2.5 Nombre moyen de dents cariées chez les enfants et les adolescents
selon le plus haut niveau d'éducation des parents

Source : Figure créée par les auteurs des analyses des données de I'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de
2007-2009.

Une autre fagon d'analyser les inégalités en matiere de santé est l'indice de
concentration (comme nous le verrons a la section 1.3.3). Les données des analyses
illustrées a la Figure 2.8 ont été recueillies par I'ECMS aupres d'adultes et démontrent
que les caries dentaires non soignées, les dents manquantes, la douleur bucco-dentaire
et les maladies parodontales (des gencives) sont concentrées dans les groupes a faible
revenu vivant au Canada, tandis que les dents obturées sont concentrées dans les
groupes a revenu élevé.

Une observation importante issue de la Figure 2.6 est que la concentration de caries
dentaires non soignées, de dents manquantes et de douleur bucco-dentaire chez les
femmes des groupes a faible revenu est beaucoup plus élevée que chez les hommes
appartenant a ces mémes groupes. En plus de cette importante observation, les
données du Tableau 2.1 permettent d'effectuer la comparaison des inégalités pour des
résultats d'état de santé général comme |'obésité et I'hypertension artérielle avec les
inégalités en matiere de santé bucco-dentaire. En analysant ces comparaisons, on
constate clairement que, méme s'il y a une plus grande concentration de toutes les
maladies parmi les personnes appartenant aux groupes a faible revenu, la concentration
des affections buccales chez les pauvres est beaucoup plus grande que celle relative aux
problémes de santé générale.

e —
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Figure 2.6 Indices de concentration pour des mesures de santé bucco-dentaire
particulieres chez les adultes*
* La plage de l'indice de concentration (IC) est comprise entre -1 et +1; 0 indiquant |'absence d'inégalité, les chiffres

négatifs indiquant que le résultat est plus présent dans les ménages les plus pauvres et les chiffres positifs indiquant
que le résultat est plus présent dans les ménages les plus riches.

Source : Figure créée par les auteurs des analyses des données de I'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de
2007-20089.

Tableau 2.1. Indices de concentration pour les indicateurs de I'état de santé
général et bucco-dentaire chez les adultes

Indicateur Indice de concentration (IC)*
Indicateurs de I'état de Obésité -0,05
santé général Hypertension artérielle -0,04
Indicateurs de santé bucco- Dents cariées -0,26
dentaire Dents manquantes -0,15

* La plage de I'indice de concentration (IC) est comprise entre -1 et +1; 0 indiquant I'absence d'inégalité, les chiffres
négatifs indiquant que le résultat est plus présent dans les ménages les plus pauvres et les chiffres positifs indiquant
que le résultat est plus présent dans les ménages les plus riches.

Source : Figure créée par les auteurs des analyses des données de I'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de
2007-2009.

2.2 Les inégalités en matiere de soins de santé bucco-dentaire au Canada

Comme nous l'avons démontré a la section 3.1, il existe des inégalités systémiques en
matiére de santé bucco-dentaire au Canada, la mauvaise santé bucco-dentaire et ses
impacts étant concentrés chez les groupes vulnérables et défavorisés. Par ailleurs, bien
gue les soins dentaires soient accessibles par la majorité des personnes vivant au
Canada, d'importantes inégalités existent non seulement en ce qui concerne la santé
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bucco-dentaire, mais aussi l'accés aux soins dentaires par les personnes vivant au
Canada. En outre, les mémes groupes souffrent a la fois du plus grand nombre de
probléemes de santé bucco-dentaire et des plus importants obstacles en matiere d'acces
aux soins de santé bucco-dentaire. L'ECMS montre que 84,5 % des personnes vivant au
Canada déclarent avoir une santé bucco-dentaire « bonne » a « excellente », et 74,3 %
déclarent consulter un dentiste chaque année [7]. Toutefois, il existe une importante
minorité de personnes vivant au Canada qui rapportent avoir de la difficulté a accéder
aux soins. Cette minorité est composée de populations vulnérables sur le plan social et
économique pour lesquelles les soins de santé bucco-dentaire privés traditionnels sont
souvent inaccessibles [7]. Par exemple, 17,3 % de I'ensemble de la population (soit
environ 6 millions de personnes) déclarent avoir évité de consulter un dentiste au cours
de lI'année précédente en raison des codts, et les personnes qui vivent dans les familles
aux plus faibles revenus rapportent ce probléme beaucoup plus souvent que les familles
aux revenus les plus élevés (34 % contre 9 %, respectivement, Figure 2.7) [7].
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Figure 2.7 Indicateurs de l'accés aux soins dentaires selon le niveau de revenu
familial au Canada

Source : Figure créée par les auteurs des analyses des données de I'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de
2007-2009.

De plus, on constate une tendance uniforme pour tous les groupes d'age : les personnes
qui n'ont aucune assurance dentaire (publique ou privée) ne consultent pas le dentiste
régulierement et évitent les soins de santé bucco-dentaire en raison des codts
(Figure 2.8, Figure 2.9 et Figure 2.10). En outre, il existe des différences frappantes
entre les personnes qui ont une assurance dentaire selon leur groupe d'age et leur
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groupe de revenu. En effet, les personnes faisant partie du groupe le plus agé indiquent
beaucoup plus souvent n'avoir aucune assurance que les groupes plus jeunes, et environ
50 % de la population faisant partie du groupe au revenu le plus bas déclare également
n'avoir aucune assurance (Figure 2.11). Par ailleurs, lorsqu'on analyse davantage le cas
des personnes agées, on constate que les problémes d'accés aux soins dentaires
augmentent parmi tous les groupes de revenu, mais les inégalités demeurent identiques
(Figure 2.12).
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Figure 2.8 Assurance et acces aux soins de santé bucco-dentaire chez les
enfants et les adolescents

Source : Figure créée par les auteurs des analyses des données de I'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de
2007-20089.

Ces données de I'ECMS mettent en évidence les importantes inégalités relatives a
I'acceés aux soins dentaires au Canada. De plus, le systeme de soins de santé bucco-
dentaire du Canada a été décrit comme étant inéquitable sur plusieurs plans. A cet
égard, Leake [8] a souligné que le systéme de soins de santé bucco-dentaire du Canada
est un exemple clair de la « loi inverse des soins » [9], qui stipule que les personnes qui
ont le plus besoin de soins sont celles qui en bénéficient le moins. Au Canada, les soins
de santé généraux sont habituellement offerts aux personnes qui en ont besoin, quelle
que soit leur capacité a payer. La Loi canadienne sur la santé stipule que « I’acces
continu a des soins de santé de qualité, sans obstacle financier ou autre, sera
déterminant pour la conservation et I'amélioration de la santé et du bien-étre des
Canadiens » [10]. La question demeure de savoir pourquoi la politique qui consiste a
tenter d'obtenir un « acces continu a des soins de santé de qualité, sans obstacle
financier ou autre » n'a pas été mise en place pour les soins de santé bucco-dentaire.
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Indicateurs de |'acces aux soins dentaires chez les
adultes ayant une assurance ou n'en ayant pas

50 46 45

B Assurance

B Aucune assurance

Pourcentage Pourcentageayant Pourcentage

évitant le dentiste des soins n'ayant pas visité

enraison du co(it dentaires en cas le dentiste au
d'urgence cours de I'année
seulement précédente

Figure 2.9 Assurance et acces aux soins de santé bucco-dentaire chez les adultes

Source : Figure créée par les auteurs des analyses des données de I'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de
2007-2009.
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Figure 2.10 Assurance et accés aux soins de santé bucco-dentaire chez les
personnes agées

Source : Figure créée par les auteurs des analyses des données de I'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de
2007-20089.
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Figure 2.11 Prévalence de l'absence d'assurance dentaire selon le groupe d'age
et le niveau de revenu familial

Source : Figure créée par les auteurs des analyses des données de I'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de
2007-2009.
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Figure 2.12 Indicateurs d'accés aux soins dentaires et revenu du ménage chez
les personnes agées vivant au Canada

Source : Figure créée par les auteurs des analyses des données de I'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de
2007-2009.
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Par ailleurs, Allin [11], Grignon et al. [12] ont démontré que le systéme de soins de santé
bucco-dentaire du Canada est favorable aux riches. lls confirment que dans les
10 provinces du Canada, la probabilité de consulter un dentiste est beaucoup plus
élevée pour les personnes qui ont le moins besoin de soins. Une étude similaire menée
par van Doorslaer et Masseria montre que le Canada fait partie a cet égard des plus
mauvais éleves par rapport aux autres pays membres de I'OCDE [13]. Allin note
également que les principaux contributeurs a l'inégalité des soins de santé bucco-
dentaire sont le revenu et la couverture par une assurance dentaire, ce qui signifie
qgu'un faible revenu et I'absence d'assurance sont les éléments qui limitent le plus la
capacité des personnes d'accéder aux soins de santé bucco-dentaire. Mais surtout, ce
sont les inégalités relatives a la fois au revenu et a la couverture par une assurance qui
seront plus susceptibles d'étre améliorées par une intervention politique [11].
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Figure 2.13 Prévalence des douleurs bucco-dentaires et de la difficulté a
s'alimenter selon I'évitement ou non des soins dentaires en raison du colt

Source : Figure créée par les auteurs des analyses des données de I'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de
2007-20089.

Le financement des soins de santé bucco-dentaire au Canada a également été
fortement critiqué pour ses lacunes en matiére d'orientation favorisant I'équité des
soins de santé [8]. En effet, les soins de santé bucco-dentaire sont principalement
financés par des capitaux privés selon une entente employeur-employés; cependant,
ces avantages sociaux sont exemptés de I'imp6t sur le revenu. Il en résulte une situation
ou les personnes qui ont le moins besoin de soins et le moins d'obstacles économiques
(autrement dit, les personnes qui ont un revenu élevé et qui bénéficient d'une
assurance dentaire fournie par leur employeur) recoivent des soins couverts par une
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assurance payée avec de l'argent avant imp6t (c.-a-d. avec le revenu avant déduction
fiscale), tandis que les personnes qui ont le plus besoin de soins et les plus grands
obstacles financiers (a savoir, les personnes qui ont un faible revenu et celles qui n'ont
pas d'assurance dentaire fournie par lI'employeur) payent tous les soins regus de leur
poche avec le revenu aprés imp6t. Cela augmente donc les inégalités en matiere de
santé bucco-dentaire et de soins de santé bucco-dentaire.

2.3 Larelation entre les inégalités en matiere de santé bucco-dentaire et
d'acces aux soins de santé bucco-dentaire au Canada

Les sections précédentes du présent rapport présentent des données probantes en ce
qui concerne les inégalités en matiere de santé bucco-dentaire et de soins de santé
bucco-dentaire au Canada. Cette section illustre les liens entre les deux phénomenes;
nous verrons ainsi comment les personnes qui ont de la difficulté a accéder aux soins
souffrent également plus souvent de maladies graves.

B Examens

m Soinsd’urgence
seulement ou aucun soin

O B N W B~ U OO N 0w

Dents cariées Dents obturées

Figure 2.14 Utilisation des services dentaires selon le nombre moyen de dents
cariées et de dents obturées chez les adultes

Source : Figure créée par les auteurs des analyses des données de I'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de
2007-2009. Examens : personnes qui consultent régulierement le dentiste pour un examen; Soins d'urgence seulement
ou aucun soin : personnes qui ne consultent le dentiste que pour les soins d’urgence ou ne le consultent jamais.

La Figure 2.13 montre comment les douleurs bucco-dentaires et la difficulté a manger
certains aliments au cours des 12 mois précédents sont liées a I'évitement des soins
dentaires en raison du co(t. Les personnes qui évitent de consulter le dentiste

N

éprouvent beaucoup plus souvent des douleurs et de la difficulté a s'alimenter que
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celles qui n'évitent pas de consulter le dentiste en raison du co(t. De méme, on voit a la
Figure 2.14 que les adultes qui ne consultent un dentiste qu'en cas d'urgence ou qui
n'en consultent jamais ont en moyenne prés de huit fois plus de caries dentaires et ont
la moitié moins d'obturations par rapport a ceux qui consultent régulierement le
dentiste pour un examen. Une situation similaire prévaut pour les personnes agées
(Figure 2.15); celles qui évitent de consulter un dentiste en raison du co(t présentent un
nombre moyen de dents cariées trois fois plus important que les personnes agées qui
consultent régulierement le dentiste, et elles présentent plus de deux dents
mangquantes de plus que les personnes agées qui consultent un dentiste régulierement.

En résumé, ce sont les groupes vulnérables et défavorisés au Canada qui présentent le
plus d'affections buccales et qui ont également le plus de difficulté a accéder aux soins
de santé bucco-dentaire. Or, ces facteurs sont liés; les personnes qui ont de la difficulté
a accéder aux soins de santé bucco-dentaire sont également celles qui souffrent le plus
d'affections buccales, de douleur et d'inconfort.

12
10
8
6 m Evitant e dentiste en
raison du co(t
4 m N'évitant pas le dentiste
en raison du colt
2
0 _
Dents cariées Dents Dents obturées
manquantes

Figure 2.15 Etat bucco-dentaire et évitement des visites chez le dentiste en
raison du colt chez les personnes agées vivant au Canada

Source : Figure créée par les auteurs des analyses des données de I'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de
2007-2009.
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3 MODELE ACTUEL DE FINANCEMENT ET DE PRESTATION DES
SOINS DENTAIRES AU CANADA

Le modele actuel de prestation pour la vaste majorité des soins dentaires au Canada est
simple : les soins sont offerts par des cabinets dentaires privés et sont financés presque
exclusivement par la combinaison de l'assurance collective de I'employeur et de
paiements directs par les clients. D'autre part, la petite minorité des soins dentaires
fournis par divers organismes du secteur public est un mélange complexe et ad hoc de
modeles de prestation, de prestataires et de financement. Ce chapitre aborde le
deuxieme mandat du Comité et met particulierement en évidence les lacunes qui
existent dans cette combinaison de systemes. Compte tenu de la complexité globale de
la situation, le présent chapitre fait un rappel historique de la politique canadienne des
soins de santé bucco-dentaire et décrit les systemes actuels en place ainsi que la main-
d'ceuvre actuellement utilisée; il effectue également des comparaisons a |'échelle
internationale et met en évidence les problématiques.

3.1 Le développement historique des services canadiens de soins de santé
bucco-dentaire

Au cours de la deuxieme moitié du dix-neuvieme siecle, la dentisterie canadienne était
un mélange d'activités formelles et informelles. Dans certaines provinces comme
I'Ontario et la Nouvelle-Ecosse, la dentisterie était contrélée au moyen d'exigences
scolaires et de la réglementation de la profession, tandis que dans d'autres provinces,
les soins pouvaient étre prodigués par n'importe quelle personne sous une surveillance
minimale [14, 15]. C'est alors que John Adams, reconnu au Canada comme le pére de la
« santé dentaire publique », a ouvert un hopital dentaire offrant des soins gratuits aux
enfants pauvres et a publié du matériel éducatif sur la santé pour la population. Cet
épisode est particulierement important, car il refléte la plupart des éléments relatifs a la
dentisterie canadienne dans sa réponse au besoin social, méme aujourd'hui, a savoir
I'aide publique pour le traitement des groupes vulnérables, en particulier les enfants,
avec un fort accent sur la prévention.

En 1902, I'Association dentaire canadienne (ADC) a été formée et a trés rapidement
demandé la création d'une couverture publique régie par la loi pour les examens
dentaires des enfants et la diffusion de matériel éducatif pour le public. Pendant les
Années folles, la dentisterie avait établi son marché moderne et facilement
reconnaissable par l'intermédiaire de médias imprimés de masse promouvant les
avantages des dents propres et blanches pour la réussite sociale. Alors que la folie des
années 1920 a cédé la place a la grande dépression, de la souffrance sociale répandue a
germé l'idée que I'Etat devrait avoir un rdle a jouer dans la prestation généralisée des
services de soins de santé. Cette évolution de la pensée sociale, ou de la responsabilité
sociale, a mené en 1938 a la création de la Commission royale des relations entre le
Dominion et les provinces, qui considérait en partie un systéme potentiel d'assurance
maladie nationale incluant la dentisterie. Dans son mémoire, I'ADC définissait les soins
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de santé bucco-dentaire selon les caractéristiques suivantes: « Les personnes en
mesure de se procurer des services de soins dentaires adéquats (...). Les personnes
seulement en mesure de se procurer des services dentaires partiels et inadéquats [et]
les personnes non en mesure de se procurer des services dentaires » [16]. Tout en
mettant clairement et fortement I'accent sur la responsabilité individuelle, la profession
a continué a plaider en faveur d'une approche préventive axée sur les enfants et sur
I'éducation pour la santé. La politique canadienne sur les soins de santé bucco-dentaire
était alors essentiellement définie : une forte partialité envers les enfants, la prévention
et la responsabilité individuelle.

La Deuxiéme Guerre mondiale a joué un réle important dans I'établissement de la
dentisterie en tant que priorité sociale, car une recrue sur cing était déclarée inapte a
I'enrblement en raison de maladies bucco-dentaires [17]. Les soins de santé bucco-
dentaire ont alors acquis une nouvelle importance, et les services de santé dentaire ont
été incorporés aux ministeres de la Santé partout au pays. Simultanément, des
investissements sociaux majeurs ont été réalisés apres la guerre. Ceux-ci incluaient pour
les soins de santé des subventions fédérales en faveur d'investissements dans les
services fournis par le gouvernement, y compris des services de santé bucco-dentaire.
Le Canada a également commencé au méme moment a adopter la fluoruration de I'eau
potable des collectivités. Dans les années 1950, le Canada a créé des systémes de
remboursement des soins de santé publique, y compris les soins hospitaliers qui, dans
guelgues provinces, incluaient non officiellement certains services de chirurgie dentaire.
En se basant sur le rapport de la Commission royale d'enquéte sur les services de santé
déposé en 1964, le pays a nationalisé le paiement des services médicaux en 1968,
donnant naissance au régime d'assurance maladie, qui excluait cependant la dentisterie.
La Commission avait défini la dentisterie comme étant une responsabilité individuelle et
ne soutenait de facon générale que le financement public des soins de santé bucco-
dentaire pour les enfants et pour les personnes qui regoivent de I'aide sociale, ou pour
les personnes dont la responsabilité individuelle était considérée comme réduite. Le
Canada garantissait ainsi une aide sociale minimum, mais qui était basée sur l'age, sur
I'emploi (ou sur I'absence d'emploi) et sur une conception particuliére du besoin d'aide
sociale.

Au méme moment, l'assurance dentaire privée de I'employeur était sur le point de
s'imposer au Canada, appuyée par de nouvelles incitations fiscales pour I'employeur et
pour l'employé. L'assurance privée a alors subi une forte croissance, et dans de
nombreux secteurs, les contributions de I'employeur aux régimes collectifs de soins de
santé ont considérablement augmenté (Figure 3.1). Les investissements publics ont
également augmenté, car presque toutes les provinces ont établi des programmes de
bien-étre social et a I'intention des enfants au cours de cette période (Figure 3.2). Dans
les années 1980, les investissements publics ont ralenti, et avec les répercussions de la
récession des années 1980 et de celle des années 1990, les gouvernements ont imposé
d'importantes compressions budgétaires, et le financement public des soins de santé
bucco-dentaire a alors amorcé un déclin constant.
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Figure 3.1 Contributions de I'employeur aux régimes d'avantages sociaux dans
certains secteurs en 1968 et en 1976 (en dollars par employé)

Source : Quifionez et al., (2010) [18].

3.2 Les systemes de soins de santé bucco-dentaire du Canada tels qu'ils
existent aujourd’hui

Comme c'est le cas pour les soins de santé généraux, le Canada présente apparemment
14 modalités différentes en ce qui concerne le financement et la prestation des soins de
santé bucco-dentaire, a savoir une modalité pour chacune des dix provinces et pour
chacun des trois territoires, en plus d'un systéme fédéral. Toutes les provinces et tous
les territoires financent avec les fonds publics les soins dentaires pour divers groupes (

Tableau 3.1), essentiellement les populations a faible revenu. Quant au systéme fédéral,
il cible les soins dentaires des populations des Premiéres nations et des Inuits [19], et
comprend les services dentaires pour les forces armées, les Anciens Combattants, la
GRC, les détenus, et Citoyenneté et Immigration Canada. En outre, des services sont
fournis par certaines municipalités de facon ponctuelle. Par exemple, la fluoruration de
I'approvisionnement en eau est une responsabilité municipale.

Décrits collectivement, les systemes sont mixtes, ce qui signifie qu'ils sont constitués a la
fois de financements et de modeles de prestation publics et privés. Pourtant, il est plus
exact de dire que le Canada a un « systéme » de soins de santé bucco-dentaire. Sur une
base nationale, la grande majorité de I'ensemble des soins est financée par le privé et
est offerte dans des cabinets dentaires privés, quel que soit I'emplacement. En fait, bien
qu'il existe certaines différences dans les territoires en raison du tres grand nombre de
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membres inscrits des Premiéres nations, dans chaque province, la structure des
systemes de soins de santé bucco-dentaire est tres similaire :

e Des programmes de santé publique régis ou non par la loi, financant avec les fonds
publics les soins dispensés par le secteur privé;

e Un systéeme privé qui dépasse largement en importance le systéme public,
principalement financé par l'assurance collective de I'employeur et par les
paiements directs des clients, et ou les soins sont presque entierement dispensés
par les dentistes en fonction d'une rémunération a I'acte; et

e Des municipalités qui décident ou non de fluorer I'approvisionnement en eau de
facon ponctuelle.
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Figure 3.2 Dépenses publiques en soins de santé bucco-dentaire par habitant au
Canada, entre 1960 et 2005 (en dollars constants de 2005)

Source : Quifionez C. et al., (2007) [19]
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Tableau 3.1. Programmes publics provinciaux et territoriaux de soins de santé
bucco-dentaire, et services municipaux et non gouvernementaux offerts au
Canada en 2007

Services Services | Services municipaux Services d'ONG
de Service aux
chirurgie Services Services S aux
. . . . personn . .
dentaire d'assistan | d’aide a | person Préventio Services Services
offerts en | cesociale | I'enfance | nes es . Traitement universit | communau
- . handicap n . .
milieu agées ) aires taires
ées
hospitalier
C.-B. X X X X X
Alb. X X X X X X X
Sask X X X X X
Man. | X X X X X
Ont X X X X X X
Qc X X X X X
N.-B. | X X X
N.-E. | X X X X X X X
1.-P.-
a X X X X X
E.
T.-N.-
X X X
L.
Nun X X X X X X
T. N.-
X X X X X X
0.
Yn X X X X X X

Source : Quifionez et al., (2008) [20].

Néanmoins, contrairement a la transférabilité de I'assurance maladie entre les provinces
et les territoires canadiens, ces systémes publics de soins dentaires ne sont pas liés
entre eux, ce qui produit d'importantes lacunes en matiéere de politiques, de services et
de couverture pour la population.

Pour bien comprendre I'équilibre entre les soins dentaires privés et les soins dentaires
publics, il est plus simple d'en décomposer le financement. Les soins de santé bucco-
dentaire sont presque entierement financés par le secteur privé au Canada; environ
51 % de tous les soins sont payés par I'assurance collective de I'employeur et 44 % sont
payés directement par les clients (Tableau 3.2) [21].
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Tableau 3.2 Total des dépenses en soins de santé générale et bucco-dentaire
selon la source de financement au Canada, en 2008 (en millions de dollars;
excluant les dépenses du gouvernement fédéral)

Dépenses en soins de santé généraux/médicaux

Secteur public Secteur privé

135100 56 600 $ 191700 $
(70,5 % du total) (28,5 % du total)

585 S 11256 $ 11841

(4,9 % du total) (95 % du total)

Paiements directs par les clients Assurance
52185S 60385
(44 % du total) (51 % du total)

Source : ICIS, (2011) [21].

La quasi-totalité du financement public limité qui est proposé (environ 5% du
financement total des soins dentaires) est destinée aux groupes socialement
marginalisés, et les soins sont offerts par le secteur privé et sont rémunérés sous des
formes de paiements de fonds publics a des tiers (Tableaux 3.3 et 3.4) [19].

3.2.1 Ladivision entre le secteur public et le secteur privé en matiere de
prestation des soins de santé bucco-dentaire

Il est important de comprendre les détails de la prestation et du financement public et
privé des soins de santé bucco-dentaire au Canada, car le modéle a une incidence sur les
types de lacunes créées en matiére de services pour les groupes concernés et sur les
options politiguement envisageables. Comme indiqué précédemment, la grande
majorité de lI'ensemble des soins de santé bucco-dentaire sont offerts par le secteur
privé, et trés peu de soins sont financés par les fonds publics (environ 5 % de toutes les
dépenses en soins de santé bucco-dentaire). Or, cela n'a pas toujours le cas, puisqu'au
début des années 1980, environ 20 % de tous les soins de santé bucco-dentaire étaient
financés par les fonds publics, et une importante infrastructure publique de prestation
des soins de santé bucco-dentaire existait dans de nombreuses collectivités
publiques[19]. Cette infrastructure comprenait des cliniques dentaires publiques dont
les dentistes ou les hygiénistes dentaires étaient salariés. Dans les provinces de la
Saskatchewan et du Manitoba, dans certaines instances fédérales et dans le Yukon, les
Territoires du Nord-Ouest et dans le Labrador, les thérapeutes dentaires jouaient un
role important. A la suite de la recommandation de la Commission royale d'enquéte sur
les services de santé de 1964 en faveur de la création d'une autre catégorie de
professionnels des soins dentaires pour traiter les populations autochtones isolées qui
étaient alors (et qui demeurent) particulierement mal desservies, le modéle du
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thérapeute dentaire a été importé de Nouvelle-Zélande, ol les prestataires sont formés
pendant deux ans en soins de prévention et de restauration pour les enfants et en soins
d'urgence pour les adultes. Depuis ce temps, la politique provinciale sur les soins de
santé bucco-dentaire a changé, et I'appui gouvernemental pour la prestation directe des
services de soins de santé bucco-dentaire a subi un important repli, puisque les
gouvernements ont transféré presque tout le financement public disponible vers une
prestation indirecte des services par des cliniques privées (Tableau 3.Tableau 3.).

Tableau 3.3 Dépenses publiques en soins de santé dentaire au Canada, en 2007

Dépenses
publiques en soins

Dépenses en
traitements de santé
bucco-dentaire ciblés

Dépenses en
soins
chirurgicaux

Total des dépenses
publiques en soins de

de santé bucco- pour les personnes d:uscacr:)t-e santé bucco-dentaire
dentaire ciblés (en socialement dentaire (en (en milliers de
milliers de dollars) marginalisées (en . dollars)
milliers de dollars) milliers de
dollars)
C.-B 3500 44 809 1539 49 848
Alb. 6 000° 40 000° 3276 49276
Sask 1200° 7 247 1511 9958
Man 1 800° 4300 985 7 085
Ont 33 000° 65 500° 14 230 112 730
Qc 45529 47 710 5966 99 205
N.-B. 50 3400 505 3955
N.-E. 1 000 9 220° 1064 11284
i.-p.-E 2389 533 91 3013
T.-N.-L 0 5740 313 6 053
Nun. 1700 1700
T. N.-O. 1067 348 1415
Yn 375 221° 25 621
Gouvernement
fédéral 247 687 247 687
Total 603 830
® Estimation

Source : Quifionez et al., (2008) [20].
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Tableau 3.4 Dépenses fédérales publiques en soins de santé bucco-dentaire au
Canada, en 2007

L. . Dépenses (en milliers

Organisation fédérale
de dollars)

Ministére de la Défense nationale 27 000
Ministére des Anciens Combattants 18 000
Gendarmerie royale du Canada 8 888
Service correctionnel Canada 2 800
Citoyenneté et Immigration Canada 999
Santé Canada, Direction générale de la santé des

N . . 190 000
Premieres nations et des Inuits
Total des dépenses fédérales 247 687

Source : Quifionez et al., (2008) [20].

Tableau 3.5 Comparaison de la distribution des ressources publiques de soins
de santé dentaire, en 1986 et en 2005 (M = millions de dollars)

1986 2005
Programmes des gouvernements 204 MS 110 M$
provinciaux (essentiellement en prestation
directe des services)
Programmes provinciaux d'assistance 56 MS 212 MS
sociale (essentiellement en prestation
indirecte des services)
Paiements pour traitements chirurgicaux et 14 MS 31 MS
dentaires par le régime d'assurance
maladie
Programmes du gouvernement fédéral 70 MS 225 MS$
(45 % pour les (77 % pour les
Autochtones) Autochtones)
Total 344 M$ 578 M$

Sources : Bedford (1986) et Quifionez (2005) [19, 22].
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Tableau 3.6 Dépenses publiques en soins de santé bucco-dentaire, par objectif
gouvernemental, dans certaines provinces, en 1980 et en 2005 (en milliers de

dollars)

Programmes de santé | Programmes d’assistance | Services de chirurgie

publique sociale (essentiellement dentaire

(essentiellement en en prestation indirecte des

prestation directe des | services)

services)

1980 2005 1980 2005 1980 2005

C.-B. 29131 3500 14 843 40 270 1843 5269
Alb. 5344 6 100 25070 40 000 221 2404
Sask 13416 2 468 1224 7 088 507 1499
Man 3997 1 800 1826 4 300 746 750
Qc 77 255 45529 22935 47 710 3784 5966
N.-B. 927 50 1600 2980 50 189
N.-E. 9320 7 655 139 4 000 1309 1707
i.-P.- 1555 2 600 100 250 41 91
E.
Total 142 925 71707 69 717 148 603 10481 19 880

Note : L'Ontario, Terre-Neuve-et-Labrador et les territoires sont exclus, car les données relatives aux dépenses ne
sont pas claires.

Sources : Stamm et al., (1986) et Quifionez (2005) [19, 23].

L'importance de ces facteurs est examinée ci-dessous. Toutefois, il est important de
préciser que ce partage public/privé reflete également une tension majeure dans le
milieu de la dentisterie : celle de la préférence du professionnel pour des soins privés et
une prestation indirecte des services de soins dentaires dans des cliniques privées, par
rapport a un besoin évident de soins directs, financés par les fonds publics et offerts
dans des installations publiques faciles d'accés. A cet égard, il peut étre étonnant de
constater que seulement 5 % de toutes les dépenses en soins de santé bucco-dentaire
attirent autant I'attention des professionnels et attisent autant les débats, ce qui n'est
pas le cas du reste des dépenses. Pourtant, I'assurance collective de I'employeur, en
tant que principale forme de financement des soins de santé bucco-dentaire au Canada,
mérite également de l'attention en raison des nouveaux éléments qui menacent sa
viabilité. Par exemple, la robustesse des régimes dentaires privés s'est lentement
érodée au cours des 20 derniéres années, et en raison des récents défis économiques,
les principaux employeurs examinent désormais les avantages sociaux a la loupe [24].
Historiquement, ce mode de financement a été encouragé par des subventions
publiques sous la forme de régimes de santé et dentaires privés non imposables, ce qui
incite les employeurs a offrir ces avantages sociaux a leurs employés, améliorant ainsi la
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nature globale des contrats d'embauche. En outre, dans le contexte de ce rapport, il est
important de noter que les personnes qui posseédent une assurance dentaire de
I'employeur bénéficient d'avantages fiscaux supplémentaires par rapport a celles qui
n'ont pas de telles assurances. Comme nous l'avons indiqué précédemment, les
personnes sans assurance sont plus susceptibles de faire partie des groupes les plus
pauvres (Figure 2.11 et Figure 2.12), d'avoir une moins bonne santé bucco-dentaire,
d'avoir un moins bon accés aux soins de santé bucco-dentaire (Figure 2.8, Figure 2.9 et
Figure 2.10), et de devoir payer pour les soins de santé bucco-dentaire avec leur revenu
apres impo6t.

3.2.2 Ladivision fédérale, provinciale et municipale en matiére de prestation de
soins de santé bucco-dentaire

Il est par ailleurs important de comprendre qui est engagé dans le financement public et
la prestation des soins de santé bucco-dentaire. Le gouvernement fédéral, en finangcant
les soins des populations des Premiéres nations et des Inuits, contribue largement au
pourcentage de toutes les dépenses publiques en soins de santé bucco-dentaire au
Canada. En effet, les autorités fédérales, contrairement a la plupart des provinces,
disposent encore d'un mode d'administration de soins de santé bucco-dentaire pour les
communautés autochtones. A certains endroits, ces soins sont offerts par des
thérapeutes dentaires; cependant, ils sont désormais principalement fournis par
I'intermédiaire de dentistes salariés, a tarif journalier, ou rémunérés a l'acte, qui
voyagent vers ces communautés largement isolées. Néanmoins, la majorité des soins
financés par les autorités fédérales pour les populations autochtones sont encore
offerts dans des cliniques dentaires privées en milieu urbain et en banlieue. Les
provinces, d'autre part, financent les soins des groupes socialement marginalisés, mais
de maniere générale n'ont aucun mode d'administration particulier pour les soins de
santé bucco-dentaire, sauf dans certains cas particuliers comme au Québec; ou des
hygiénistes dentaires offrent des soins préventifs.

Le scénario change également au niveau des municipalités. Dans la plupart des
provinces du Canada, les grandes municipalités participent au financement des soins de
santé bucco-dentaire, soit par des ententes de partage des co(its avec les provinces, soit
par des programmes complétement indépendants. Elles assurent également la
prestation des soins indirectement; cependant, les trés grandes municipalités assurent
un certain niveau de prestation directe de services grace a de petits réseaux de cliniques
publiques. On obtient donc un mélange flou et inégal de financement public et de
prestation a I'échelle des provinces et des territoires, ainsi qu'une couverture différente
et un accés aux soins dentaires inégal a I'échelle nationale. L'importance de cette
situation est décrite plus en détail ci-dessous.

3.3 Les comparaisons du Canada a I'échelle internationale

A partir de données de 1999 et 2000, van Doorslaer et Masseria [13] ont montré que le
Canada figure parmi les plus mauvais joueurs en matiere d'équité pour les soins
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dentaires par rapport a d'autres pays membres de I'OCDE. Lorsqu'elles ne prennent pas
en compte des besoins et présentent simplement des renseignements descriptifs, les
données de 2011 de I'OCDE montrent que le Canada présente certaines des plus
grandes différences entre les riches et les pauvres en ce qui concerne le nombre de
consultations annuelles chez le dentiste (Figure 3.3). Un peu moins de 80 % des
personnes qui font partie des groupes les plus riches sont susceptibles d'avoir consulté
un dentiste au cours de I'année précédente, contre 47 % environ des personnes du
groupe le plus pauvre.
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Figure 3.3 Probabilité d'une consultation dentaire au cours de I'année
précédente selon le groupe de revenu dans 16 pays de I'OCDE (en 2009 ou
I'année la plus proche)

1 . , s
Consultations au cours des 2 années précédentes

2 . . s 1
Consultations au cours des 3 mois précédents

Source : Adapté a partir de la figure 6.6.2 : Estimations de I'OCDE (2011) [25].

En outre, lorsque les données sont classées en fonction du montant de fonds publics
alloués aux soins de santé bucco-dentaire, le Canada est proche de la derniére position
[26] (Figure 3.4). Par ailleurs, si I'on observe les tendances de la proportion des
dépenses de soins dentaires issues de fonds publics en 2001, en 2005 et en 2008, les
Etats-Unis et d'autres pays membres de I'OCDE ont accru leur part du financement
public des dépenses en soins de santé bucco-dentaire, tandis que la part du Canada a
diminué. En bref, la plupart des pays membres de I'OCDE allouent beaucoup plus de
fonds publics aux soins de santé bucco-dentaire que le Canada et, comme nous le
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verrons plus en détail dans ce rapport, emploient des méthodes plus robustes et plus
équitables pour fournir des soins de santé bucco-dentaire a leur population.
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Figure 3.4 Part du secteur public par habitant pour les dépenses en soins
dentaires dans les pays de I'OCDE au cours de la période 2001 a 2008

Source : Adapté de Parkin et Devlin (2003) [26].

Birch et Anderson ont décrit lI'une des conséquences de la diminution des
investissements publics du Canada dans les soins de santé bucco-dentaire [27]
(Tableau 3.). En effet, ils montrent que, chez les personnes qui ne consultent pas de
dentiste en raison des colts, les différences entre celles qui gagnent un revenu élevé et
celles qui gagnent un revenu faible sont nettement prononcées, mais pas dans les pays
qui proposent un systeme public plus robuste pour le financement et la prestation des
soins de santé bucco-dentaire, tels que le Royaume-Uni, I'Australie et la Nouvelle-
Zélande. Au Canada, alors que 15 % des personnes des groupes a revenu élevé ne
consultent pas de dentiste en raison du co(t, ce sont 42 % des personnes provenant de
familles a faible revenu qui ne consultent pas de dentiste. Les données relatives aux
familles a revenu élevé et a faible revenu qui ne consultent pas de médecin en raison du
colt au Canada sont respectivement de trois et neuf pour cent. En résumé, bien que le
Canada tente d'adopter une approche équitable pour le financement et la prestation
des soins de santé générale, ce n'est de toute évidence pas le cas pour les soins de santé
bucco-dentaire. Cette observation est soutenue par d'autres études montrant qu'au
Canada, les personnes qui déclarent se sentir en moins bonne santé indiquent consulter
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davantage leur médecin de famille. Or, il n'en est pas de méme pour la santé bucco-
dentaire [28] (Figure 3.5). En effet, en ce qui concerne les soins de santé bucco-dentaire
au Canada, plus I'état de santé général d'une personne est faible, moins il est probable
gu'elle consulte un dentiste.

Tableau 3.7 Proportion d'adultes ayant besoin de soins, mais ne consultant pas
de médecin ou de dentiste en raison du colt (en 2001 et 2002)

% n'ayant pas consulté de médecin en | % n'ayant pas consulté de dentiste

raison du colt en raison du coat

Pays Tous Tous

Adultes les Revenu Revenu Adultes les Revenu Revenu

malades adultes élevé faible malades adultes élevé faible
Etats-Unis 28 24 15 36 40 35 24 51
Nouvelle-
Zélande 26 20 18 24 47 37 36 40
Australie 16 11 10 14 44 33 31 38
Canada 9 5 3 9 35 26 15 42
Royaume-
Uni 4 3 2 4 21 19 19 20

Source : Adapté de Birch et Anderson (2005) [27].
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Figure 3.5 Consultation d'un dentiste ou d'un médecin de famille selon I'état de
santé (Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2010)

Source : Adapté de Sabbah et Leake (2000) [28].
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3.4 Les problemes liés au mode de prestation actuel des soins de santé
bucco-dentaire au Canada

Nombreux sont ceux qui reconnaissent aujourd'hui les problémes inhérents au systeme
de soins de santé bucco-dentaire au Canada. En conséquence, |'accés aux soins de santé
bucco-dentaire a gagné en importance dans les enjeux politiques relatifs a la santé [29-
37]. Par exemple, les médias ont fait état des défis affrontés par les groupes a faible
revenu en ce qui concerne l'accés aux soins [29-31]. Par ailleurs, les gouvernements
provinciaux ont réagi en débloquant des fonds ciblés pour les enfants, les adultes et les
personnes agées issus de familles a faible revenu [32-36]. Le gouvernement fédéral a
pour sa part ajouté un Bureau du dentiste en chef pour exercer un leadership politique
et définir les orientations dans le domaine de la santé bucco-dentaire et des soins de
santé bucco-dentaire au Canada (un tel bureau n'avait pas été mis en place depuis
environ trente ans) [37]. Par ailleurs, I'un des derniers présidents de I'Association
médicale canadienne (AMC) a suggéré une révision du régime d'assurance maladie pour
inclure les soins de santé bucco-dentaire [29]. Enfin, I'Association dentaire canadienne
recommande maintenant que les gouvernements mettent en place un « filet social pour
les soins dentaires » pour tous les Canadiens défavorisés, changeant ainsi sa vision
traditionnelle, qui consistait a cibler uniquement des groupes vulnérables précis, en
particulier les enfants [38].

Plus récemment, des joueurs importants de la sphere publique et privée des soins de
santé bucco-dentaire ont rédigé en collaboration avec le Centre canadien de politiques
alternatives un rapport demandant ce que devrait étre l'avenir des soins de santé
bucco-dentaire au Canada [39]. lls y ont remis en question « |'étrange vérité de la
politique publique canadienne : les soins des lévres, de la langue et de la gorge sont
entierement couverts par le financement public, mais pas les soins des dents et des
gencives. » Toute cette activité représente le renouvellement de la politique dans le
contexte de 30 années de diminution des dépenses publiques pour les soins de santé
bucco-dentaire au Canada [21] (Figure 3.6).

Comme nous l'avons déja montré a la section 3.3, le Canada figure parmi les plus
mauvais joueurs en matiere de financement public des soins de santé bucco-dentaire
par rapport aux autres pays membres de I"OCDE [26]. En effet, |'aspect public du
systéme canadien de soins de santé bucco-dentaire a été mis au point pour fournir des
services de prévention et de traitement aux personnes les plus a risque ou a celles qui
n'ont pas régulierement acces aux soins (p. ex., les enfants issus de familles a faible
revenu, les bénéficiaires de I'aide sociale et les personnes handicapées).
Malheureusement, ce systéme exclut des groupes qui devraient sans doute recevoir une
aide publique pour les soins (p. ex., les adultes et les personnes agées a faible revenu,
ainsi que les travailleurs pauvres) [40-42]. Pour résumer, la quantité tres limitée de
ressources publiques consacrées aux soins de santé bucco-dentaire pourrait ne pas étre
suffisante pour répondre aux besoins existants et ne pas étre ciblée vers les personnes
qui en ont le plus besoin.
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Figure 3.6 Adultes vivant au Canada et possédant une assurance dentaire
publique ou privée selon le revenu

Source : Figure créée par les auteurs des analyses des données de I'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de
2007-20089.

3.4.1 L'exclusion de populations particulieres et les défis connexes

En dehors de quelques investissements publics sporadiques, la baisse de I'appui
gouvernemental a I'égard des soins de santé bucco-dentaire s'est poursuivie, ce qui a
entrainé de grandes lacunes dans notre systeme actuel. Des le début, ces lacunes
étaient inhérentes au systeme, précisément en raison de la partialité de la politique, qui
se concentre la encore sur les enfants, sur la situation d'emploi et sur la responsabilité
individuelle [43]. En ce qui concerne les enfants, la plupart des provinces, si ce n'est la
totalité, assurent un soutien pour les enfants issus de familles a faible revenu en raison
d'une perception accrue de responsabilité sociale a leur égard. Or, cela signifie que de
nombreux groupes d'age sont compléetement exclus, y compris les populations
vulnérables comme les adolescents, les adultes et les personnes agées a faible revenu.

L'accent mis sur la situation d'emploi a également conduit a une lacune unique et plus
discrete, mieux illustrée par le défi affronté par les personnes a faible salaire (celles
gu'on appelle les « travailleurs pauvres ») et potentiellement par la classe moyenne
depuis peu [43, 44]. Ces personnes ont un emploi, mais cet emploi ne leur offre
généralement pas d'avantages sociaux, ou bien elles ont subi une dégradation du
régime dentaire de leur employeur en général (Figure 3.3). Cette situation menace donc
particulierement I'accés a des soins dentaires pour ces groupes, puisqu'aucune option
publique ne leur est proposée. De facon similaire, I'hypotheése selon laquelle I'emploi
serait généralement associé a des avantages sociaux entraine des difficultés pour
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beaucoup de retraités (Figure 2.11 etFigure 2.12) dont les revenus sont limités, puisque
les avantages sociaux disparaissent trés souvent au moment de la retraite.

En ce qui concerne la question de la responsabilité individuelle en matiere de santé
bucco-dentaire, on constate une lacune puisque la responsabilité individuelle ne permet
pas de couvrir et de gérer entierement la complexité des obstacles a I'acces aux soins de
santé bucco-dentaire. La encore, travailler pour un revenu limité est I'exemple le plus
flagrant de ce probléme, puisque dans ce cas, les personnes sont entierement
responsables si I'on suit la logique actuelle (puisqu'elles ont un emploi), et pourtant,
elles sont marginalisées par le méme systeme qui les privilégie implicitement. Pour
appuyer ce point avec certitude, la littérature relative a I'éthique des soins de santé a
déterminé que la responsabilité individuelle est une approche inadéquate et
potentiellement dangereuse en matiére de politique de répartition [45].

Les résultats de ces lacunes sont considérables. Au minimum, les gens n'ont pas d'acces
raisonnable aux soins de santé bucco-dentaire; au pire, les répercussions peuvent étre
extrémes, par exemple des douleurs chroniques, la perte de I'estime de soi, voire des
incapacités physiques. En outre, la notion de contexte public pour les soins de santé
bucco-dentaire a dans I'ensemble grandement diminué. En effet, la plupart des mesures
incitatives publiques qui faisaient partie de I'approche des soins de santé bucco-dentaire
financés a méme les fonds publics ont été oubliées. Par exemple, il existe peu de soutien
sous la forme de subventions publiques pour les collectivités rurales et celles mal
desservies qui veulent attirer des dentistes. Les mesures incitatives qui étaient alors
proposées par plusieurs provinces n'existent plus [19].

Le caractere unique des populations autochtones est également pertinent dans ce cas.
Ces populations souffrent en effet de certains des pires taux d'affections buccales au
Canada. En conséquence, en raison de leur lien historique avec le gouvernement
fédéral, certaines populations autochtones ont acces a un ensemble bien établi de
services par l'entremise du Programme des services de santé non assurés de Santé
Canada. Néanmoins, en raison de l'isolement rural, les soins ne sont souvent pas
proposés malgré la gratuité des services. En outre, en raison de leur relation particuliere
avec le gouvernement fédéral, d'autres problemes apparaissent. Par exemple,
nombreux sont les débats entre les autorités provinciales et fédérales en ce qui
concerne la responsabilité des populations des Premiéres nations qui ne vivent pas dans
une réserve. Les autorités des deux paliers se considerent en effet comme les assureurs
de dernier recours, qui par définition ne peuvent pas exister simultanément. Il y a aussi
le probléme venant du fait que I'Etat peut &tre incohérent en ce qui concerne la
reconnaissance du statut d'autochtone, ce qui signifie que ce statut peut étre perdu. On
observe alors des situations délicates ou les membres d'une méme famille, au sein de la
méme communauté, perdent l'acces aux soins de santé bucco-dentaire, tandis que
d'autres le conservent.

Des défis similaires existent également pour les personnes handicapées, les réfugiés et
les populations récemment immigrées. Ces groupes portent en effet un fardeau
démesuré en ce qui concerne les affections buccales par rapport a leurs homologues
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canadiens. lls ont souvent des revenus limités, et bien qu'ils aient parfois acces a
certaines aides publiques (en particulier les personnes handicapées et les réfugiés), ils
font également face a d'importants obstacles pour obtenir des soins dentaires. Par
exemple, le gouvernement fédéral a traditionnellement appuyé certains réfugiés, mais
le remboursement est limité et réduit a une courte période (souvent une seule année a
compter de I'entrée au pays). Ce soutien pourrait étre aboli dans un proche avenir, car
le gouvernement fédéral a proposé |'annulation de ce programme important [46]. En
outre, aucune autre province que le Québec n'offre la prise en charge des réfugiés. Par
ailleurs, les nouveaux immigrants n‘ont aucune aide publique pour les soins de santé
bucco-dentaire a moins qu'ils ne soient admissibles au programme d’assistance sociale,
et, dans ce cas aussi, les défis de la pauvreté sont proéminents. Enfin, en ce qui
concerne les personnes handicapées, leur incapacité physique et cognitive potentielle a
accéder aux soins de santé bucco-dentaire dans des installations traditionnelles limite la
disponibilité et la pertinence des soins. En bref, il n'existe aucune approche générale
intégrée en matiere de politique sur les soins de santé bucco-dentaire qui tente de
régler les problémes vécus par ces différentes populations.

3.4.2 Le manque de normes relatives aux soins de santé bucco-dentaire a
I'échelle du pays

L'absence de politique claire sur les soins de santé bucco-dentaire a I'échelle du pays,
combinée a la nature de la gouvernance canadienne, selon laquelle la santé est régie en
grande partie a I'échelle provinciale ou territoriale, ou parfois a I'échelle municipale en
ce qui a trait aux soins de santé bucco-dentaire, a fait en sorte d'entrainer d'importantes
lacunes en matiére de services de méme que I'absence de normes de service. Etant
donné qu'il n'y a aucune législation globale pour les soins de santé bucco-dentaire,
contrairement a ce qui se fait pour les soins prodigués par un médecin ou en milieu
hospitalier en vertu de la Loi canadienne sur la santé, chaque province ou territoire a
abordé le financement des services de soins de santé bucco-dentaire a sa maniere. En
conséquence, la méme personne assurée par |'Etat pourrait &tre assurée pour des
services différents selon la province ou elle vit et, dans certaines circonstances, selon la
municipalité ou elle vit dans une méme province. Dans certains cas, I'appui offert aux
groupes tels que les adultes et les personnes agées a faible revenu est extrémement
limité voire exclusivement discrétionnaire. Dans une conjoncture économique difficile,
I'absence de protection législative pour de tels programmes permet aux gouvernements
de cesser le financement sans aucune résistance importante, peu importe les
répercussions négatives que cela peut avoir sur la vie de nombreuses personnes.

Or, cette situation dans son ensemble a des répercussions sur la pertinence des soins
qui sont financés par les fonds publics et sur I'efficacité et I'efficience des soins offerts.
Par exemple, en privilégiant I'assurance en tant que mécanisme de paiement des soins,
les programmes de soins de santé bucco-dentaire du gouvernement se sont presque
inconsciemment structurés comme des régimes d’avantages sociaux privés pour les
soins dentaires, tentant de fournir sensiblement les mémes services que ceux offerts par
les régimes d'assurance collective. Le vérificateur général du Canada a été critique
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envers le financement fédéral des soins de santé bucco-dentaire pour les populations
autochtones pour cette méme raison, déclarant qu'il n'est pas évident de savoir si le
gouvernement fédéral finance un programme public ou un mécanisme d'assurance [47].
Le fait de structurer un systéme de soins public sous forme de mécanisme d'assurance
crée un véritable bourbier en ce qui concerne les questions auxquelles les décideurs
sont sommés de répondre, ce qui signifie que les débats d’orientation de politique
refletent davantage les problemes d'assurance que les défis associés a un authentique
programme de santé publique. A cet égard, il y a eu une inversion des priorités dans les
programmes publics. Comme nous l'avons mentionné précédemment, au cours des
30 derniéres années, alors que la profession dentaire (privée) exercait des pressions sur
les gouvernements en rapport aux lacunes percues des programmes de santé publique,
les gouvernements ont commencé a réorienter le financement de la prestation directe
vers la prestation indirecte des services (Tableau 3.). Cela signifie que le systeme de
soins public fonctionne désormais principalement sous la forme d'un mécanisme de
financement par un tiers, ce qui tend a marginaliser les besoins et les préférences des
assurés du régime public par rapport a la clientéle en général desservie dans la grande
majorité par des cliniques dentaires privées. Par ailleurs, il existe un grand écart entre
les préférences des praticiens du secteur privé, qui veulent que les programmes publics
fonctionnent comme des mécanismes d’assurance privée (a savoir, avec peu d'arbitrage
et de surveillance), et celles des groupes marginalisés, qui, selon les données
disponibles, sont plus susceptibles de préférer des soins dispensés dans un contexte
public que privé [48].

3.4.3 L'offre de traitements dentaires non soutenus par des données
scientifiques

La logique floue de la politique susmentionnée a des ramifications jusque dans les
traitements fournis. Par exemple, au début des années 1980, alors que les
gouvernements cherchaient des moyens de réduire les codts, ils ont commencé a limiter
les barémes des régimes publics. Ainsi, les premiers services qui ont alors été limités ou
coupés ont été les services cliniques de prévention tels que l'apprentissage et
I'éducation propres a I'hygiéne bucco-dentaire; les gouvernements constatant que le
changement de comportement était beaucoup plus complexe a gérer que de, par
exemple, simplement dire et montrer a quelqu'un comment se brosser les dents. Au fil
du temps, ces réductions ont touché le nombre d'unités disponibles pour le détartrage
parodontal (nettoyage), ainsi que des services tels que les traitements de canal sur une
molaire. En guise de compromis, les gouvernements ont commencé a financer d'autres
services, dont le plus important concerne les restaurations en composite (obturations
en « plastique » blanc) a la place des obturations a I'amalgame (obturations métalliques
argentées), dont l'intégration aux barémes des régimes publics date des années 1990.

N

Une telle approche incite le prestataire a effectuer des restaurations en composite,
puisque les barémes des régimes publics payent davantage pour ces restaurations que
pour celles a I'amalgame. L'incitation est d'autant plus forte que les barémes des
régimes publics remboursent toujours moins que les barémes des régimes
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d’employeurs. Deuxiemement, l'incitation vise également le patient puisqu'elle favorise
des produits dentaires qui ont la couleur des dents par rapport a I'emploi de produits de
restauration contenant du mercure, rendant |'utilisation de ces derniers de plus en plus
controversée, méme en |'absence de données probantes sur des effets nocifs liés au
mercure dans les restaurations a I'amalgame. Du point de vue des programmes publics,
cette situation est problématique en matiere de colts et de soins étayés par des
données probantes. En effet, la recherche a démontré que les restaurations composites
ne sont pas le choix idéal chez les populations qui présentent un grand nombre de
caries, car ces restaurations sont plus susceptibles de s'abimer et d'entrainer la
nécessité d'un nouveau traitement. Or, ce sont précisément ces mémes populations qui
sont souvent du ressort des programmes publics [49]. Comme l'illustre le Tableau 3.,
dans deux des plus importants programmes publics canadiens de soins de santé bucco-
dentaire, sur une période de 10ans, les restaurations a l'amalgame ont été
significativement moins nombreuses, et le nombre de restaurations en composite a
augmenté de fagcon concomitante. Dans le Programme de soins dentaires pour enfants
(PSDE), qui finance en Ontario les soins pour les enfants de familles a faible revenu, et
dans le Programme des services de santé non assurés (SSNA) du gouvernement fédéral,
qui finance les soins pour les groupes autochtones reconnus par I'Etat, I'influence sur les
dépenses est évidente et a des conséquences majeures sur la durabilité des
programmes.

Tableau 3.8 Programme de soins dentaires pour enfants (PSDE) de I’Ontario (de
0 a 13 ans) et Programme des services de santé non assurés (SSNA) du fédéral
(pour tous les ages): nombre de restaurations et dépenses (en milliers de
dollars) pour les restaurations a I'amalgame et en composite au cours des
exercices financiers de 1999/2000 et de 2009/2010

Exercice financier de Exercice financier de Différence de
1999/2000 2009/2010 pourcentage
entre 1999/2000 et
2009/2010
Nombre Dépenses Nombre Dépenses Nombre Dépenses
PSDE 39 145 16955S 18 972 956 S -51,53 % -43,58 %
Amalgame
PSDE 25590 17065S 64 258 50915 151,10 % 198,36 %
Composite
SSNA 151 258 9310S 70724 64705 -53,24 % -30,51%
Amalgame
SSNA 128 470 96645 297 369 39079 S 131,47 % 304,37 %
Composite

Sources : Nicolae et al., (2011) et Al-Rudainy (2010) [50, 51].
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L'absence d'une approche cohérente et étayée par des données probantes pour
I'attribution des services de soins de santé bucco-dentaire financés par les fonds publics
est clairement problématique. Comme le décrit la section 6.6, il y a des legons a tirer des
politiques d'autres pays, ou les soins de santé bucco-dentaire financés par les fonds
publics sont basés sur des valeurs explicites d'universalité, de ciblage, d'age ou de
nécessité, et ou des objectifs clairs ont été définis pour la prestation des soins (soit la
prévention et le soulagement de la douleur et de l'infection). En outre, en fournissant
des soins financés par les fonds publics de facon fragmentée et désordonnée, les
provinces et territoires du Canada ont créé des programmes qui sont sans aucun doute
insoutenables en raison des pressions budgétaires associées aux attentes des
prestataires et des patients. En effet, si I'objectif est d'améliorer l'accés a des soins de
santé bucco-dentaire de qualité qui sont sensibles aux populations vulnérables, qui sont
efficaces et efficients, et qui peuvent aider a réaliser des gains sociaux et économiques,
il faut alors se concentrer sur le manque de rigueur et de cohérence dont font part les
provinces et territoires canadiens quant a la prestation de cet important service de
santé fondamental.

3.4.4 Une main-d'ceuvre et des établissements non diversifiés en soins de santé
bucco-dentaire

L'approche ad hoc canadienne relative aux soins de santé bucco-dentaire financés par
les fonds publics entraine également un soutien sans réserve en faveur du statu quo. Au
Canada, il existe trés peu d'options en ce qui concerne les établissements et les
prestataires de services. Il existe pourtant de nombreuses méthodes bien établies de
prestation des soins de santé bucco-dentaire au-dela du contexte des services
traditionnels canadiens, et de nouvelles expériences en cours aux Etats-Unis montrent
gue le succes est possible si I'on fait preuve de créativité.

Aux Etats-Unis, des programmes permettent en effet I'offre de soins préventifs par des
prestataires de soins autres que dentaires, comme les médecins, les infirmiéres et les
travailleurs de la santé communautaire [52, 53]. Les résultats de ces programmes, qui se
sont révélés bénéfiques, a la fois par I'amélioration de la santé et la diminution de la
consommation des ressources, seront examinés a la section 6.2. Ce qu'il faut souligner
est que le Canada ne considere que dans une faible mesure la possibilité d'avoir recours
pour ces soins a des professionnels autres que ceux travaillant traditionnellement dans
le domaine de la santé bucco-dentaire. En fait, I'un des programmes pour lesquels le
Canada est reconnu a I'échelle internationale est celui de la thérapie dentaire. Alors que
certains Etats américains forment actuellement ce type de prestataires, le réle et la
formation des thérapeutes dentaires au Canada sont actuellement a haut risque. En
raison des pressions du milieu professionnel et des récessions des trente derniéeres
années, le seul programme de formation en thérapie dentaire au Canada est
maintenant fermé. En résumé, alors que les Etats-Unis diversifient la main-d'ceuvre des
soins de santé bucco-dentaire pour répondre aux besoins des groupes mal desservis, le
Canada se dirige dans la direction opposée.
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Nous assistons toutefois a certains développements uniques. En effet, le gouvernement
fédéral a récemment fait appel, pour les soins en faveur des Premiéres nations, a
I'Initiative en santé bucco-dentaire des enfants pour I'offre de conseils de prévention
par des prestataires de soins autres que dentaires. Par ailleurs, quelques provinces
(p. ex. I'Ontario et la Nouvelle-Ecosse) ont récemment adopté une pratique de I’hygiéne
dentaire indépendante régie par la loi, donnant aux hygiénistes dentaires la possibilité
d'offrir des services sans la supervision d'un dentiste. L'un des arguments avancés par
les représentants de la profession de I'hygiéne dentaire est que des hygiénistes
dentaires indépendants se déplaceront dans les environnements mal desservis, comme
les établissements de soins de longue durée. Par ailleurs, il a été avancé que cette
situation ouvrira le marché des soins de santé bucco-dentaire a la concurrence en
donnant aux consommateurs un choix plus vaste, ce qui diminuerait potentiellement les
tarifs des services dentaires. Malheureusement, aucune recherche n'a été menée pour
confirmer |'exactitude de ces arguments. Aprés tout, il n'est pas garanti qu'une clinique
d'hygiéne dentaire privée soit plus susceptible d'étre ouverte qu'une clinique dentaire
privée dans une région ou la population est pauvre et mal desservie, en particulier dans
les conditions du systéeme de rémunération actuel.

Dans le contexte de I'exploration d'un engagement plus diversifié et plus souple des
professionnels des soins dentaires et d'autres professionnels de la santé pour améliorer
I'accés aux soins de santé bucco-dentaire et réduire les inégalités connexes, il est
important de faire la lumiére sur les différents types de professionnels des soins
dentaires qui existent au Canada (chaque province propose des définitions différentes
des champs d'exercice, mais les définitions ci-dessous décrivent les caractéristiques
communes a chaque profession) :

e Un dentiste peut effectuer tous les actes nécessaires pour diagnostiquer, traiter,
prévenir et gérer tous les états de santé liés aux dents, a la bouche et aux
machoires;

e Un thérapeute dentaire peut effectuer certaines activités, comme diagnostiquer des
caries et des abcés dentaires, exécuter des restaurations, effectuer de simples
extractions, administrer une anesthésie locale, appliquer du vernis au fluorure et de
la résine pour sceller des puits et fissures, et prendre des radiographies;

e Un hygiéniste dentaire peut communiquer les plans de traitement et l'information
relative a la prévention des maladies, effectuer un détartrage sous-gingival et supra-
gingival, prendre des radiographies, et (selon la province ou le territoire) administrer
une anesthésie locale;

e Un denturologiste peut concevoir, fabriquer, poser et réparer des protheses
dentaires amovibles (le denturologiste travaille directement avec les patients);

e Un technicien dentaire peut fabriquer et réparer des protheses dentaires (le
technicien dentaire travaille dans un laboratoire); et

e Un assistant dentaire peut assister un dentiste au cours des soins dispensés a un
patient, ce qui comprend la prise de radiographies.
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3.4.5 La non-taxation des régimes dentaires

Une autre lacune illogique de la politique canadienne sur les soins de santé bucco-
dentaire concerne les régimes dentaires de I'’employeur et la nature de l'imposition [8,
24, 39]. Au Canada, ces dépenses ne sont pas considérées comme un revenu de
I'employé et ne peuvent donc pas étre imposées comme telles, ce qui est une incitation
directe pour I'employeur et pour I'employé. Pourtant, cette forme de financement est
complétement inéquitable quant au principe du transfert de la richesse au sein d'un Etat
providence. En effet, les assurés paient des primes d'assurance dentaire avec le revenu
avant imp6t, tandis que les non-assurés paient de leur poche les soins dentaires avec le
revenu apres impot. Certains ont fait valoir que cela est hautement irresponsable et
injuste [8]. En plus de pénaliser plusieurs groupes de la population, cela contribue aux
mauvais classements internationaux en ce qui concerne les mesures d'équité et d'acces
aux soins de santé bucco-dentaire [13]. De plus, cela entraine également un important
manque a gagner qui pourrait, du moins en théorie, étre utilisé pour financer les soins
des groupes mal desservis [8]. Comme I'a signalé en 2002 la Commission sur I'avenir des
soins de santé au Canada, en 1994, le manque a gagner qui provenait d'un allegement
fiscal offert aux employeurs et aux employés en faveur des régimes de santé et
dentaires privés a été estimé a environ 1,5 milliard de dollars pour tous les
gouvernements [54]. Finkelstein a estimé le manque a gagner a 1,6 milliard de dollars en
1998 uniquement pour le gouvernement fédéral. Il soutient par ailleurs que ce montant
comprend uniquement le manque a gagner provenant des subventions a caractere fiscal
pour les personnes qui gagnent au-dessus d'un certain revenu, et que la perte totale de
revenu pourrait bien étre beaucoup plus élevée si I'on considérait le manque a gagner
provenant des taxes provinciales et des cotisations sociales [55]. Pour résumer ce point,
la Commission sur 'avenir des soins de santé au Canada a évalué le manque a gagner
associé a toutes les couvertures des soins de santé, y compris a |'assurance dentaire, a
environ 4 milliards de dollars pour tous les gouvernements.

3.4.6 Le nouveau contexte

Une variété de facteurs font aujourd'hui de I'accés aux soins de santé bucco-dentaire
par les groupes vulnérables un important enjeu de santé publique. Par exemple, la
nature inégale de la répartition des affections buccales au sein de la population, comme
I'indique l'indice de concentration (section2.1), permet de suggérer que les
gouvernements et les professions dentaires devraient reconsidérer sérieusement leur
méthode de gestion actuelle et a venir de la santé bucco-dentaire de la population.
Ainsi, la Figure 3.7 indique qu'environ 60 % des dents cariées sont concentrées chez
36 % des personnes les plus pauvres de la population canadienne.

Aujourd'hui, plus que jamais, l'importante minorité de la population qui souffre le plus
d'affections buccales est également celle qui a le moins de recours aux soins, car les
soins de santé bucco-dentaire deviennent de plus en plus chers et, comme nous l'avons
décrit précédemment, de moins en moins d'options permettent de recevoir des soins
financés par les fonds publics. Cette situation a d'importantes répercussions sur le bien-
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étre de ces populations vulnérables sur le plan de la santé, de la productivité et de la
qualité de vie, qui ont donc des conséquences pour la société canadienne en général.

100

Decayed teeth

Line of equality

0 T T T T
0 20 40 60 80 100

Cumulative % of population, ranked from poorest to richest

Figure 3.7 Indice de concentration des dents cariées au sein de la population
canadienne

Source : Figure créée par les auteurs des analyses des données de I'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de
2007-2008.

Un autre point important a prendre en compte depuis peu est le vieillissement de la
population. Le nombre croissant de personnes qui conservent leurs dents jusqu'a un age
avancé, associé au besoin accru de soins pour les personnes agées en perte
d'autonomie, entraine I'apparition d'un fardeau accru de maladies et de nouveaux défis
guant a la prestation des soins. Cependant, il ne semble y avoir actuellement aux
niveaux professionnel ou politique aucune mobilisation intégrée ou organisée autour de
cette question.

Il faut également considérer les nouveaux enjeux plus subtils liés a I'accés aux soins de
santé bucco-dentaire. Par exemple, on sait maintenant que la question de l'acces
s'étend aux « travailleurs pauvres », ou aux personnes a faible salaire, mais dont
I'emploi ne procure aucune assurance dentaire. Dans certains cas, les travailleurs
pauvres ont maintenant moins d'acceés aux soins de santé bucco-dentaire que les
personnes qui gagnent le salaire le plus bas, car ces dernieres ont accés a l'assurance
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publique, contrairement aux travailleurs pauvres [43, 57] (Figure 3.8). De méme, les
données probantes suggérent que les problemes d'accés aux soins de santé bucco-
dentaire concernent désormais les familles a revenu moyen, qui se plaignent de plus en
plus des obstacles liés aux colts des soins de santé bucco-dentaire, et qui subissent une
dégradation de la quantité et de la qualité des prestations du régime dentaire de leur
employeur [44] (Figure 3.9, Figure 3.10 et

Figure 3.11).
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Figure 3.8 Nombre moyen de consultations annuelles chez le dentiste

Source : Adapté de Bhatti et Grootendorst 2007 [56].

Les facteurs environnementaux doivent également étre considérés. Par exemple, la
fluoruration de I'eau potable des collectivités, I'élément caractéristique de I'approche
sociétale et des professionnels des soins dentaires pour la prévention des caries
dentaires, est remise en question dans un nombre croissant de collectivités
canadiennes. Méme si les données probantes démontrent I'efficacité et I'innocuité du
fluorure et sa capacité a réduire |'écart du nombre de caries dentaires entre les riches et
les pauvres [58], certaines municipalités canadiennes ont choisi d'abandonner la
pratique de fluoruration de I'eau. Ce changement est di a la combinaison de pressions
politiques par des groupes contre la fluoruration et de municipalités désireuses de
réduire les colts d'entretien associés. Ce qui est important ici est que, malgré ses
avantages, la fluoruration de l'eau est mise de c6té sans que les conséquences
potentielles ni la maniére dont seront mises en application les options de prévention
des caries dentaires de remplacement (par ex. des traitements au fluorure ciblés) ne
soient sérieusement prises en compte. De plus, les fonds qui ont été utilisés pour la
fluoruration de I'approvisionnement en eau pourraient étre réinvestis dans d'autres
programmes de prévention des affections buccales (p. ex. des subventions accordées
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pour les brosses a dents et les dentifrices fluorés), mais cela n'a fait I'objet de pour ainsi
dire aucune discussion.
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Figure 3.9 Obstacles relatifs au colt des soins dentaires percus par les
Canadiens selon leur niveau de revenu, de 1996 a 2009

Source : Adapté de Sadeghi (2012) [44].

Toutes ces questions sont également influencées par la concurrence croissante pour les
ressources au sein des gouvernements, en particulier a la lumiére des défis
économiques actuels. Ou peut-on trouver l'argent pour financer davantage |'accés aux
soins de santé bucco-dentaire? Comme |'explique le présent rapport, alors que ce point
demeure largement inexploré, il est probable qu'il ne soit pas nécessaire d'ajouter un
volume important de nouveaux fonds, car les décideurs n'ont pas encore pleinement
pris en considération la question de |'optimisation des ressources de soins de santé
bucco-dentaire actuellement financées par le gouvernement. Comme nous l'avons
indiqué précédemment, il n'existe aucune logique politique claire a ce sujet. Il se peut
gue l'on puisse en faire plus avec les ressources actuellement investies. De plus, la
guestion reste de savoir si le Canada est préparé a continuer de renoncer au traitement
des affections buccales pour les groupes vulnérables, compte tenu des conséquences
potentielles pour leur état de santé général et pour le systeme de soins de santé. Par
exemple, quelles sont les conséquences sur le plan économique du choix d'offrir des
soins d'urgence financés par les fonds publics plutét que de ne pas traiter ces maladies
avant qu'elles n'imposent leur fardeau sur les personnes et sur la société canadienne?
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Figure 3.10 Obstacles relatifs au colit des soins dentaires percus par les
Canadiens a revenu moyen avec et sans assurance dentaire, de 1996 a 2009

Source : Adapté de Sadeghi (2012) [18].
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Figure 3.11 Prévalence de l'assurance dentaire chez les Canadiens selon leur
niveau de revenu, de 1996 a 2009

Source : Adapté de Sadeghi (2012) [18].
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3.4.7 Les variations quant a l'utilisation des ressources, normes et principes de
soins de santé bucco-dentaire partout au Canada

Comme nous l'avons déja mentionné, le Canada présente actuellement une importante
variation sur le plan de l'utilisation des ressources publiques liées aux soins de santé
bucco-dentaire. Selon la personne (p. ex., enfant ou adulte, a faible revenu ou sans
revenu, ou souffrant d'une certaine incapacité) et selon I'endroit (p.ex., selon la
province ou le territoire et, dans certains cas, selon la municipalité), les populations
vulnérables ont accés a un ensemble variable et souvent trés limité de biens et de
services de soins de santé bucco-dentaire. Contrairement a ce qui se fait pour les
services hospitaliers et médicaux avec la Loi canadienne sur la santé, il n'existe aucune
législation globale qui guide le financement et la prestation des soins de santé bucco-
dentaire au Canada. Ainsi, il n'y a aucune norme nationale et aucun principe que les
provinces ou territoires du Canada peuvent consulter pour orienter |'allocation des soins
de santé bucco-dentaire financés par les fonds publics. Cette situation entraine de
graves lacunes et d'importantes variations en ce qui concerne les populations desservies
et les services financés. Cela signifie également que la logique de la politique des soins
de santé bucco-dentaire financés par les fonds publics n'est pas claire. Contrairement a
d'autres collectivités publiques de par le monde ou les soins de santé bucco-dentaire
financés par les fonds publics sont basés sur des valeurs explicites d'universalité, de
ciblage, d'age ou de nécessité, et ou des objectifs clairs ont été définis pour la prestation
des soins (soit la prévention ou le soulagement de la douleur et de I'infection) [59-61], le
Canada a une approche plutét implicite et floue. Par conséquent, les soins de santé
bucco-dentaire financés par les fonds publics sont offerts de facon fragmentée et
désordonnée. En effet, si I'objectif est d'améliorer I'accés a des soins de santé bucco-
dentaire de qualité qui sont sensibles aux populations vulnérables, qui sont efficaces et
efficients, et qui peuvent aider a réaliser des gains sociaux et économiques, il faut alors
se concentrer sur le manque de rigueur et de cohérence en ce qui concerne la
prestation des soins de santé bucco-dentaire.
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4 DETERMINANTS DE LA SANTE BUCCO-DENTAIRE

Les maladies et problemes bucco-dentaires les plus courants (p. ex. les caries dentaires,
les maladies des gencives et la perte de dents) sont chroniques. Ainsi, ils ont dans une
large mesure les mémes déterminants que de nombreuses autres maladies chroniques
comme le diabete et les maladies cardiaques ou que bon nombre de problemes de
santé comme I'obésité et I'hypertension artérielle. On a beaucoup écrit sur ce sujet,
mais il est généralement bien accepté que les déterminants de ces maladies chroniques
constituent un ensemble complexe de facteurs, comme l'illustre la Figure 4.1.

Conditions de vie et de travail;

Politiqt{es . sécurité alimentaire; capital
macroéconomiques . social

Classe sociale
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sociale Sexe
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Mondialisation Qualite des soins; accés

historique et

lonial adéquat; soins fondés sur des
coloniale données scientifiques et axés

Revenu

sur la prévention

Figure 4.1 Intégration de l'approche du facteur de risque commun dans un
cadre de déterminants sociaux

Source : Adapté de Watt et Sheiham (2012) [62].

Une analyse sur la décomposition peut étre exécutée a partir de l'indice de
concentration (IC) pour trouver les facteurs qui expliquent les inégalités en matiere de
santé bucco-dentaire. Le Tableau 4.1 illustre la contribution des facteurs socio-
économiques, de |'acces aux soins de santé bucco-dentaire et des comportements liés a
la santé bucco-dentaire aux inégalités selon divers indicateurs d'affections buccales et
de santé bucco-dentaire.

e —
Améliorer I'accés aux soins de santé bucco-dentaire pour les personnes vulnérables vivant au Canada Page 54



Tableau 4.1 Décomposition des facteurs expliquant la concentration des
probléemes de santé bucco-dentaire chez les adultes vivant en situation de
pauvreté au Canada

Statut socio- Acces aux Comportements Inégalité totale®
économique soins de santé liés a la santé
bucco- bucco-dentaire
dentaire
% de contributiona % de contribution % de contribution a Indice de
I'indice de a I'indice de concentration
concentration I'indice de concentration
concentration
Dents cariées 32 %° 45,1 % 4,1% -0,248
Dents manquantes 51,4 % 18,4 % 4,1% -0,158
Douleurs bucco-
. 49,6 % 38,2 % 53% -0,131

dentaires
Dents obturées 37,3% 12,6 % 6,4 % 0,069

? L'inégalité (I'indice de concentration) est ajustée en fonction de I'dge, du sexe, des origines raciales et du pays de
naissance.

®le pourcentage dans chaque cellule indique la mesure selon laquelle les facteurs socio-économiques, I'accés et les
facteurs comportementaux contribuent a I'inégalité totale pour cette affection ou de cet indicateur de santé.
L'addition des pourcentages d'une méme rangée ne donne pas un total de 100 %, ce qui signifie que ces facteurs
expliquent moins de 100 % des inégalités. Le reste des inégalités est d{i a d'autres facteurs qui n'ont pas été mesurés
et abordés dans les analyses.

Source : Figure créée par les auteurs des analyses des données de I'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de
2007-2009.

Le Tableau 4.1 Décomposition des facteurs expliquant la concentration des problémes
de santé bucco-dentaire chez les adultes vivant en situation de pauvreté au
Canadafournit des renseignements qui permettent de faire plusieurs observations tres
importantes concernant les inégalités en matiére de santé bucco-dentaire au Canada :

e On observe une concentration de problemes de santé chez les personnes a faible
revenu (ce qui est indiqué par les signes négatifs), alors que l'indicateur de
traitement (dents obturées) est concentré chez les groupes a revenu élevé.

e Le mauvais accés aux soins représente 45 % de l'inégalité constatée pour les caries
dentaires et 38 % de I'inégalité constatée pour les douleurs bucco-dentaires.

e Les comportements liés a la santé bucco-dentaire comme le brossage des dents,
l'utilisation de soie dentaire et le tabagisme ne contribuent que faiblement aux
inégalités en matiére de santé.

e Les facteurs socio-économiques sont d'importants déterminants des inégalités en
matiere de santé bucco-dentaire et de soins de santé bucco-dentaire.
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Jumelées, ces observations suggérent que les décideurs, les administrateurs de soins de
santé, les professionnels de la santé publique, ainsi que les professionnels de la santé
dentaire et d'autres professionnels de la santé, devraient aborder la question des
facteurs socio-économiques et de I'acces aux soins de santé bucco-dentaire s'ils veulent
réduire les inégalités constatées relativement a ces indicateurs. Bien que ces données
soient de nature transversale, elles suggerent également que les interventions qui
encouragent un changement de comportement, comme le brossage des dents, ne
contribuent que peu a la réduction des inégalités en matiére de santé bucco-dentaire au
Canada. Cela ne veut pas dire que ces comportements ne sont pas importants pour
déterminer |'état de santé des dents et des gencives de la population, mais un
important volume de recherches documentées démontre que les facteurs sociaux et
environnementaux et ceux inhérents au systéme de santé sont des déterminants plus
importants de nombreux indicateurs de santé et d'inégalités en matiére de santé. En
d'autres termes, les interventions visant a réduire les inégalités en matiére de santé
bucco-dentaire et de soins de santé bucco-dentaire au Canada devraient cibler le mode
d'administration des soins de santé bucco-dentaire et les principaux facteurs socio-
économiques, plutot qu'un changement du comportement individuel.
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5 REPERCUSSIONS DE LA SANTE BUCCO-DENTAIRE, DES
AFFECTIONS BUCCO-DENTAIRES ET DES SOINS DE SANTE
BUCCO-DENTAIRE

Le présent rapport a jusqu'a présent décrit les inégalités qui existent au Canada en
matiere de santé bucco-dentaire et de soins de santé bucco-dentaire; il a par ailleurs
démontré les liens entre ces phénomenes et les indicateurs de l'accés aux soins
dentaires. Enfin, le rapport a décrit les systemes de soins de santé qui existent au
Canada. Le Comité a établi les liens entre les inégalités en matiére de santé bucco-
dentaire et I'acces aux soins dentaires, puis il a décrit les lacunes et les problemes qui
existent dans le systéme de soins de santé bucco-dentaire actuel. Avant d'en arriver aux
conclusions concernant la meilleure facon d'aborder ces questions, il est important
d'établir les répercussions de ces problémes sur les personnes et sur I'ensemble de la
population, ainsi que les avantages potentiels engendrés par la prestation des soins de
santé bucco-dentaire. Ce chapitre décrit ces répercussions.

5.1 Les répercussions d'une mauvaise santé bucco-dentaire

Chez les enfants, Jirgensen et al. ont démontré que les caries dentaires actives et les
caries dentaires totales sont associées a des maux de dents, a I'absentéisme scolaire et a
la dégradation des activités de la vie quotidienne (manger, sourire et dormir) [63].
Blumenshine et al. ont démontré que les enfants qui ont une mauvaise santé bucco-
dentaire et un mauvais état général de santé sont plus de deux fois plus susceptibles
gue les autres d'avoir de mauvais résultats scolaires [64]. De méme, Jackson et al. ont
démontré que les enfants qui ont une mauvaise santé bucco-dentaire sont prés de trois
fois plus susceptibles de manquer I'école a cause de douleurs aux dents que les enfants
qui présentent une bonne santé bucco-dentaire [65]. Et surtout, ces auteurs ont
constaté que l|'état de santé bucco-dentaire est associé a la performance, qu'il y ait
présence ou non de douleur bucco-dentaire. Cela signifie que la douleur est de loin
I'indicateur extréme, et que le seuil d'impact se situe bien avant |'apparition de douleur
en cas de problémes de santé bucco-dentaire.

Agou et al. ont démontré que méme une malocclusion (c.-a.-d. une mauvaise position
entre les dents supérieures et inférieures) a une répercussion sur la qualité de vie des
enfants et plus particulierement chez les enfants qui ont une faible estime d'eux [66].
Leur étude a démontré que le statut socio-économique est un médiateur significatif des
répercussions sur la qualité de vie pour ces enfants. En utilisant les mémes données,
Locker a par ailleurs démontré que plus les répercussions sur la qualité de vie sont
graves, plus l'effet est important sur les enfants de statut socio-économique moindre
[67]. De méme, chez les adultes, Locker a constaté que les disparités liées au revenu en
ce qui concerne la qualité de vie associée a la santé bucco-dentaire demeurent les
mémes apres avoir pris en compte les différents degrés d'affection buccale [68]. Tout
cela signifie que le traitement des affections buccales, en particulier chez les
populations socio-économiquement vulnérables, a le potentiel de réduire I'absentéisme
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scolaire et ainsi d'améliorer I'apprentissage par les enfants, en plus de procurer aux
personnes une meilleure santé physique et psychologique.

Les conséquences d'une mauvaise santé bucco-dentaire et les avantages de I'acces a des
soins de santé bucco-dentaire de qualité se poursuivent également a I'dge adulte. Par
exemple, en matiére de productivité, McGrath et al. ont constaté que parmi les
personnes ayant une infection dentaire, un adulte sur cinq a indiqué s'étre absenté du
travail ou de ses cours en raison de ce probléme [69]. Quifionez et al. ont découvert que
les petits salariés Canadiens ayant déclaré souffrir de douleurs chroniques a la bouche
étaient plus susceptibles que les personnes qui ne souffrent pas de telles douleurs
d'avoir pris un congé de maladie (ce qui signifie qu'ils sont restés au lit, sans travailler ou
réaliser leurs activités normales) en raison d'un probléme dentaire au cours des deux
semaines précédentes [70].

Ces résultats confirment que le systéme subit également des répercussions. Les
gouvernements et les systemes de soins de santé sont touchés par |'allocation inefficace
et inefficiente des ressources lorsqu'il est question des populations qui souffrent d'une
mauvaise santé bucco-dentaire. Une récente étude canadienne a démontré l'influence
d'un mauvais accés aux soins de santé bucco-dentaire sur le systeme de soins de santé.
En effet, le mauvais accés mene a l'utilisation des services d'urgence des hopitaux pour
des conditions dentaires qui sont mieux traitées par des établissements de soins de
santé bucco-dentaire [71]. Il s'agit d'un probléme d'allocation, qui s'étend également a
['utilisation des cabinets de médecins [72]. Ultimement, en cas d'hospitalisation, les
colits peuvent étre extrémes, et le cheminement associé consomme des ressources
sociétales non congues pour les soins de santé bucco-dentaire et qui pourraient étre
utilisées pour d'autres maladies mieux traitées en milieu hospitalier.

5.2 Les avantages de soins de santé bucco-dentaire de qualité

Les avantages de soins de santé bucco-dentaire de qualité peuvent se manifester trés
tot. Par exemple, dans une étude menée auprés d'enfants couverts par le programme
Medicaid aux Etats-Unis, les enfants qui ont eu leur premiére consultation dentaire
préventive avant I'dge de deux ans étaient plus susceptibles de recevoir d'autres
consultations préventives par la suite. De plus, ils étaient moins susceptibles d'effectuer
une visite d’'urgence ou de restauration que les enfants qui avaient eu leur premiere
consultation préventive a I'dge de deux ou trois ans. Les colits moyens associés aux
soins dentaires pour les enfants qui avaient recu des soins préventifs avant I'dge de deux
ans représentaient environ la moitié des colits associés aux enfants qui avaient recu
leurs premiers soins préventifs a I'dge de trois a quatre ans [73].

En ce qui concerne les adultes plus agés, Locker a démontré que les traitements
dentaires ont un effet marqué sur la perception de leur propre santé bucco-dentaire
[74]. Aprés avoir suivi environ 900 adultes d'age avancé sur une période de trois ans,
Locker a constaté que les personnes qui déclaraient voir une amélioration de leur santé
bucco-dentaire étaient beaucoup plus susceptibles d'avoir consulté un dentiste et recu
des services dentaires. D'autres avantages engendrés par les traitements incluent une
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amélioration rapportée par les patients de leur capacité a macher les aliments, a
maintenir un régime alimentaire nutritif, a socialiser, a vivre sans douleur, et,
finalement, a fonctionner normalement dans la vie de tous les jours [74].

5.3 Lasanté bucco-dentaire et I'état de santé général

A I'heure actuelle, beaucoup de recherches ciblent les liens entre la santé bucco-
dentaire et I'état de santé général, couvrant des domaines tels que la relation entre les
maladies parodontales (des gencives) et le diabéte, entre les maladies des gencives et
les maladies cardiovasculaires, entre les maladies des gencives et l'issue de la grossesse,
et entre les maladies des gencives et la pneumonie. La nature de bon nombre de ces
relations reste a clarifier, bien que les données sur les relations de cause a effet soient
probantes entre les maladies des gencives et le contréle du diabéte, et entre les
maladies des gencives et la pneumonie par aspiration chez les personnes dgées en perte
d’autonomie.

Par exemple, Yoneyama et al. ont démontré qu'en fournissant des soins bucco-dentaires
dans les établissements de soins de longue durée, le risque de développer une
pneumonie par aspiration est réduit [75]. Ils ont constaté que les patients recevant des
soins bucco-dentaires présentaient moins de journées caractérisées par des symptomes
de fébrilité que les patients qui ne recevaient aucun soin bucco-dentaire, et que la
suppression d'infections bucco-dentaires latentes pouvait réduire l'incidence d'une
infection des voies respiratoires inférieures [75]. Les conclusions de cette étude ont été
confirmées par celles d'une revue systématique des avantages procurés par des soins
bucco-dentaires réguliers pour la prévention de la pneumonie par aspiration chez les
personnes agées en perte d’autonomie [76].

Dans un autre domaine important, une revue systématique Cochrane menée en 2010 a
évalué sept essais controlés randomisés sur le traitement des maladies parodontales
pour le contréle de la glycémie. Les auteurs de cette revue ont conclu qu'un traitement
parodontal chez les personnes diabétiques contribuait a améliorer le controle de la
glycémie ainsi que la gestion subséquente du diabéte [77]. Les auteurs ont en outre
recommandé que le traitement parodontal fasse partie de la gestion réguliére du
diabete.

En 2004, D'Aiuto et al. ont étudié l'impact du traitement parodontal sur les
changements de risque de maladies cardiovasculaires [78]. Un total de 94 participants
souffrant de graves maladies parodontales ont recu un traitement parodontal non
chirurgical, dont les résultats démontrent que les participants qui ont bien répondu au
traitement parodontal étaient quatre fois plus susceptibles de réduire leur risque
cardiovasculaire. Elter et al. ont aussi découvert une diminution des biomarqueurs de
I'inflammation et une amélioration du flux sanguin dans l'artére brachiale chez
22 patients souffrant de maladies parodontales qui ont bénéficié d'un détartrage, d'un
surfacage radiculaire et d'une chirurgie parodontale [79]. Enfin, Seinost et al. ont
comparé 30 personnes souffrant de maladies parodontales graves et 31 témoins en
santé avant et aprés un traitement parodontal non chirurgical [80]. Les résultats ont
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démontré que les patients souffrant de parodontite ayant montré une réaction clinique
favorable au traitement présentaient des améliorations notables de la dilatation induite
par le flux sanguin de l'artére brachiale et une réduction des biomarqueurs de
I'inflammation. Plus récemment, en utilisant les données d'enquéte associées de
maniere prospective a des données de gestion, de Oliveira et al. ont indiqué que les
personnes qui ont déclaré avoir une mauvaise hygiene bucco-dentaire (c.-a.-d. qui ne se
brossaient jamais ou rarement les dents) présentaient un risque cardiovasculaire 1,7 fois
plus élevé [81].

Une mauvaise santé bucco-dentaire est également liée par une relation de cause a effet
a la douleur chronique, a une alimentation inadéquate, a des troubles de
I'apprentissage et a de l'infection persistante, et elle est fortement associée a I'arthrite
et a la démence [77, 81-87]. Les personnes en mauvaise santé bucco-dentaire souffrent
également d'une perte de dignité et du respect de soi, d'une réduction de
I'employabilité et du sentiment d’appartenance a la société, des facteurs qui ont
d'importantes répercussions sur la santé [88-90]. En bref, les arguments sont si solides
qu'il n'y a vraiment pas de raison d'envisager la santé bucco-dentaire et I'état de santé

général séparément : la santé c'est la santé.
En définitive, cette étude est basée sur trois observations :

e Les déterminants des probléemes de santé bucco-dentaire sont identiques ou
semblables a ceux d'autres problémes de santé (p. ex., le tabagisme cause le cancer
de la bouche, les maladies des gencives et plusieurs autres problémes de santé; une
consommation excessive de glucides raffinés contribue aux caries dentaires, au
diabéte, aux maladies cardiovasculaires, etc.; la pauvreté augmente la probabilité de
caries dentaires, de perte de dents, de maladies des gencives et de plusieurs autres
problémes de santé).

e Lasanté bucco-dentaire (en particulier la santé parodontale) est liée par une relation
de cause a effet a un certain nombre de maladies.

e Les deux principales affections buccales (caries dentaires et maladies des gencives)
sont des infections chroniques qui profiteraient d'une approche non chirurgicale
utilisée en médecine pour traiter d'autres maladies chroniques.

Tout cela signifie que la « santé bucco-dentaire » est simplement une expression utilisée
par les professionnels des soins dentaires pour décrire leur domaine de compétence en
matiere de soins de santé, tout comme les psychiatres parlent de « santé mentale », et
d'autres professionnels de la santé utilisent des expressions similaires pour définir leurs
compétences. Bien que cette séparation soit légitime dans certains contextes, elle met
I'accent sur une approche axée sur les domaines d'expertise plutét que sur une
approche exhaustive qui favorise la compréhension de la santé et de la maladie.
Fondamentalement, toutefois, les maladies bucco-dentaires des Canadiens et des
Canadiennes sont une manifestation de I'exposition chronique a un certain nombre de
facteurs malsains, comme le tabagisme, une mauvaise alimentation, la consommation
excessive d'alcool, le stress chronique lié a la pauvreté et a la précarité, au travail, a la
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famille et a la communauté. Finalement, selon une perspective étiologique et en
matiére de prévention, la santé bucco-dentaire fait partie de I'état de santé général et
nécessite les mémes approches.
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6 QUE PEUT-ON FAIRE POUR REDUIRE LES INEGALITES EN
MATIERE DE SANTE BUCCO-DENTAIRE ET DE SOINS DE SANTE
BUCCO-DENTAIRE AU CANADA?

Etant donné le contexte politique et économique du nouveau millénaire, il est
nécessaire que les politiques de soins de santé, y compris celles de soins de santé bucco-
dentaire financés par les fonds publics, soient étayées par des données probantes. Des
données probantes relatives aux services de soins de santé bucco-dentaire existent,
notamment en ce qui concerne les services de prévention, mais étonnamment, peu de
données démontrant les avantages d'un environnement de service sur un autre.
Néanmoins, ce chapitre décrit les données probantes existantes avec I'objectif de
promouvoir |'optimisation des ressources pour améliorer la santé bucco-dentaire et
I'accés aux soins de santé bucco-dentaire au Canada.

6.1 La prévention chez les enfants et les répercussions potentielles chez
les adultes

Il existe une importante quantité de données probantes relatives aux avantages de la
prévention en matiere de santé bucco-dentaire. Par exemple, les données en faveur de
la fluoruration de I'eau potable des collectivités et des traitements cliniques de
prévention tels que le vernis au fluorure sont particulierement probantes. Depuis 1997,
18 importantes revues ont examiné la question de la fluoruration de I'eau potable des
collectivités, dont celle d'un comité d'experts réunis par Santé Canada en 2007. Ces
revues ont toutes permis de constater que la fluoruration est efficace pour réduire le
risque de carie dentaire, et qu'il s'agit du moyen le plus rentable d'offrir les avantages
du fluorure aux collectivités. Les auteurs d'une revue systématique de la littérature
menée en 2000 ont conclu que la « fluoruration de I'eau a un effet supérieur a celui de
I'usage de dentifrices fluorés (et d'autres sources de fluorure) » [91].

Sept revues systématiques Cochrane sur les fluorures topiques ont également permis de
synthétiser un vaste ensemble de connaissances et ont démontré que les quatre
modalités de fluorure topique (dentifrices fluorés, rince-bouche, gels et vernis) sont
efficaces, quelle que soit I'exposition a la fluoruration de I'eau de la collectivité. Les
fractions évitées (c.-a-d. le pourcentage de réduction des caries comparativement a ce
gu’on observait chez les personnes qui n'utilisent pas ces interventions) étaient de 24 %
pour les dentifrices fluorés, de 26 % pour les rince-bouche, de 28 % pour les gels, et de
46 % pour les vernis. Un nombre initial plus important de caries entrainait également un
effet supérieur du traitement, tout comme une fréguence ou une concentration accrues
de I'application [92].

L'usage de résine de scellement sur les molaires permanentes des enfants et des
adolescents a également montré son efficacité pour réduire I'incidence des caries. Cette
réduction varie en effet de 86 % aprés un an a 78,6 % aprés deux ans et a 58,6 % apres
quatre ans [93, 94]. Une réduction de 65,4 % des caries a été observée neuf ans apreés le
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traitement initial, sans aucune autre application de résine de scellement au cours des
cing derniéres années [95].

Ces modalités sont également rentables. Les revues systématiques ont démontré que,
malgré des colts de mise en ceuvre et de maintien variables, la fluoruration de I'eau
potable des collectivités est rentable et permet de réaliser des économies d'un point de
vue sociétal en plus de réduire les caries [96]. Pour la plupart des villes, un
investissement de 1000S dans la fluoruration de I'eau pourrait permettre une
économie de 38 000 $ en frais de traitement dentaire [97]. En ce qui concerne le vernis
au fluorure (une forme de thérapie par le fluorure appliquée par un professionnel), pour
les enfants de trois a six ans, le colt de l'application, incluant la main-d'ceuvre, est
inférieur a celui des autres applications topiques de fluorure par un professionnel et
cette pratique est généralement mieux acceptée par les patients [98]. Pour les scellants,
le rapport colt-efficacité dépend du risque; ainsi, les scellants ont principalement fait
leurs preuves auprés des groupes a haut risque, surtout lorsqu'ils sont offerts dans les
écoles [96].

Il faut également effectuer une analyse de rentabilité de la prévention réalisée hors d'un
contexte de soins dentaires [99, 100]. En Caroline du Nord (Etats-Unis), deux modeéles
novateurs de financement et de prestation des services de soins de santé bucco-
dentaire ont démontré des résultats particulierement intéressants. Premiérement, le
programme de sécurité alimentaire a intégré I'éducation de la santé bucco-dentaire et
I'orientation des familles a faible revenu et de leurs enfants vers des soins dentaires.
Mais surtout, lorsqu'on effectue une comparaison avec les enfants qui ne profitent pas
de ce service, on constate que les enfants qui participent au programme consultent un
dentiste plus souvent et finissent par avoir besoin de soins de santé bucco-dentaire
moins coliteux a long terme. L'intervention a également réduit le nombre d'anesthésies
générales chez les enfants, une intervention trés coliteuse. Le deuxiéme programme
concerne le financement de I'éducation sur la santé bucco-dentaire, du dépistage ainsi
gue de l'aiguillage vers les services et I'application de vernis au fluorure par les aides-
médecins et les aides-infirmieéres en cabinets publics et privés. Une évaluation
rigoureuse a démontré des résultats similaires a ceux obtenus grace au programme de
sécurité alimentaire mentionné ci-dessus, confirmant les répercussions sur l'usage des
soins de santé bucco-dentaire a long terme.

Cibler les enfants a également des répercussions a I'age adulte et sur les personnes qui
prodiguent des soins. Par exemple, dans le contexte des affections buccales chez
I'enfant, les habitudes de santé bucco-dentaire des parents affectent de maniere
considérable la santé bucco-dentaire de I'enfant [101-103]. De plus, les habitudes liées
aux caries établies pendant I'enfance sont généralement maintenues tout au long de
I'enfance [104, 105] et de I'adolescence [106]. Dans un méme ordre d'idées, étant
donné que de mauvaises habitudes de santé bucco-dentaire peuvent se poursuivre
jusqu'a I'age adulte, il semble raisonnable de croire que les traitements préventifs et
I'éducation de la famille en matiere de santé bucco-dentaire, et en particulier des
personnes qui prodiguent principalement les soins, procure des avantages.
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Voila qui est important, car I'opinion générale entourant |'éducation sur la santé bucco-
dentaire a I'échelle individuelle et de la population indique que, de maniere générale,
I'éducation n'est ni efficiente, ni efficace [107-109]. Cela dit, pour les populations a haut
risque en particulier, Il'efficacité clinique de I'éducation précoce sur la santé bucco-
dentaire a été démontrée au Royaume-Uni dans les districts de Leeds et de Glasgow, qui
éprouvent des difficultés socio-économiques et présentent un taux élevé de caries [110,
111]. Dans ce contexte, un programme de prévention lancé auprés de femmes
enceintes, puis poursuivi jusqu'a ce que les enfants aient atteint I'age de six ans, a
démontré des effets bénéfiques sur la santé bucco-dentaire des enfants [112]. Des
avantages prolongés ont également été constatés lorsque les enfants ont atteint I'age
de dix ans [113]. Par ailleurs, Kowash et al. ont observé que les méres de nourrissons
participant au programme d’éducation axé sur la santé dentaire ont également amélioré
leurs propres habitudes en matiere de santé bucco-dentaire [110].

Globalement, les soins préventifs précoces semblent étre une bonne stratégie de
prévention des affections buccales et de promotion de la santé bucco-dentaire. Comme
le décrit la section 6.2, dans une étude menée auprés d'enfants couverts par le
programme Medicaid aux Etats-Unis, les enfants qui ont eu leur premiére consultation
dentaire préventive avant |'dge de deux ans étaient plus susceptibles d'avoir d'autres
consultations préventives par la suite. De plus, ils étaient moins susceptibles d'effectuer
une visite d’urgence ou de restauration que les enfants qui avaient eu leur premiere
consultation préventive a I'dge de deux ou trois ans. Les colits moyens associés aux
soins dentaires pour les enfants qui avaient recu des soins préventifs avant I'age de un
an représentaient environ la moitié des co(ts associés aux enfants qui avaient recu leurs
premiers soins préventifs a I'age de trois a quatre ans [73]. Certaines études dans les
pays nordiques révelent en outre que pour les populations qui présentent un faible
niveau d'incidence des caries, la prévention précoce basée sur le risque peut étre
efficace pour réduire a la fois les colits et les caries dentaires chez les enfants d'age
préscolaire, a condition que le dépistage et les mesures de prévention soient délégués a
des assistants dentaires formés en prévention [114-117].

6.2 Le contexte résidentiel ou de soins de longue durée

Comme précédemment déterminé, la prestation de soins de santé bucco-dentaire dans
un établissement de soins de longue durée entraine des effets bénéfiques sur la santé
bucco-dentaire et la santé générale des résidents. Nous avons vu que Yoneyama et al.
ont démontré qu'en fournissant des soins bucco-dentaires dans les établissements de
soins de longue durée, le risque de développer une pneumonie par aspiration peut étre
réduit [75]. Néanmoins, il est difficle de fournir des soins bucco-dentaires
professionnels et personnels dans de tels environnements. En effet, rares sont les
prestataires qui fournissent des soins dentaires mobiles ou qui assurent les soins dans
des établissements de soins de longue durée; par ailleurs, les politiques et processus
organisationnels sont difficiles a mettre en place et a maintenir [118, 119].

Certains font valoir qu'une approche interdisciplinaire qui comprend des infirmiéres, des
médecins, des ergothérapeutes et des orthophonistes en plus des hygiénistes dentaires,
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des denturologistes et des dentistes améliorera les connaissances et la sensibilisation, et
rapprochera les pratiques de santé bucco-dentaire des meilleures pratiques [120]. On
reconnait également que les professionnels de la santé ne faisant pas partie d'une
profession réglementée, les amis, la famille et les clients apportent également une
contribution favorable a cette approche d'équipe et devraient donc y étre inclus [120]. A
cet égard, I'Association des infirmieres et infirmiers autorisés de I'Ontario [120] et
I'Association dentaire canadienne [121] suggérent des stratégies similaires a court et a
long terme pour améliorer la santé bucco-dentaire et l'acces aux soins pour les
personnes agées. Ces stratégies comprennent :

e L'éducation des personnes agées, des familles et des personnes qui prodiguent des
soins sur I'importance du maintien d'une bonne santé bucco-dentaire.

e La mise en oceuvre obligatoire de normes de santé bucco-dentaire dans les
établissements de soins de longue durée pour les soins bucco-dentaires quotidiens
et pour un acces annuel a un professionnel de la santé bucco-dentaire.

e La collaboration des professionnels de la santé en faveur de la santé bucco-dentaire
comme composante de |'état de santé global.

e La création d'instruments d'évaluation a guichet unique qui incluent la santé bucco-
dentaire lors de I'établissement des besoins en matiére de service de soins continus.

e Le soutien de régimes dentaires sous forme d’avantages fiscaux (en fonction du
revenu) pour les personnes agées dans les établissements de soins de longue durée
et celles a faible revenu.

e Le soutien a la formation du personnel des établissements sur la dentisterie
gériatrique.

e L'allocation sur le site d'un espace doté du matériel dentaire approprié pour offrir
des soins de prévention, de restauration et des soins chirurgicaux.

6.3 La pauvreté et les options publiques

Historiqguement, les gouvernements canadiens ont pris en charge les soins de santé
bucco-dentaire pour les personnes a faible revenu par le financement de prestations
directes et indirectes, et par l'octroi de subventions aux personnes a revenu élevé et
moyen sous la forme d'une aide fiscale pour les avantages sociaux. Mais,
malheureusement, comme il a été démontré dans les sections précédentes de ce
rapport, ces mesures sont insuffisantes pour répondre aux besoins de chacun, ce qui
entraine d'importantes lacunes dans le domaine des soins.

On peut donc faire valoir qu'il est nécessaire de fournir une option publique plus
adéquate pour les personnes qui ne peuvent pas se permettre de payer les soins
dispensés par les cliniques dentaires privées. Il n'existe actuellement que peu d'options
publiques, voire aucune, méme si la recherche récente a démontré que plus le revenu
d'une personne est faible, plus celle-ci favorise les soins du secteur public en centre de
santé communautaire [48]. Cette constatation est également étayée par le fait que les

Améliorer I'accés aux soins de santé bucco-dentaire pour les personnes vulnérables vivant au Canada Page 65



dentistes en général ne sont pas satisfaits des honoraires qui leur sont versés par les
programmes publics. lls sont donc parfois peu disposés a recevoir des patients couverts
par le régime public en raison de ces honoraires et de leur administration, et de la
clientéle des régimes publics, qu'ils considerent problématique (p. ex. le manque de
soins personnels, les rendez-vous régulierement manqués, etc.) [48, 122]. A cet égard, il
est sans doute justifié de remettre I'accent sur la prestation directe des services.

Les subventions fiscales pour des régimes collectifs privés de soins de santé et dentaires
existent déja au Canada pour les travailleurs indépendants non constitués en société.
Pourtant, cette option n'est pas promue a grande échelle. Cela dit, les soins de santé
bucco-dentaire peuvent malgré tout rester hors de la portée de nombreuses familles de
travailleurs pauvres, et comme nous venons de l'indiquer, il est également important
d'étendre la base de I'aide publique a ces familles.

La question du financement équitable conduit également a examiner la possibilité de
taxer les régimes de soins de santé et dentaires supplémentaires, comme cela se fait au
Québec. Cette taxe crée une source potentielle pour le financement des programmes
publics élargis congus pour les personnes sans assurance et celles qui éprouvent des
difficultés a obtenir des soins de santé bucco-dentaire. Comme I'a indiqué en 2002 la
Commission sur I'avenir des soins de santé au Canada, le manque a gagner estimé pour
tous les gouvernements est globalement d'environ 4 milliards de dollars [54]. Cette
approche comporte donc des risques. Les colts politiques risquent d'étre importants,
car la classe supérieure et la classe moyenne, qui sont les principales bénéficiaires des
régimes collectifs de soins de santé et dentaires supplémentaires, pourraient mal
accepter le fait de perdre ces avantages fiscaux. Par ailleurs, la profession dentaire
pourrait rejeter cette proposition en raison du risque de réduction des avantages
sociaux par les employeurs et du rejet de ces avantages par les employés en échange
d'avantages pécuniaires. Par exemple, Finkelstein [55] a démontré que lorsque le
Québec a réduit les subventions fiscales octroyées pour les régimes collectifs de soins de
santé et dentaires supplémentaires offerts par I'employeur de pres de 60 %, il y a eu une
diminution d'environ un cinquieme de toutes les couvertures supplémentaires, dont la
principale répercussion a été subie par les petites entreprises. En ce qui concerne la
dentisterie en particulier, cette baisse a varié de six a huit pour cent. Finkelstein a
également examiné une petite réforme menée en 1993 par le gouvernement de
I'Ontario, qui a imposé une taxe de vente de huit pour cent sur les régimes collectifs de
soins de santé et dentaires. Dans ce cas, la baisse a varié de quatre a huit pour cent. En
fin de compte, de ce que I'on connait au sujet des nouveaux défis propres a I'acces aux
soins de santé bucco-dentaire par la classe moyenne, les répercussions de ces réformes
devraient étre soigneusement étudiées. En effet, elles méritent au minimum une
attention sérieuse et un débat de fond.

6.4 L'administration et les modalités de paiement des programmes publics

Avec une telle insatisfaction des professionnels concernant les procédures
administratives et les honoraires payés par les programmes publics, les gouvernements
pourraient explorer I'amélioration potentielle de cet aspect de leurs programmes. La
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recherche suggére que l'augmentation des taux pour les prestataires améliore |'acces
aux soins de santé bucco-dentaire, mais chose importante, cette solution n'est pas
suffisante en soi. L'allegement des procédures administratives et la collaboration des
patients et des dentistes offrant des services au privé dans un partenariat visant
I'amélioration du programme sont également des éléments essentiels a réformer. Au
début des années 2000, quelques Etats comme |'Alabama, le Michigan, la Caroline du
Sud, le Tennessee, la Virginie, I'Indiana et Washington ont introduit une augmentation
des remboursements aux prestataires, allant parfois jusqu'a doubler les honoraires
payés aux prestataires dans certains cas, ce qui a engendré une augmentation d'au
moins un tiers de la participation des dentistes et du nombre de patients traités dans les
deux premieres années. Les augmentations d'honoraires ont cependant eu lieu dans le
contexte d'autres modifications administratives qui incluaient I'amélioration des
services de soutien et de I'éducation et la formation de partenariats avec des
organismes publics de soins dentaires [123, 124]. Voila donc un domaine ou une
collaboration mutuelle sur un terrain souvent miné entre les organismes
gouvernementaux et les associations professionnelles des soins dentaires pourrait
entrainer une amélioration des services pour tous les intervenants.

6.5 Des soins de santé bucco-dentaire universels

L'acces a une assurance dentaire ou a une couverture pour les frais de soins dentaires
constitue le plus important prédicteur d'utilisation des soins de santé bucco-dentaire et
d'accés a de tels soins [7]. La recherche a démontré que fournir une couverture aux
personnes a faible revenu ou sans revenu a des répercussions considérables. Par
exemple, Long a démontré que, dans un Etat états-unien qui a rétabli la couverture des
soins dentaires et d'autres soins de santé par le régime Medicaid, le pourcentage
d'adultes qui indiquaient avoir d'importants frais directs et des difficultés a payer les
factures médicales et dentaires a diminué, le pourcentage des adultes qui déclaraient ne
pas consulter pour obtenir des soins de santé bucco-dentaire en raison des colts a
diminué, et le nombre d'adultes a faible revenu qui ont consulté pour des soins
dentaires a augmenté [125]. Dans le cas de la Thailande, qui a récemment mis en place
un financement universel des soins de santé bucco-dentaire, Somkotra et
Detsomboonrat ont démontré que le financement a engendré chez les pauvres une
hausse de la probabilité d'obtenir et de bénéficier des services de soins de santé bucco-
dentaire offerts en établissements publics et privés [126].

Au Canada, le principe de couverture universelle pourrait étre appliqué aux soins de
santé bucco-dentaire, ce qui l'intégrerait au systéme national d'assurance maladie. Cela
pourrait étre accompli entierement ou partiellement. Ainsi, une couverture pour le
méme « panier de services » ou pour un « petit panier de soins de santé bucco-
dentaire » pourrait étre proposée a tout le monde, et les personnes qui sont
considérées a risque bénéficieraient d'un ensemble de services plus complet.
Néanmoins, bien qu'elle soit possible, cette approche présente des obstacles en matiere
de droit international, car des ententes telles que |'Accord de libre-échange nord-
américain imposent des sanctions pécuniaires pour l'intégration aux services publics de
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services existants offerts par le privé (une compensation devrait alors étre versée aux
sociétés privées). Au minimum, cela pourrait stimuler le Canada a réfléchir a
I'établissement de normes nationales pour la prestation des soins de santé bucco-
dentaire financés par les fonds publics, un enjeu examiné ci-dessous.

6.6 L'allocation des services de soins de santé bucco-dentaire

Les résultats pourraient étre améliorés par une méthode plus logique d'offrir les soins
de santé bucco-dentaire financés par les fonds publics aux populations vulnérables. Les
soins dentaires sont actuellement fournis de facon fragmentée et désordonnée. Si des
normes et des principes nationaux étaient acceptés par les provinces et les territoires,
un « panier de soins de santé bucco-dentaire » similaire couvrant les nécessités
médicales liées aux affections buccales pourrait étre offert a I'échelle du pays. Or, cette
stratégie pourrait étre difficile a réaliser en raison de la nature de la gouvernance
canadienne et parce que peu de tentatives, voire aucune, ont été entreprises pour
déterminer les services a couvrir. Toutefois, a titre de suggestion, un tel ensemble de
services et d'interventions proposant des soins minimums pourrait inclure des mesures
visant a :

e Soulager la douleur et l'infection;

e Prévenir les affections buccales chez les enfants, les femmes enceintes et les
personnes agées vivant dans un établissement; et

e Rétablir la fonction bucco-dentaire.

Une étude des pays de |I'Union européenne démontre que bon nombre de ces pays
financent un systéme universel pour les soins de santé (y compris les soins de santé
bucco-dentaire) par l'imposition générale ou par les cotisations obligatoires des
employeurs et des employés au régime d'assurance maladie national ou aux « caisses
maladie ». Les programmes de soins de santé bucco-dentaire sont universels ou ils
priorisent certaines populations (Figure 6.1), en nommant souvent ces populations de
facon explicite, et en offrant des options fiables pour la prestation des services publics.
Au Canada, rien de tout cela n'est fait. Dans certaines situations, ces pays ont également
déterminé les cas que ces services sont censés aborder (Figure 6.2), définissant ainsi les
principes pour lesquels ils financent par les fonds publics les soins de santé bucco-
dentaire (p. ex., pour la prévention, ou le soulagement de la douleur et de l'infection).
Sur ce point, le Canada présente également des lacunes par son approche implicite. Au
bout du compte, en disposant d'un ensemble de services et d'interventions pour les
soins minimums acceptables, et en déterminant précisément qui est admissible a ces
services, les provinces et les territoires canadiens se dirigeraient vers des normes pour
les soins de santé bucco-dentaire financés par les fonds publics, minimisant ainsi le
mangque d'uniformité entre les provinces et les territoires.
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Figure 6.1 Populations prioritaires selon le nombre de pays qui les distinguent

Note : * La catégorie Autres inclut les toxicomanes, les sans-abri, les chémeurs, les personnes incarcérées et les
militaires. Sources : Don et Andersen (2007), Kravitz et Treasure (2009), Widstrom et Eaton (2004), Vanobbergen

(2007), Holst (2007), et Steele (2009) [59-61, 127, 128].
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Figure 6.2 Services fournis selon le nombre de pays qui les distinguent (dans la
plupart des cas, les services d'aide et de maintien de la fonction et les services
esthétiques sont pris en charge de manieére limitée uniquement)

Sources : Don et Andersen (2007), Kravitz et Treasure (2009), Widstrém et Eaton (2004), Vanobbergen (2007), Holst

(2007), et Steele (2009) [59-61, 127, 128].
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6.7 Ladiversification de la main-d'ceuvre en soins de santé bucco-dentaire

D'autres moyens de prestation de services dentaires se sont révélés bénéfiques, comme
nous l'avons indiqué précédemment dans ce rapport. Le modeéle de la thérapie dentaire
au Canada en est le meilleur exemple. Cependant, ce modele de soins est presque aboli
[129]. Cette situation est d'autant plus regrettable que le modéle de la thérapie
dentaire, qui vise a fournir des soins de santé bucco-dentaire de base aux enfants et des
soins d'urgence aux adultes, a déja fait ses preuves. Il pourrait donc étre employé pour
améliorer I'accés a de nombreuses populations d'enfants au-dela du ressort limité ou il
est actuellement autorisé (c.-a.-d. les réserves autochtones, les trois territoires, la
Saskatchewan et le Manitoba) [129, 130].

En effet, l'efficacité des thérapeutes dentaires est depuis longtemps documentée,
stoppant ainsi les critiques des professionnels sur la productivité et la qualité. Par
exemple, en prenant en compte la formation, le co(t de I'emploi et la valeur annuelle
des services fournis par les thérapeutes dentaires, un poste de thérapeute dentaire
serait rentabilisé au minimum en 2,2 ans [131]. En fait, une cohorte de quatre classes
consécutives de finissants s'est rentabilisée en 3,5 ans [132]. En outre, lorsqu'on les a
comparés aux dentistes de la méme région, les thérapeutes dentaires ont présenté des
niveaux de qualité moyens significativement plus élevés pour les services de
restauration de base [133]. Méme pour les soins plus complexes, les thérapeutes
dentaires gardaient I'avantage [132]. Enfin, de 1974 a 1980, le régime de soins dentaires
de la Saskatchewan a été reconnu pour avoir réussi a controler les caries dentaires chez
les jeunes de la province en réduisant leur incidence d'environ 25 % [134]. Aux Etats-
Unis, des données probantes similaires ont indiqué plus récemment que le travail des
« assistants dentaires spécialisés en restauration » est aussi bon que celui des dentistes
[135]. En plus du travail des thérapeutes dentaires, il serait intéressant d'étudier la
participation des hygiénistes dentaires aux travaux d'application de vernis au fluorure et
de résine pour le scellement des puits et fissures, par exemple.

La participation d'autres prestataires de services sociaux et de santé est également
bénéfique du point de vue de l'approche du facteur de risque commun [136]. Le
regroupement de facteurs de risque de maladies chroniques se produit fréquemment
chez les mémes personnes. Par exemple, les personnes qui fument sont plus
susceptibles de suivre un régime alimentaire riche en gras et en sucres, mais faible en
fibres, en acides gras polyinsaturés, en fruits et en aliments riches en nutriments. Elles
sont également plus susceptibles de consommer de l'alcool que les non-fumeurs. Or,
tous ces facteurs contribuent aux maladies bucco-dentaires et a plusieurs autres
maladies chroniques. Ce regroupement de comportements sains ou malsains suggere
gue les approches préventives devraient cibler a la fois les groupes de facteurs de risque
communs a un certain nombre de maladies et les structures sociales qui influent sur la
santé des personnes. Néanmoins, au Canada, l'intégration de la santé bucco-dentaire (et
des soins de santé bucco-dentaire) aux soins de santé a été lente, pour ne pas dire
absente. Aux Etats-Unis, les facteurs qui font en sorte que les services de santé bucco-
dentaire sont inadéquats et mal intégrés dans les soins primaires ont été identifiés et
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incluent : I'assurance privée et a tiers payant pour ces services, un financement public
inadéquat, des contraintes liées a la capacité de la main-d'ceuvre pour les populations
mal desservies, et une croyance historique que la santé bucco-dentaire est secondaire
par rapport a I'état de santé général [137].

En réalité, peu de recherches ont été menées pour évaluer les avantages et les résultats
sur la santé de la prestation de soins selon une approche collaborative [138]. Une seule
étude a été trouvée sur l'intégration des soins médicaux et dentaires primaires et celle-
ci a démontré que cette approche peut augmenter la quantité de soins dispensés aux
patients, éviter les divergences relatives a l'information sur le patient, et réduire la
nécessité de soins de deuxiéme recours [139]. En prenant un peu de recul, il est
cependant important de noter que la santé bucco-dentaire n'est intégrée que de facon
limitée dans l'enseignement médical général [140]. En effet, il existe trés peu de
programmes d'enseignement médical et de résidence formels liés a la santé bucco-
dentaire. De nombreux diplomés en médecine ont donc une formation insuffisante
guant aux affections buccales et a leurs risques, et ne sont pas en mesure de procéder a
un examen adéquat des tissus buccaux [141]. Par ailleurs, les auteurs d'une revue
systématique [52] ont rapporté qu'il n'existait aucune étude sur I'exactitude avec
laquelle les prestataires de soins primaires identifient les enfants dgés de zéro a cing ans
qui présentent un risque élevé de développer des caries dentaires. Cependant, trois
études [142-144] ont montré qu'aprés deux a cing heures de formation, les médecins et
les infirmiéres étaient en mesure d'effectuer un dépistage des maladies bucco-dentaires
avec une précision similaire a celle des dentistes, et ces dépistages permettaient
d'aiguiller au besoin les patients vers un dentiste pour une évaluation compléte. Il est
important de noter que les programmes de dépistage et de traitement dans les écoles
ont |'avantage d'offrir des approches novatrices et intégrées en faveur de I'amélioration
de la santé bucco-dentaire des enfants. Par exemple, offrir des services a un endroit ou
les enfants sont regroupés et qu'ils fréquentent régulierement (comme la garderie) peut
éliminer de nombreux obstacles auxquels font face les enfants et parents issus de
familles a faible revenu [130, 145, 146].

6.8 Lerole de I'éducation dentaire

Le défi lié a I'accés aux soins de santé bucco-dentaire est en partie un enjeu culturel
[130, 147]. En effet, comme d'autres professions, les professions dentaires présentent
une culture et des modeles de soins qui privilégient les personnes qui ont une assurance
et celles qui peuvent se payer les soins sans difficulté majeure. A cet égard, des efforts
sont nécessaires pour améliorer la volonté des dentistes de traiter les populations a
faible revenu en leur enseignant les méthodes qui répondent aux défis particuliers de
ces groupes, et les encourager a repenser la nature de leur endoctrinement culturel.

Chose importante, dans les compétences établies pour le premier cycle universitaire de
médecine dentaire, on reconnait les besoins des groupes défavorisés et le lien entre la
santé bucco-dentaire et I'état de santé général. Le Bureau national d'examen dentaire
du Canada, l'organisme responsable de I'établissement et du maintien d'une norme
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nationale de compétence pour les dentistes au Canada, reconnait ceci (entre autres
compétences) : « Un dentiste nouvellement diplémé au Canada doit étre capable de :

e Reconnaitre les déterminants en santé bucco-dentaire chez les individus et les
populations ainsi que le role du dentiste dans la promotion de la santé, y compris
chez les démunis;

e Reconnaitre les relations entre la santé générale et la santé bucco-dentaire; et

e Afficher un comportement professionnel basé sur I’éthique et qui se place au-dessus
de l'intérét personnel, qui vise I'excellence, qui est engagé a maintenir un
développement professionnel soutenu et qui agit de facon responsable face aux
patients, a la société et la profession. »

Néanmoins, il n'y a aucune mention relative a I'acces aux soins de santé bucco-dentaire,
et I'équité en matiere d'accés ne peut pas dépendre exclusivement des bonnes actions
des professionnels des soins dentaires. |l faut donc introduire des changements
structurels a I'enseignement dentaire et au systéme de soins de santé bucco-dentaire.

Dans les facultés dentaires a I'échelle mondiale, il a fallu mettre davantage l'accent sur
la santé publique et sur I'éducation communautaire, contexte ou I'équité a une plus
grande importance, et continuer de former les étudiants en médecine dentaire dans des
« clinigues d'enseignement de médecine dentaire » traditionnelles, mais en tournant de
plus en plus I'enseignement vers la communauté, habituellement dans les zones sous-
desservies. Il n'est pour le moment pas encore déterminé si cette approche prépare
davantage les professionnels a étre plus conscients des inégalités en matiere de santé et
de soins de santé et plus enclins a contribuer a leur réduction. Cependant, une étude
comparant les étudiants ayant l'expérience d'un travail de proximité a ceux qui ne
connaissent que l'environnement d'une clinique traditionnelle suggeére que les
expériences de proximité améliorent la confiance des étudiants dans les situations
cliniques [148]. Une étude a suggéré que le travail de proximité aide les étudiants a
développer une compréhension plus nuancée de la complexité des déterminants de la
santé bucco-dentaire [149]. Une autre étude a révélé que les jeunes cliniciens qui ont
effectué un travail de proximité pendant leurs études ont estimé que ce travail avait été
bénéfique pour leurs carrieres [150]. Quoi qu'il en soit, ultimement, I'effort visant a
changer les prérogatives culturelles de la profession dentaire devra s'amorcer dans ses
racines éducatives.

En outre, il est évident que si les dentistes doivent fournir des soins dentaires aux
populations mal desservies dans des environnements non traditionnels en faisant appel
a des techniques de remplacement, les écoles dentaires ont alors d'importantes
responsabilités. Elles devront en effet fournir une formation pertinente, tant au premier
cycle qu'aux cycles supérieurs. Il leur faudra également collaborer avec les organismes
d’attribution des permis par I'octroi d'une formation continue diiment accréditée dans
ces domaines.

Améliorer I'accés aux soins de santé bucco-dentaire pour les personnes vulnérables vivant au Canada Page 72



7 VISION, PROBLEMES DE FOND ET RECOMMANDATIONS

Etant donné le contenu de ce rapport, le Comité a décidé de présenter une vision pour
les soins de santé bucco-dentaire au Canada, d'exposer les probléemes de fond mis en
lumiere par le rapport et de proposer un ensemble de recommandations qui visent a
fournir une structure permettant de les résoudre. Les intervenants visés par ce rapport,
et ceux que le Comité souhaite voir agir en fonction de ses recommandations incluent :

e Les gouvernements aux niveaux fédéral, provincial, territorial et municipal et les
organismes gouvernementaux;

e Les professions dentaires, y compris les organismes de réglementation des
professions dentaires, les associations professionnelles, les établissements
d’enseignement et de recherche sur les soins dentaires et d'autres formes de
« dentisterie organisée »;

e Les médecins, les infirmieres et les autres professionnels de la santé qui prennent
régulierement soin des groupes vulnérables; et

e Les organismes ou groupes de défense qui représentent les groupes vulnérables au
Canada.

7.1 Une vision pour les soins de santé bucco-dentaire au Canada

Le Comité envisage I'équité’ d'accés aux soins de santé bucco-dentaire pour toute
personne vivant au Canada.

1 ey s ., s N . . \ " , ; e s . N
Pour le Comité, I'équité d'acces signifie un accés raisonnable, fondé sur la nécessité de soins, a des normes
convenues de soins de santé bucco-dentaire de prévention et de restauration.

7.2 Les problemes de fond mis en lumiére dans ce rapport

Les principaux points suivants ont émergé de I'enquéte du Comité relativement a la
santé bucco-dentaire et aux soins de santé bucco-dentaire au Canada :

e Un grand nombre de Canadiennes et Canadiens a faible revenu, voire a revenu
moyen, souffrent de douleurs, d'inconfort, d'incapacité et de perte d'occasion en
raison d'une mauvaise santé bucco-dentaire.

e Environ six millions de Canadiens évitent de consulter un dentiste chaque année en
raison du codt.

e || existe d'importantes inégalités liées au revenu en ce qui concerne la santé bucco-
dentaire, en plus d'une iniquité en matiere d'acces aux soins de santé bucco-
dentaire.

e Les personnes qui souffrent des problemes de santé bucco-dentaire les plus
importants sont également celles qui ont le plus de difficulté a accéder aux soins de
santé bucco-dentaire.
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e Les inégalités liées au revenu sont plus importantes pour les indicateurs de santé
bucco-dentaire que pour les indicateurs de I'état de santé général.

e En ce qui a trait a la santé bucco-dentaire, les inégalités liées au revenu sont plus
importantes chez les femmes que chez les hommes.

e Les inégalités d'acceés aux soins dentaires contribuent aux inégalités sur le plan de la
santé bucco-dentaire.

e La santé bucco-dentaire fait partie de I'état de santé général et elle est associée aux
mémes déterminants sociaux, économiques et comportementaux; de plus, il existe
des liens directs entre une mauvaise santé bucco-dentaire et un mauvais état
général de santé.

e La vaste majorité des soins dentaires sont offerts par le secteur privé; seulement
environ six pour cent des dépenses de soins dentaires sont couvertes par le secteur
public.

e La dentisterie du secteur privé offre des soins de santé bucco-dentaire de bonne
qgualité pour la majorité des personnes vivant au Canada, mais il ne s'agit pas d'un
bon modéle de prestation de soins de santé pour les groupes vulnérables qui
souffrent des problémes de santé bucco-dentaire les plus importants.

e Aucun consensus n'existe sur les normes de prestations de soins de santé bucco-
dentaire entre les gouvernements aux niveaux fédéral, provincial, territorial et
municipal au Canada. La faible proportion de services de soins de santé bucco-
dentaire financés par les fonds publics au pays varie énormément d'une collectivité
publique a 'autre.

e |l n'existe aucun consensus entre les gouvernements aux niveaux fédéral, provincial,
territorial et municipal a I'échelle du Canada quant a I'utilisation d'une gamme de
soins dentaires ou de services fournis par d'autres professionnels de la santé qui
pourraient améliorer l'accés aux services de soins de santé bucco-dentaire, en
particulier pour les groupes qui souffrent le plus des affections buccales.

e Au Canada, la législation fiscale permet de réduire le fardeau financier associé aux
soins dentaires pour les personnes qui possedent une assurance dentaire privée. Or,
les personnes qui n'ont pas d'assurance privée ne bénéficient pas de cet avantage.
Pourtant, il s'agit des groupes les plus atteints de maladies et qui ont le plus de
difficulté a accéder aux soins dentaires.

Ces questions peuvent étre résumées par les problemes de fond suivants :

e Les groupes vulnérables vivant au Canada sont a la fois ceux qui ont le plus de
problemes de santé bucco-dentaire et le plus de difficulté a accéder a des soins de
santé bucco-dentaire; et

e Les systemes de soins de santé bucco-dentaire publics et privés au Canada ne
parviennent pas a offrir efficacement un accés raisonnable aux soins de santé bucco-
dentaire a toutes les personnes vulnérables vivant au Canada.

e —

Améliorer I'accés aux soins de santé bucco-dentaire pour les personnes vulnérables vivant au Canada Page 74



7.3 Les recommandations visant a résoudre les problemes de fond et a
réaliser la vision

Les recommandations visant a résoudre les probléemes de fond présentés dans le
rapport sont regroupées dans une structure qui propose l'ordre logique de priorité
suivant :

A. Communiquer avec les intervenants pertinents concernant les problemes de fond
soulevés dans le rapport.

B. Etablir des normes appropriées de soins de santé bucco-dentaire de prévention et
de restauration auxquels toute personne vivant au Canada devrait avoir un acces
raisonnable.

C. Définir les modes d'administration des soins de santé et le personnel qui
permettront d'offrir ces normes de soins de santé bucco-dentaire.

D. Déterminer comment la mise en ceuvre de ces normes de soins de santé bucco-
dentaire de prévention et de restauration sera financée.

E. Déterminer les modes de recherche et d'évaluation qui permettront de contréler les
effets de la mise en ceuvre de ces recommandations.

Pour faciliter les progrées, le Comité a également défini les groupes d'intervenants qui
devraient mettre les recommandations en pratique, soit dans le libellé des
recommandations ou a la fin de chacune d'elles. Voici le détail des recommandations :

A. Communiquer les problemes de fond aux intervenants pertinents afin de s'assurer
de la compréhension mutuelle des constatations du rapport et d'entamer des
discussions visant a donner suite aux recommandations.

i.  Communiquer les constatations de ce rapport aux représentants des groupes
vulnérables concernés et recueillir leurs commentaires en vue de les
contextualiser.

ii. Communiquer les constatations de ce rapport aux groupes des professions
des soins dentaires et des autres professions de la santé concernés et
recueillir leurs commentaires en vue de les contextualiser.

iii. Communiquer les constatations de ce rapport aux organismes
gouvernements aux niveaux fédéral, provincial, territorial et municipal et
recueillir leurs commentaires en vue de les contextualiser.

iv.  Communiquer les constatations de ce rapport avec les intervenants du
secteur privé concernés (p.ex. les compagnies d’assurance maladie) et
recueillir leurs commentaires en vue de les contextualiser.

B. Engager un dialogue avec les groupes ayant un pouvoir décisionnel, les groupes de
professionnels et les groupes de clients et de patients en vue d'établir des normes
de soins de santé bucco-dentaire de prévention et de restauration fondées sur des
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données probantes auxquels toute personne vivant au Canada devrait avoir un
acces raisonnable.

i. Engager les groupes vulnérables et leurs représentants dans un partenariat
afin de déterminer leurs besoins en matiére de normes de soins de santé
bucco-dentaire.

ii.  Engager un dialogue avec les professions dentaires pour connaitre leur point
de vue sur ce que devraient étre les normes de soins de santé bucco-dentaire
fondées sur des données probantes.

iii.  Engager un dialogue avec les gouvernements aux niveaux fédéral, provincial,
territorial et municipal et avec d'autres organismes publics pour connaitre
leur point de vue sur ce que devraient étre les normes convenues de soins de
santé bucco-dentaire.

C. Prévoir le personnel et les modes d'administration requis pour fournir ces normes
de soins de santé bucco-dentaire a divers groupes, dans divers contextes, en
portant une attention particuliére aux groupes vulnérables.

i.  Créer des options publiques ou améliorer les options existantes de soins de
santé bucco-dentaire dans des établissements de services de remplacement
tels que les centres de santé communautaires, les établissements pour
personnes agées non autonomes et semi-autonomes, les établissements de
soins de longue durée pour les personnes atteintes d'incapacités, etc. (Public
cible : centres de santé communautaires; centres pour personnes dgées et
centres pour les personnes atteintes d'incapacités.)

ii.  Procurer aux enfants des soins de santé bucco-dentaire simples et préventifs
en dehors des contextes de soins dentaires et dans des cabinets dentaires
pour leur offrir un bon départ dans la vie. (Public cible : dentistes
pédiatriques, médecins, infirmiéres et autres professionnels de la santé
spécialisés dans les soins pédiatriques; hygiénistes dentaires; établissements
préscolaires; écoles primaires.)

iii.  Proposer des soins a domicile et d'autres stratégies de soins de santé bucco-
dentaire « de proximité » pour les personnes ayant de la difficulté a accéder
a un cabinet dentaire privé ou aux services communautaires; on pourrait par
exemple envisager d'offrir des services sur place dans les établissements
pour personnes agées. (Public cible: gériatres, dentistes et autres
professionnels de la santé soignant les personnes dgées; hygiénistes
dentaires; établissements pour les personnes dgées et pour les personnes
handicapées.)

iv.  Renouveler le role de la thérapie dentaire, examiner |'apport des hygiénistes
dentaires et étudier la possibilité de recourir a d'autres prestataires de soins
de santé bucco-dentaire afin de s'assurer que des soins rentables sont
fournis dans les contextes non actuellement desservis par les professionnels
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des soins dentaires. (Public cible : gouvernements provinciaux; organismes de
réglementation des professions dentaires; thérapeutes dentaires; hygiénistes
dentaires.)

v.  Fournir aux professionnels des soins de santé bucco-dentaire une formation
explicite sur les approches polyvalentes en matiére de prestation des soins
de santé bucco-dentaire a divers groupes vulnérables. (Public cible :
Association des facultés dentaires du Canada [AFDC]; écoles dentaires; écoles
d’hygiénistes dentaires; Commission de I'agrément dentaire du Canada.)

vi.  Promouvoir et assurer la formation continue pour enseigner aux
professionnels en exercice les connaissances et les compétences nécessaires
pour comprendre et traiter les besoins des groupes vulnérables en matiere
de soins de santé bucco-dentaire. (Public cible : écoles dentaires; écoles
d’hygiénistes dentaires, Fédération canadienne des organismes de
réglementation dentaire; organismes provinciaux de réglementation des
professions dentaires.)

vii.  Promouvoir l'intégration d'une formation pertinente en santé bucco-dentaire
et en soins de santé bucco-dentaire aux programmes de formation qui ne
sont pas en lien avec les soins dentaires, tels que la médecine et les soins
infirmiers. (Public cible : Association canadienne des écoles de sciences
infirmiéres; Association des facultés de médecine du Canada.)

D. Examiner et assurer le financement du personnel et des modes d'administration
nécessaires, et créer des mécanismes pour assurer la disponibilité et la
hiérarchisation des fonds destinés a la prestation des normes convenues de soins
de santé bucco-dentaire.

i.  Etablir une meilleure équité dans le financement des soins de santé bucco-
dentaire par la mise en ceuvre de politiques d'assurance dentaire qui
favorisent une pratique fondée sur les données probantes par tous les
employeurs, les employés et les travailleurs autonomes, y compris ceux qui
occupent des emplois non traditionnels. (Public cible : gouvernements aux
niveaux fédéral, provincial et territorial; compagnies d'assurance;
associations d'employeurs, associations de travailleurs; syndicats.)

ii. Examiner la législation relative au traitement fiscal de I'assurance dentaire
des employeurs afin de remédier a l'absence d'avantages fiscaux pour les
personnes sans assurance. (Public cible : gouvernements aux niveaux fédéral,
provincial et territorial; associations d'employeurs; associations de
travailleurs; syndicats.)

iii.  Revoir les frais payés pour les soins de santé bucco-dentaire pour en garantir
I'équitabilité, a la fois pour le prestataire et pour le patient, et stimuler la
prestation de soins basés sur les données probantes. (Public cible:
gouvernements aux niveaux fédéral, provincial et territorial; profession
dentaire.)
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iv.  Prioriser le financement des interventions pour lesquelles les données
relatives a I'effet thérapeutique et a I'apport a la collectivité sont probantes
(p. ex. la fluoruration de I'eau potable des collectivités et I'utilisation de
vernis au fluorure), et cesser de financer les interventions pour lesquelles les
données d'efficacité sont peu concluantes ou inexistantes (p.ex. le
détartrage régulier des dents chez les individus en santé) ou lorsque d'autres
solutions sont associées a une meilleure efficacité et a une plus grande
efficience. (Public cible : gouvernements aux niveaux fédéral, provincial et
territorial; profession dentaire; AFDC; écoles dentaires.)

E. Surveiller et évaluer les systémes de soins de santé bucco-dentaire financés a
méme les fonds publics congus pour améliorer I'accés aux normes convenues de
soins pour toutes les personnes vivant au Canada.

i. Créer des systemes de collecte des données et d'information efficaces pour
répondre aux questions liées aux politiques a l'aide des indicateurs de
résultats appropriés. (Public cible : gouvernements aux niveaux fédéral,
provincial et territorial; Instituts de recherche en santé du Canada [IRSC];
AFDC; écoles dentaires; profession dentaire.)

ii. Développer une approche mieux intégrée pour générer des connaissances et
les traduire en données probantes dans le but de fournir des soins de santé
bucco-dentaire plus efficaces aux groupes vulnérables. Les organismes
gouvernementaux, les professionnels de la santé, les chercheurs, les
éducateurs, et les représentants des groupes de clients et des organismes qui
participent aux soins doivent créer des réseaux afin de permettre
I'établissement, la mise en ceuvre et |'évaluation des normes de soins. (Public
cible : gouvernements aux niveaux fédéral, provincial et territorial;, IRSC;
AFDC; professions dentaires; représentants des groupes de clients;
compagnies d'assurance.)
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