
https://ohdq.com/


https://www.bnc.ca/particuliers/comptes/professionnels-sante/sciences-sante.html




4    L’EXPLORATEUR VOL. 32 N°4

ENSEIGNER LES PRINCIPES D’HYGIÈNE BUCCALE :  
EFFICACITÉ PROFESSIONNELLE ET AUTONOMIE DU CLIENT 

L’enseignement des principes d’hygiène buccodentaire est au cœur de la profession. Comme le 
rappelle le Mot du président, « Notre rôle de professionnels de la prévention en santé buccoden-
taire est essentiel pour l’instauration d’une bonne routine et l’amélioration de la santé buccoden-
taire de la population. » Dans le contexte de la modernisation de la profession et du changement 
de réglementation qui l’accompagne, le soutien à la pratique des hygiénistes dentaires est plus 
que jamais stratégique et demeure la priorité.

Certes, le questionnaire médical de la « Fiche de santé buccodentaire » a pour finalité de mieux 
connaître le client pour mieux le servir. Parvenu à l’étape d’enseigner les principes d’hygiène 
buccale, pour promouvoir et faciliter l’acquisition d’une routine, quoi de plus facile que de recom-
mander vos produits d’hygiène dentaire préférés, n’est-ce pas ? Cependant, connaissez-vous la 
fragile limite à ne pas transgresser ? Il nous est apparu profitable de rappeler quelques définitions 
de base : conflit d’intérêts, indépendance professionnelle, obligations déontologiques… Et, au-delà 
des principes théoriques, Laurence Rey el fatih, directrice des affaires juridiques et secrétaire 
adjointe et Julie Boudreau, H.D. et syndique fournissent quelques exemples qui permettent de 
facilement identifier et gérer une situation potentielle de conflit d’intérêt ou de manque d’indé-
pendance professionnelle.

Mais, au cœur de la routine, comme pour danser en équilibre avec un partenaire, il faut être deux : 
un client et un clinicien. Or, si « L’éducation et l’instruction en matière d’hygiène buccodentaire 
centrées sur le client jouent un rôle important dans le processus de soins d’hygiène dentaire […] 
il n’est pas rare que ces méthodes conventionnelles échouent à la fois pour le client et pour le 
clinicien. » Cette entrée en matière de Susan Badanjak, H.D. et responsable du développement 
de la profession dans « Modèles de changement comportemental : les rudiments de l’entretien 
motivationnel », nous place immédiatement au cœur de cette relation duelle. Quels moyens sont 
les plus efficaces pour améliorer le comportement en matière d’hygiène buccodentaire ? Ces 
moyens reposent-ils sur un modèle particulier à préconiser ? Le modèle des croyances en matière 
de santé (MCMS), largement utilisé dans les milieux médicaux et en santé publique ? Le modèle 
transthéorique de changement de comportement (MTTCC), utile pour accompagner un client 
vers la santé ? En d’autres termes, comment réaliser un entretien motivationnel (EM) fructueux ? 
Au terme de la lecture de cet article et de la revue exhaustive de littérature effectuée, vous 
découvrirez vraisemblablement avec grand intérêt que « Pour enseigner et pratiquer l’EM, il faut 
connaître les fondements des modèles de changement de comportement. Pour être efficaces 
dans ces efforts, les praticiens de la santé en hygiène dentaire doivent d’abord apprendre les 
principes de base, les théories, les résultats de recherche et les méthodes des sciences sociales et 
comportementales pour éclairer leurs efforts dans l’application des techniques d’EM. Sans cette 
base, il est impossible de pratiquer un EM fondée sur des preuves. »

Valse ou Tango, il faut encore et toujours être deux, n’est-ce pas ? Le client et le praticien sont 
aussi à l’honneur dans l’article scientifique que le comité éditorial a retenu pour vous : « Obstacles 
et facteurs contributifs à l’utilisation des soins dentaires chez les soignants issus de la diversité 
culturelle et linguistique : une revue systématique à méthodes mixtes ». Les inégalités observées 
quant à l’utilisation des soins dentaires, largement répandues dans les communautés culturelle-
ment et linguistiquement diverses (Culturally and Linguistically Diverse [CALD]), constituent-elles 
un facteur aggravant, limitant l’acquisition de saines habitudes d’hygiène dentaire ? Les trois 
auteurs concluent ainsi leur revue systématique : « Les fournisseurs de soins dentaires doivent 
créer des environnements favorables et propices à la confiance, élaborer des stratégies de com-
munication et nouer des relations respectueuses afin de répondre aux besoins en soins dentaires 
des communautés CALD. » Cette revue de littérature « renforce les données probantes en faveur 
de l’élaboration de politiques multidimensionnelles liées au système et des services adaptés aux 
différentes cultures en vue de réduire les inégalités relatives aux soins buccodentaires chez les 
soignants CALD. » Ainsi, les auteurs soulignent « la nécessité de procéder à des changements 
systémiques et de perfectionner les compétences des fournisseurs de soins de santé en vue 
de promouvoir et d’intégrer les soins buccodentaires dans la couverture sanitaire universelle. »

Bonne lecture !

Le comité éditorial
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MISSION DE L’OHDQ 

 Le mandat d’un ordre professionnel est, en vertu du Code des professions, d’assurer la protection du public.

L’Ordre des hygiénistes dentaires du Québec protège le public en :
•  en s’assurant que les hygiénistes dentaires offrent des services de haute qualité ;
•  en participant à l’amélioration de la santé buccodentaire des Québécois ;
•  en contribuant à l’accessibilité aux soins préventifs en hygiène dentaire.

Pour ce faire, il encadre et réglemente la pratique professionnelle et soutient le leadership de ses membres dans l’exercice de leur profession.

VISION DE L’OHDQ
•  Un acteur essentiel en matière de santé buccodentaire ;
•  Une pratique professionnelle rigoureusement encadrée ;
•  Une profession qui rayonne dans la société ;
•  Une confiance renouvelée du public envers les hygiénistes dentaires ;
•  Des membres fiers de leur ordre professionnel et de leur profession.

LES VALEURS PRIVILÉGIÉES POUR LA PROFESSION D’HYGIÉNISTE DENTAIRE 
La rigueur – L’engagement – Le respect  – La collaboration  – Intégrité

https://ohdq.com/
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mailto:info@ohdq.com
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MOT DU PRÉSIDENT

ET VOUS, QUELS SONT  
VOS TALENTS CACHÉS ?
–  JEAN-FRANÇOIS LORTIE, H.D., B. Éd.

Avez-vous vu notre campagne 
publicitaire sur la modernisation ? 
Vous a-t-elle marqué ? Certes, il 
est difficile de savoir au moment 
d’écrire ces lignes la portée glo-
bale qu’elle aura, mais déjà, je peux 
vous dire que les retombées sont 
extrêmement positives. Ce plan de 
communication de grande enver-
gure s’échelonnera sur deux ans et 
vise à faire connaître au public tout 
ce que l’hygiéniste dentaire peut 
faire pour assurer la réalisation de 
son plan de soins d’hygiène den-

taire. Au fur et à mesure que nous publierons les feuillets expli-
catifs de nos activités réservées, le public aussi en sera informé 
par le biais de nos différentes plateformes Ma santé mon sourire.

Et ce n’est pas tout ! Qui dit mois d’avril, dit mois de la santé 
buccodentaire, donc le lancement de notre nouvelle campagne 
annuelle destinée au grand public sur les bonnes habitudes pour 
une saine hygiène dentaire. Cette année, le thème de notre cam-
pagne est La routine : les bons gestes, les bons outils, suivis avec 

l’hygiéniste dentaire. L’enseignement des mesures d’hygiène est 
un élément clé pour maintenir une bonne santé buccodentaire et 
la population est bombardée d’informations de toute part. La rou-
tine quotidienne, nous le savons, peut faire une grande différence 
dans la prévention des problèmes buccodentaires, mais encore 
faut-il que nos clients utilisent les bons adjuvants dentaires adap-
tés à leur situation. Raison de plus, pour nous, d’être à jour sur 
ces derniers, mais aussi sur les bonnes méthodes et les tech-
niques soutenues par la science. Enfin, cette routine comprend 
également des consultations régulières avec l’hygiéniste dentaire 
pour une évaluation complète et des suivis appropriés. Notre rôle 
de professionnels de la prévention en santé buccodentaire est 
essentiel pour l’instauration d’une bonne routine et l’amélioration 
de la santé buccodentaire de la population.

DES MOYENS DE COMMUNICATION APPRÉCIÉS  
ET PERTINENTS

Dans le but d’accroître le rayonnement et la notoriété l’Ordre – 
objectif de notre plan stratégique 2021-2025 –, nous vous avons 
sondé l’année dernière au sujet de nos différents moyens de com-
munication afin de savoir s’ils répondaient toujours à vos besoins 
et connaître votre degré de satisfaction. Près de 600 d’entre vous 
ont pris le temps de répondre à ce sondage et je vous en remer-
cie, car les résultats obtenus sont très positifs. En voici d’ailleurs 
quelques faits saillants :

•  L’Explo+ est considéré comme pertinent par 100 % des 
répondants ;

•  L’Explorateur est lu par 92 % des répondants ;

•  L’info Modernisation est le moyen de communication le plus 
discuté entre collègues ;

•  Le portail membre du site Web de l’Ordre, incluant les activités 
de formation continue, est le plus utile et le plus consulté ;

•  La page Facebook est très peu connue des membres ;

•  Le microsite Ma santé mon sourire est méconnu, mais très 
apprécié par les membres qui le connaissent.

Les valeurs de référence obtenues dans ce sondage ainsi que les 
commentaires que vous avez formulés nous ont permis d’adopter 
un plan d’action afin d’améliorer nos outils de communications. 
Vous serez donc à même de constater certains changements, 
certaines améliorations au courant de la prochaine année.

En terminant, je vous rappelle que le deuxième mardi du mois 
d’avril est la Journée de l’hygiéniste dentaire au Québec. L’objectif 
de cette journée est de faire rayonner notre profession et de 
rappeler à la population que l’hygiéniste dentaire est reconnu 
pour son expertise en prévention des maladies buccodentaires. 
Afin de souligner cette journée, je vous invite à être présent, en 
ligne, le mardi 11 avril prochain où je ferai une conférence sur 
l’avancement des travaux sur la modernisation et je présenterai 
le plan d’action stratégique pour l’année 2023-2024. Surveillez 
nos communications pour vous inscrire. 

Bon mois de la santé buccodentaire !

JEAN-FRANÇOIS LORTIE, H.D., B. Éd.  
Président de l’Ordre
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La révision de l’encadrement de la formation continue 

des hygiénistes dentaires

Un autre chantier qui connaît d’importantes avancées est la révi-
sion de l’encadrement de la formation continue des hygiénistes 
dentaires.

Depuis 2008, les hygiénistes dentaires doivent se conformer à 
la Politique de formation continue obligatoire des hygiénistes 
dentaires. En 2021-2022, l’Ordre a effectué une évaluation de 
cette politique sur les plans de sa gestion par l’Ordre et de son 
application par les hygiénistes dentaires. Plusieurs besoins d’amé-
lioration sont ressortis de cette évaluation, notamment la néces-
sité d’avoir des outils informatisés et performants pour en assurer 
le suivi, tant par l’Ordre que par les hygiénistes dentaires. Des 
suites de cette évaluation, l’Ordre a pris la décision d’effectuer la 
transition d’une politique vers un règlement de formation conti-
nue obligatoire. Depuis 2008, année de l’introduction au Code 
des professions de la disposition permettant à un ordre d’adop-
ter un règlement de formation continue pour l’ensemble de ses 
membres, la majorité des ordres ont adopté un tel règlement. 
L’Ordre des hygiénistes dentaires est l’un des rares à ne pas avoir 
encore effectué cette transition. 

Lors de sa séance de janvier 2023, le Conseil d’administration 
a approuvé un projet de règlement sur la formation continue 
obligatoire des hygiénistes dentaires. L’Ordre l’a ensuite trans-
mis à l’Office des professions du Québec pour obtenir ses 
commentaires.

Une des prochaines étapes sera la consultation de l’ensemble des 
membres de l’Ordre sur ce projet de règlement. Cette consulta-
tion devrait survenir au cours des six premiers mois de l’exercice 
financier 2023-2024. À titre d’hygiéniste dentaire, vous aurez 
donc l’occasion de vous prononcer sur ce projet de règlement 
en nous transmettant vos commentaires. 

En parallèle, l’Ordre travaille avec l’équipe de programmeurs de 
SVI eSolutions pour préparer le CampusHD afin qu’il permette 
la gestion des exigences du futur règlement, et ce, tant par les 
hygiénistes dentaires que par l’Ordre. Les premiers échanges sur 
ces travaux ont déjà eu lieu, car nous devons nous assurer d’être 
prêts dès l’entrée en vigueur du nouveau règlement. 

LE POINT SUR LA MODERNISATION 

Le résumé suivant offre une synthèse des travaux réalisés par 
l’Ordre et ses partenaires depuis le début de l’année 2023. 

Une campagne publicitaire nationale pour informer 

la population du Québec sur la modernisation de la 

profession d’hygiéniste dentaire

Dès la mi-janvier 2023, l’Ordre a déployé sa campagne publicitaire 
nationale visant à informer les Québécoises et les Québécois sur 
la modernisation de la profession d’hygiéniste dentaire. Cette 
campagne, sous le thème « Les talents cachés des hygiénistes 
dentaires, vous en resterez bouche bée ! », vise à sensibiliser la 
population sur les activités réservées aux hygiénistes dentaires et 
la plus grande autonomie professionnelle obtenue à la suite des 
changements législatifs entrés en vigueur en septembre 2020. 
Notamment, le public y apprend que l’hygiéniste dentaire peut 
détenir son propre cabinet ! 

La stratégie déployée comprend de multiples composantes per-
mettant de rejoindre un vaste public :

• Publicité télévisuelle ;

• Publicité radiophonique ;

• Présence sur le Web et les médias sociaux ;

• Microsite Ma santé, mon sourire. 

À la fin de cette campagne, on pourra ainsi affirmer que des 
millions de Québécoises et de Québécois auront entendu parler 
de la profession d’hygiéniste dentaire ! 

Et ce n’est pas terminé ! L’Ordre prépare la stratégie de la deu-
xième partie de la campagne qui se déploiera en 2023-2024. 
Nouveaux messages, nouveaux véhicules médiatiques, encore 
plus de visibilité pour la profession ! 

La publication de feuillets explicatifs sur les activités 
réservées aux hygiénistes dentaires

Les travaux menant à la définition de chacune des activités réser-
vées aux hygiénistes dentaires du Québec sont menés conjoin-
tement avec l’Ordre des dentistes du Québec afin d’obtenir une 
compréhension commune des activités. Avant leur publication, 
ces définitions font l’objet d’une approbation par le conseil d’ad-
ministration de chacun des ordres. 

Une nouvelle définition publiée depuis janvier 2023

-  Effectuer des examens diagnostiques, incluant la prise de 
radiographie, selon une ordonnance.

Les définitions publiées antérieurement 

-  Évaluer la condition buccodentaire d’une personne ;

-  Sceller les puits et les sillons ;

-  Polir les dents ;

-  Contribuer aux traitements et suivis orthodontiques, selon 
une ordonnance. 

On trouve ces définitions sur la page Modernisation du site Web 
de l’Ordre (www.ohdq.com). 

Les travaux visant les définitions des autres activités réservées 
avancent à grands pas. Il est prévu qu’une bonne partie d’entre 
elles soient approuvées d’ici la fin de l’exercice financier, soit 
au 31 mars 2023. Surveillez la parution du prochain bulletin 
InfoModernisation pour tout savoir sur l’évolution de ces travaux. 

Par ailleurs, la table des présidents des ordres du domaine buc-
codentaire a repris ses activités après une pause de quelques 
semaines pour discuter des enjeux communs aux quatre ordres, 
tant sur le plan de la modernisation que pour d’autres enjeux 
communs. 

https://ohdq.com/hygienistes-dentaires/developpement-professionnel/modernisation/
https://ohdq.com/
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DOSSIER

L’enseignement des mesures d’hygiène fait partie intégrante de 
l’exercice de la profession d’hygiéniste dentaire, et ce, depuis fort 
longtemps. Or, il importe de faire preuve de prudence lorsque 
vient le temps de publiciser ses services et produits ou encore 
d’en suggérer ou en recommander à ses clients. 

Certains aspects déontologiques sont à prendre en considéra-
tion, et ce, afin d’éviter les conflits d’intérêts ou encore risquer 
d’en oublier son indépendance professionnelle1. En effet, ces deux 
principes primordiaux sont des gages de confiance qui doivent 
être les piliers de toute relation professionnelle avec un client. 

Qu’est-ce que le conflit d’intérêts ?

Tout d’abord, il y a lieu de définir la notion de 
conflit d’intérêts. Elle peut se résumer comme 
étant « le fait pour un [professionnel] de se placer 
dans une situation où il serait susceptible de favo-
riser soit ses intérêts personnels, soit ceux d’une 
autre personne plutôt que les seuls intérêts de 
son client »2. 

On regroupe généralement les conflits d’intérêts en trois grandes 
catégories, soient les conflits d’intérêts :

• Réels ;

• Apparents et ;

• Potentiels3.

On dira du conflit d’intérêts qu’il est réel lorsque le professionnel 
concerné choisit concrètement de préférer ses intérêts personnels 
ou ceux d’un tiers avant ceux de son client. À titre d’exemple, 
il pourrait s’agir d’un cas où l’hygiéniste dentaire conclut une 
entente d’exclusivité avec un fournisseur à l’égard d’un produit 
d’hygiène dentaire par lequel il ou elle recevrait une ristourne 
selon le nombre de produits vendus. Dans cette situation, l’hygié-
niste dentaire favorise ses intérêts personnels en vendant un pro-
duit à son client pour obtenir une ristourne, alors qu’il ne s’agirait 
pas du produit approprié pour le client dans les faits. Le conflit 
est réel, car l’hygiéniste dentaire se place concrètement dans une 
situation où le besoin et l’intérêt de son client sont subordonnés 
à ses intérêts personnels, soient financiers en l’occurrence.

LA PROMOTION DE VOS 
PRODUITS D’HYGIÈNE DENTAIRE 
PRÉFÉRÉS : LA LIMITE À NE PAS 
TRANSGRESSER !
–  Me LAURENCE REY EL FATIH, directrice des affaires juridiques et secrétaire adjointe 

–  JULIE BOUDREAU, H.D., syndique

Le conflit d’intérêts apparent implique une situation qui peut être 
raisonnablement interprétée comme porteur d’un conflit réel, et 
ce, qu’il le soit ou non. Ce type de conflit d’intérêts se présente 
lorsque l’hygiéniste dentaire, par exemple, crée une section sur 
son site internet pour présenter les produits qu’il ou elle préfère 
recommander à ses clients, comme une marque de dentifrice 
plutôt qu’une autre ou encore une brosse à dents en particulier. 
Ceci peut donner lieu de croire à ceux qui consultent le site web 
que l’hygiéniste dentaire a un parti pris pour ces produits ou ces 
marques et qu’il ou elle doit sûrement recevoir un avantage de 
ces fournisseurs, sans que cela soit le cas en réalité. 

Le conflit d’intérêts potentiel se manifeste, quant à lui, lorsque 
le professionnel est dans une situation où des intérêts ne sont 
pas conflictuels, mais qu’ils sont susceptibles de le devenir. On 
pourrait retrouver ce genre de conflit dans un contexte comme 
celui où l’hygiéniste dentaire qui exploite son entreprise d’hygiène 
dentaire louerait ses locaux vacants, dont l’un à un dentiste, dans 
l’objectif éventuel que ce dernier lui fournisse des ordonnances 
lorsque requis pour un client. 

Et l’indépendance professionnelle quant à elle ?

Outre les notions de conflits d’intérêts, il importe 

aussi que le professionnel puisse exercer son 

jugement professionnel sans pression indue ou 

l’influence d’un tiers. Essentiellement, elle peut 

se définir comme la capacité à faire des choix 

autonomes et éclairés dans le but d’exercer sans 

contrainte son jugement professionnel4. 

Cette indépendance permet au professionnel « de décider dans 
les domaines de sa compétence de façon autonome, sans inter-
vention de tiers »5. 

Néanmoins, l’indépendance professionnelle n’est pas totalement 
absolue. À titre d’exemple, les droits de l’employeur peuvent 
s’exercer en parallèle au droit d’indépendance professionnelle 
dans la mesure où les demandes de l’employeur ne vont pas à 
l’encontre de l’intérêt public, de la loi, des normes reconnues ou 
des règlements encadrant la profession6. 

ÉTHIQUE ET DÉONTOLOGIE 
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Quelles sont les obligations déontologiques des 
hygiénistes dentaires en lien avec ces situations ?

Le Code de déontologie des membres de l’Ordre des hygiénistes 
dentaires du Québec (ci-après le Code de déontologie), couvre 
le sujet sur plusieurs articles. En effet, nous y trouvons, dans la 
Section II des Devoirs et obligations envers le client, un para-
graphe entièrement consacré à l’indépendance et au désinté-
ressement que doit avoir l’hygiéniste dentaire dans l’exercice de 
sa profession. Particulièrement, l’hygiéniste dentaire doit subor-
donner son intérêt personnel dans l’exercice de sa profession à 
celui de son client qu’il ou elle doit donc mettre à l’avant-plan7.

L’article 24 quant à lui expose quatre situations dans lesquelles 
l’hygiéniste dentaire serait en conflit d’intérêts.

Le Code des professions prévoit aussi que tout professionnel ne 
peut faussement attribuer à un service ou à un bien un avantage 
particulier ou encore des caractéristiques de rendement8.

Les exemples présentés précédemment démontrent ainsi bien 
des situations propices à contrevenir aux diverses obligations 
déontologiques de l’hygiéniste dentaire.

Quelques illustrations 

Pharmaciens c. Bergeron9

Dans cette décision du conseil de discipline, il est reproché à 
un pharmacien d’avoir fait défaut de subordonner son intérêt 
personnel et celui de la société de pharmaciens dans laquelle 
il a des intérêts à celui de ses clients en leur vendant sa propre 
préparation, comme solution de rinçage, alors qu’il existait une 
préparation commerciale plus avantageuse pour ses clients. C’est 
notamment en raison de la grande différence de prix des serin-
gues de rinçage (225 $ pour la solution du pharmacien Bergeron 
et 71,96 $ pour le produit commercial) que la patiente se ques-
tionne alors sur la différence de prix entre deux pharmacies. 

Le pharmacien sera reconnu coupable de cette infraction et dans 
le cadre de sa décision sur sanction, le conseil de discipline de 
l’Ordre des pharmaciens rappelle que les obligations d’indépen-
dance, de désintéressement et d’agir dans le seul intérêt du client 
sont des obligations fondamentales qui vont au cœur de la pro-
fession. Le conseil mentionne plus particulièrement ce qui suit : 

« [61] En effet, le pharmacien, malgré l’existence d’une 
entente avec les autorités gouvernementales permettant la 
vente de produits fabriqués de façon magistrale, doit user 
de son jugement. Une telle entente ne peut servir comme 
facteur déresponsabilisant.

[62] En acceptant de vendre à ses clients des médicaments 
de fabrication magistrale à un prix bien supérieur au même 
produit de fabrication commerciale, l’intimé favorise ses inté-
rêts personnels au détriment de celui de ses clients.

[63] Le Conseil retient que la conduite de l’intimé fait ainsi 
perdre au public la confiance en la profession de pharmacien 
puisqu’il s’attend que ce dernier fasse preuve d’indépendance 
et de désintéressement. »10

Collège des médecins c. Beauregard11

Cette affaire concerne un chirurgien plasticien (l’intimé) à qui il 
était reproché d’avoir publié sur son site internet une information 
fausse ou trompeuse pour le public quant à la nature d’un trai-
tement esthétique. Plus particulièrement, on retrouvait notam-
ment sur la section portant sur la mammoplastie de son site 
internet l’affirmation suivante : « Le meilleur implant mammaire à 
Montréal ». À cet effet, le conseil de discipline souligne que cette 
affirmation est incomplète et laisse ainsi faussement croire au 
public que l’intimé offre de meilleurs services en mammoplastie 
que les autres chirurgiens plastiques. 

De plus, toujours sur le site internet du médecin plasticien, on 
pouvait y retrouver une publicité concernant le traitement par 
injection Juvéderm sous la rubrique « Lifting facial », avec une 
photo d’une femme recevant une injection sur le visage, et ce, 
alors que ce traitement ne constitue pas un « lifting facial », soit 
une intervention chirurgicale visant à retendre les tissus. 

Concernant cette infraction, le Conseil de discipline rappelle les 
obligations qui incombent aux médecins et que ces derniers ne 
peuvent faire ou permettre que soit faite en leur nom, une publi-
cité ou une représentation fausse, trompeuse ou incomplète à 
l’égard du public, notamment quant à l’efficacité de ses services 
ou en faveur d’un médicament, d’un produit ou traitement. 

« [48] Il s’agit d’obligations déontologiques importantes en 
ce qu’elles assurent que le consentement du bénéficiaire des 
services médicaux soit éclairé.

[49] Un manquement à cet égard est donc objectivement 
grave en raison des conséquences qu’il est susceptible d’avoir 
sur le choix du patient à l’égard du médecin avec qui il décide 
d’établir une relation professionnelle. 

[50] Incidemment, une telle inconduite ébranle la confiance 
que le public accorde au professionnel concerné en plus d’en-
tacher celle de l’ensemble des autres membres qui exercent 
la même discipline. ».

Une amende de 2 500 $ pour chacune de ces infractions a été 
imposée au médecin concerné. 

Comment reconnaitre et gérer une situation de 
conflit d’intérêt ou de manque d’indépendance 
professionnelle ?

À la lumière des concepts définis ci-haut, il est maintenant pos-
sible d’imaginer plusieurs situations pouvant entraîner ou consti-
tuer une source potentielle de conflits d’intérêts. C’est pourquoi 
il y a lieu de faire preuve de beaucoup de vigilance. 

Ainsi, la première chose à faire est d’être en mesure de recon-
naître une situation susceptible d’occasionner un conflit d’inté-
rêts ou d’interférer avec son jugement professionnel. Il sera alors 
ensuite avisé de se questionner en affrontant cette situation (inté-
rêts en cause, conséquences probables, etc.) et de prendre une 
décision en conséquence. 
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Par exemple, l’hygiéniste dentaire peut se poser les questions 
qui suivent :

• Quels sont les intérêts en cause ?

• Est-ce que je tire un avantage personnel de la situation ?

•  Est-ce qu’un tiers qui m’est proche pourrait retirer un bénéfice 
de la situation ?

•  Si j’étais un observateur externe à la situation ou que je me 
plaçais à la place de mon client, est-ce que je verrais un incon-
vénient à ce que j’ai des intérêts dans cette situation ?

•  Mes collègues, mon employeur ou le public en général serait-il 
appelé à mettre en question mon intégrité et mon jugement 
professionnel sachant que je suis dans cette situation ?

•  Le fait d’avoir un intérêt ou de recevoir un avantage a-t-il une 
influence sur les décisions que je prends en regard du client ? 

•  Suis-je en mesure de justifier ma prise de position en regard de 
ma situation ?

•  Y a-t-il un tiers qui exerce une pression indue qui a une influence 
sur ma prise de décision et qui interfère avec mon jugement 
professionnel ?

Les réponses à ces questions permettront d’identifier la réelle 
source du problème, le cas échéant, et d’agir en conséquence.

En somme, avant de publier la liste de ses produits préférés en 
hygiène dentaire, il y a lieu d’y penser à deux fois ! Cela pourrait 
donner, par exemple, l’impression à un tiers que l’hygiéniste den-
taire tire profit en publicisant le produit d’une entreprise plutôt 
qu’un autre. Également, selon le contenu de l’information publiée 
pour chacun des produits présentés, cela pourrait mener le public 
à croire que ce produit est « le meilleur », alors que ce n’est peut-
être pas le cas selon les données probantes ou simplement selon 
la condition buccodentaire propre à chaque client. 

Pour assurer le lien de confiance indispensable à la relation pro-
fessionnel-client, il est primordial pour le professionnel de veiller 
à l’intégrité de cette relation en préservant son indépendance 
professionnelle et en ayant les intérêts du client en avant-plan. 
En étant plus conscient des situations susceptibles d’entraîner 
des enjeux sur le plan de l’indépendance professionnelle, il sera 
possible de mieux s’en prémunir. 
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DOSSIER

MODÈLES DE CHANGEMENT 
COMPORTEMENTAL : LES 
RUDIMENTS DE L’ENTRETIEN 
MOTIVATIONNEL
–  SUSAN BADANJAK, H.D., M.Sc. DH, responsable du développement de la profession

INTRODUCTION

L’éducation et l’instruction en matière d’hygiène buccodentaire 
centrées sur le client jouent un rôle important dans le processus 
de soins d’hygiène dentaire. Cependant, il n’est pas rare que ces 
méthodes conventionnelles échouent à la fois pour le client et 
pour le clinicien. La preuve en est que les lésions carieuses et les 
maladies parodontales sont encore très répandues dans la pra-
tique clinique. Des preuves limitées montrent qu’un programme 
d’éducation à la santé buccodentaire centré sur la personne et 
basé sur la théorie est plus efficace que l’éducation convention-
nelle pour améliorer le comportement en matière d’hygiène buc-
codentaire. Les données montrent une diminution de l’incidence 
des caries et un contrôle de l’infection parodontale lorsque des 
modèles basés sur la théorie sont utilisés. 

Pour comprendre la perception de la maladie par une personne 
et son effet sur le comportement, le modèle des croyances en 
matière de santé (MCMS), largement utilisé dans les milieux médi-
caux et de santé publique, conceptualise les comportements 
d’une personne en matière de santé. Le MCMS rend ainsi prévi-
sibles les actions et le comportement d’une personne. Cela fournit 
des indices sur la manière d’aider le clinicien et le client à iden-
tifier et à éliminer les croyances erronées qui conduisent à des 
comportements et à des conditions malsaines, et à entreprendre 
des activités pour maintenir et promouvoir la santé. Pour moti-
ver les gens à la santé, il ne suffit pas d’identifier les croyances 
et les comportements. À cette fin, le modèle transthéorique de 
changement de comportement (MTTCC) est un outil utile pour 
accompagner un client vers la santé. Utilisés ensemble, ces deux 
modèles fondés sur des preuves constituent la base de l’entretien 
motivationnel (EM). L’EM doit intégrer des soins fondés sur des 
preuves, ce qui signifie que les actions suggérées ou utilisées pour 
modifier le comportement en vue d’atteindre la santé doivent être 
fondées sur la théorie et la science.

MÉTHODOLOGIE

L’objectif de cet article était de déterminer l’efficacité de l’EM 
dans la prestation de soins buccodentaires. La base de données 
PubMed a été explorée exclusivement, en utilisant les termes 
MeSH « dentisterie » et « hygiène dentaire » et « dentaire » en uti-
lisant l’opérateur booléen « OR » combiné au terme MeSH « entre-
tien motivationnel » en utilisant l’opérateur booléen « AND ». 
La recherche a été limitée par les termes MeSH et les filtres 
méta-analyse, revue systématique, 5 ans, humains, anglais et fran-
çais. Aucun article en français n’a été identifié. Huit articles ont 
été récupérés et six ont été sélectionnés pour évaluer l’EM dans 
la parodontite, les lésions carieuses et l’amélioration de l’hygiène 
buccale orthodontique. Seuls cinq des six articles étaient en accès 
libre et l’examen systématique de l’amélioration de l’hygiène buc-
cale orthodontique n’a donc pas pu être inclus dans cet examen. 
Un autre article critique a été trouvé à des fins explicatives sur les 
modèles de changement de comportement et a également été 
référencé. La référence indubitable de l’entretien motivationnel 
est également citée.

L’EM est un style de conseil centré sur la personne qui permet de 
répondre à l’ambivalence et de renforcer la motivation, en explo-
rant les raisons propres à la personne de changer. Les experts de 
l’entretien motivationnel, Miller et Rollnick1, recommandent les 
principes directeurs suivants :

• Résister au réflexe de redressement ;

• Comprendre les motivations de la personne ;

• Écouter avec empathie ;

• Responsabiliser la personne.
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RÉSULTATS

Modèle des croyances relatives à la santé

Mis au point dans les années 1950 par des spécialistes en sciences 
sociales travaillant dans les services de santé publique américains, 
le MCMS a été développé à l’origine pour expliquer pourquoi les 
gens n’adoptaient pas de stratégies de prévention des maladies 
ou de tests de dépistage pour la détection précoce des mala-
dies2. Plus tard, il a été jugé utile pour expliquer la réaction des 
gens aux symptômes de la maladie et l’adhésion au traitement2. 
Comme pour tout changement de comportement, la première 
considération est toujours les facteurs de modification, à savoir 
la démographie et la socio-économie2. Le fait de passer par les 
étapes comportementales de la MCMS conduit, généralement, à 
un intérêt d’adopter des comportements favorables à la santé2. 
Les six concepts du MCMS sont décrits ci-dessous. La figure 1 
illustre le MCMS.

1. Susceptibilité perçue2

Il s’agit de la perception subjective qu’a une personne du risque 
de contracter une maladie. Le sentiment de vulnérabilité person-
nelle à une maladie peut varier considérablement d’une personne 
à l’autre.

2. Gravité perçue2

Il s’agit des croyances d’une personne quant à la gravité de 
contracter une maladie ou de ne pas la traiter. Les sentiments 
de gravité varient considérablement d’une personne à l’autre, 
et souvent une personne prend en compte les conséquences 
médicales telles que le décès ou l’invalidité et les conséquences 
sociales, à savoir la vie de famille et les relations sociales, lors-
qu’elle évalue la gravité.

3. Avantages perçus2

Il s’agit de la perception qu’a une personne de l’efficacité des 
diverses actions disponibles pour réduire la menace de maladie 
ou pour guérir la maladie. La ligne de conduite adoptée par une 
personne pour prévenir ou guérir une maladie repose sur la prise 
en compte et l’évaluation de la susceptibilité perçue et des avan-
tages perçus, de sorte que la personne acceptera l’action de santé 
recommandée si elle est perçue comme bénéfique.

4. Obstacles perçus2

Il s’agit des croyances d’une personne concernant les obstacles 
à la réalisation d’une action de santé recommandée. Les sen-
timents d’une personne à l’égard des barrières, ou obstacles, 
varient considérablement, ce qui conduit à une analyse coûts/
avantages. La personne évalue l’efficacité des actions par rapport 
à la perception qu’elles peuvent être coûteuses, dangereuses, 
désagréables, longues ou incommodes.

5. Incitation à l’action2

Désigne le stimulus nécessaire pour déclencher le processus 
de décision d’accepter une action de santé recommandée. Ces 
indices peuvent être internes (signes et symptômes de la mala-
die) ou externes (l’hygiéniste dentaire informe de la maladie avec 
des preuves).

6. Auto-efficacité2

Il s’agit du niveau de confiance d’une personne dans sa capacité 
à réussir un comportement. Ce concept a été ajouté au modèle 
dans les années 1980. L’auto-efficacité est une construction dans 
de nombreuses théories comportementales, car elle est directe-
ment liée au fait qu’une personne adopte ou non le comporte-
ment souhaité.

Probabilité d’adopter  
un comportement  

favorable à la santé

Susceptibilité perçue 

Gravité perçue

Facteurs modificatifs Avantages perçus 

Obstacles perçus

Incitation à l’action

Auto-efficacité

FIGURE 1 :  Modèle des croyances relatives à la santéa
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Comportement

Maintien

Action Préparation

Pré-réflexion

Contemplation

Le modèle transthéorique de changement  
de comportement

Le modèle transthéorique de changement de comportement 
(MTTCC), également connu sous le nom de modèle des étapes 
du changement, a été élaboré dans les années 19702. Il s’est déve-
loppé à partir d’études portant sur les expériences des consom-
mateurs de tabac qui ont cessé de fumer par eux-mêmes, par 
rapport à ceux qui ont eu besoin d’une intervention supplémen-
taire2. Il a été déterminé que les gens n’arrêtent de fumer que 
s’ils sont prêts à le faire2. Ainsi, le MTTCC se concentre sur la 
prise de décision de l’individu et constitue un modèle de chan-
gement intentionnel2. Le MTTCC part du principe que les gens ne 
changent pas de comportement ou de dépendance de manière 
rapide et décisive, mais que le changement de comportement 
ou de dépendance se fait de manière continue par le biais d’un 
processus cyclique2. Le MTTCC n’est pas tant une théorie qu’un 
modèle, dans lequel différentes théories et constructions com-
portementales peuvent être appliquées à différentes étapes du 
modèle, là où elles sont le plus efficaces2. En tant que modèle 
cyclique, on peut entrer, sortir ou rentrer dans le processus à n’im-
porte quel stade2. En théorie, il ressemble beaucoup au modèle 
de processus de soins de l’hygiène dentaire, mais les étapes elles-
mêmes sont différentes. 

Le MTTCC postule que les individus passent par six étapes de 
changement dans les comportements liés à la santé2. Pour chaque 
étape de changement, différentes stratégies d’intervention fon-
dées sur des données probantes peuvent être utilisées pour 
faire passer efficacement la personne à l’étape de changement 
suivante, puis à travers le modèle jusqu’à la fin, l’étape idéale 
du comportement2. Les six concepts du MTTCC sont expliqués 
ci-dessous. La figure 2 illustre le modèle MTTCC.

1. Pré-réflexion2

À ce stade, les personnes n’ont pas l’intention d’agir dans un 
avenir prévisible, c’est-à-dire dans les six prochains mois. Les 
gens ne sont souvent pas conscients que leur comportement 
soit problématique ou produit des conséquences négatives. Les 
personnes à ce stade sous-estiment souvent les avantages d’un 
changement de comportement et accordent trop d’importance 
aux inconvénients de ce changement.

2. Contemplation2

À ce stade, les personnes ont l’intention d’adopter un comporte-
ment sain dans un avenir prévisible, c’est-à-dire dans les six pro-
chains mois. Les personnes reconnaissent que leur comportement 
peut être problématique, et une considération plus réfléchie et 
pratique des avantages et des inconvénients d’un changement 
de comportement a lieu, avec une importance égale accordée 
aux deux. Malgré cette reconnaissance, les gens peuvent encore 
ressentir une certaine ambivalence à l’idée de changer leur 
comportement.

3. Préparation2

À ce stade, les personnes sont prêtes à agir dans les 30 jours à 
venir. Les gens commencent à faire de petits pas vers le change-
ment de comportement et ils sont convaincus qu’un changement 
de comportement peut conduire à une vie plus saine.

4. Action2

À ce stade, les personnes ont récemment modifié leur comporte-
ment, c’est-à-dire au cours des six derniers mois, et ont l’intention 
de continuer à aller de l’avant avec ce changement de compor-
tement. Elle peut le faire en modifiant son comportement pro-
blématique ou en adoptant de nouveaux comportements sains.

5. Maintien2

À ce stade, les personnes ont maintenu leur changement de com-
portement pendant un certain temps (plus de six mois) et ont 
l’intention de continuer à le faire. Les personnes qui se trouvent 
à ce stade s’efforcent de prévenir les rechutes vers les stades 
précédents.

6. Résiliation2

À ce stade, les personnes n’ont aucun désir de revenir à leurs 
comportements malsains et sont sûres de ne pas rechuter. 
Comme cette étape est rarement atteinte et que les gens ont 
tendance à rester au stade du maintien, elle n’est souvent pas 
prise en compte dans les programmes de promotion de la santé.

FIGURE 2 : Modèle transthéorique de changement de comportement des croyancesa

Entrée

Sortir  
et rentrer  

à n'importe  
quel stade



L’EXPLORATEUR    17VOL. 32 N° 4

Données d’études

Comme mentionné précédemment, les données d’études de haut 
niveau et de haute qualité sur l’EM, en ce qui concerne les profes-
sionnels de la santé buccodentaire, sont très limitées. Néanmoins, 
il existe trois ensembles de données qui peuvent être examinés. 
Ces ensembles de données évaluent le changement de compor-
tement des personnes après avoir suivi un EM.

En ce qui concerne l’effet de l’EM sur les changements de com-
portement des personnes atteintes de maladies parodontales, 
les revues systématiques démontrent que les interventions psy-
chosociales basées sur la thérapie cognitivo-comportementale 
peuvent favoriser de meilleurs changements de comportement 
en matière d’hygiène buccodentaire et renforcer l’adhésion à l’au-
tosoin3, 4. Ces données doivent être interprétées avec prudence 
et circonspection, car elles ne sont basées que sur deux revues 
systématiques3, 4.

Une seule revue systématique et trois méta-analyses sur l’EM pour 
les caries, en particulier les caries de la petite enfance (CPE), ont 
été retrouvées. Les auteurs ont déterminé qu’une approche basée 
sur l’EM permettait d’éviter des dents cariées, manquantes ou 
obturées (caod) chez les jeunes enfants5-7. L’EM modifie poten-
tiellement le comportement et les connaissances, réduisant ainsi 
l’CPE chez les enfants ayant une expérience de la carie5-7. Les 
données doivent être interprétées avec prudence, car les études 
utilisées pour la revue systématique et la méta-analyse présen-
taient une grande variété méthodologique5-7.

DISCUSSION

Il existe plusieurs limites du MCMS qui freinent son utilité dans le 
domaine de la santé buccodentaire. Les limites du modèle sont 
les suivantes1 :

•  Le modèle ne tient pas compte des attitudes, des croyances, 
des besoins d’une personne ou d’autres déterminants indivi-
duels qui dictent l’acceptation d’un comportement de santé 
par une personne ; 

•  Il ne tient pas compte des comportements qui créent une 
dépendance et où l’auto-efficacité peut être contrecarrée ; 

•  Il ne tient pas compte des comportements qui sont adoptés 
pour des raisons non liées à la santé, comme l’acceptabilité 
sociale ;

•  Il n’évalue pas les facteurs environnementaux ou économiques 
qui peuvent interdire ou promouvoir l’action recommandée ;

•  Il suppose que tout le monde a accès à la même quantité d’in-
formations ou de connaissances en matière de santé sur la 
maladie ;

•  Il suppose que les incitations à l’action sont largement répan-
dues pour encourager les gens à agir et que les actions en 
faveur de la santé constituent l’objectif principal du processus 
décisionnel.

Plusieurs limites du MTTCC doivent être prises en compte lors de 
l’utilisation de cette théorie en santé buccodentaire. Les limites 
du modèle comprennent les éléments suivants1 :

•  La théorie ignore le contexte social dans lequel le changement 
se produit, comme le statut socio-économique ;

•  Les frontières entre les étapes peuvent être arbitraires, sans 
critères établis sur la façon de déterminer l’étape de change-
ment d’une personne. Les questionnaires qui ont été élaborés 
pour classer une personne à un stade de changement ne sont 
pas toujours normalisés ou validés ;

•  Il n’y a pas de sens clair du temps nécessaire pour chaque 
étape, ou de la durée pendant laquelle une personne peut rester 
dans une étape. Les mesures de temps de 30 jours et de 6 mois 
sont arbitraires ;

•  Le modèle suppose que les individus font des plans cohérents 
et logiques dans leur processus décisionnel, ce qui n’est pas 
toujours vrai.

Les limites du MCMS et du MTTCE doivent être prises en consi-
dération lors de la pratique de l’EM, afin de satisfaire les soins 
centrés sur le client.

CONCLUSION 

Selon le MCMS, la croyance d’une personne en la menace per-
sonnelle d’une maladie, associée à la croyance d’une personne 
en l’efficacité du comportement ou de l’action recommandée en 
matière de santé, permet de prédire la probabilité que la personne 
adopte ce comportement. Elle ne fournit cependant pas de stra-
tégie pour modifier les comportements ou les actions liés à la 
santé. Bien que les concepts individuels soient utiles, en fonction 
du résultat sanitaire recherché, l’utilisation la plus efficace du 
modèle consiste à l’intégrer à un autre modèle qui tient compte 
de ses limites et propose des stratégies de changement.

Le MTTCC fournit des stratégies pour les interventions en matière 
de santé buccodentaire et croise les personnes à n’importe quelle 
étape du processus décisionnel. Le message ou la composante 
du programme doit être spécifiquement créé pour le niveau de 
connaissance et de motivation, sinon il ne fonctionnera pas. Cela 
peut donner lieu à des interventions adaptées et efficaces. Le 
MTTCC encourage l’évaluation du stade de changement actuel 
d’une personne et tient compte de la rechute dans le processus 
de prise de décision.

Lorsque ces deux modèles sont utilisés en combinaison, la proba-
bilité de changer les résultats de santé est accrue, et l’EM est alors 
fondée sur des concepts scientifiques interdisciplinaires et basés 
sur des preuves. Les limites de chaque modèle doivent être prises 
en compte lors de la pratique de l’EM. Les données empiriques 
montrent que lorsqu’il est pratiqué conformément aux modèles 
théoriques, l’EM peut produire des résultats favorables chez les 
clients, mais le degré de preuve est faible.
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SIGNIFICATION CLINIQUE

Il y a une pénurie de données hiérarchiques de haute 
qualité sur l’EM pour les professionnels de la santé buc-
codentaire. Ceci est malheureux et préoccupant, étant 
donné que de nombreux modèles de changement de 
comportement existent et que certains sont disponibles 
depuis plus de 50 ans. Pour enseigner et pratiquer l’EM, 
il faut connaître les fondements des modèles de chan-
gement de comportement. Pour être efficaces dans ces 
efforts, les praticiens de la santé en hygiène dentaire 
doivent d’abord apprendre les principes de base, les 
théories, les résultats de recherche et les méthodes des 
sciences sociales et comportementales pour éclairer 
leurs efforts dans l’application des techniques d’EM. 
Sans cette base, il est impossible de pratiquer une EM 
fondée sur des preuves.
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RÉSUMÉ 

Objectifs : des inégalités quant à l’utilisation des soins dentaires sont largement répandues dans les communautés culturel-
lement et linguistiquement diverses (Culturally and Linguistically Diverse [CALD]). Même si plusieurs études ont fait état de 
facteurs qui favorisent ces inégalités, il manque une synthèse des données probantes en ce qui a trait aux inégalités vécues 
par les soignants des communautés CALD. Cette revue se penche sur les obstacles et les facteurs contributifs à l’utilisation des 
soins dentaires chez les soignants CALD. 

Méthodes : des recherches ont été menées dans Medline, CINAHL, ProQuest, Scopus et Web of Science sur l’utilisation des 
soins dentaires et les facteurs connexes, sans aucune restriction géographique. Pour cette revue, l’utilisation d’une méthode 
mixte intégrée a été privilégiée ; les conclusions d’études qualitatives et quantitatives ont été combinées pour former une seule 
synthèse. Un examen critique a été réalisé à l’aide des outils du JBI (anciennement le Jonna Briggs Institute). Un cadre fondé 
sur la couverture sanitaire universelle (CSU) a aussi guidé l’approche de cette synthèse. Tout au long de cette revue, une trian-
gulation de la fiabilité et des chercheurs a été effectuée.  

Résultats : au total, 20 études ont été incluses : études qualitatives (n = 8), études quantitatives (n = 8) et études à méthodes 
mixtes (n = 4). Les études provenaient de l’Australie, du Canada, de la Corée du Sud, de Trinité-et-Tobago, du Royaume-Uni 
et des États-Unis. Trois études ont insuffisamment signalé des variables confondantes insuffisant et neuf études qualitatives 
manquaient de perspectives philosophiques. Les principaux obstacles relevés sont l’abordabilité du système, les expériences 
psychologiques négatives auprès des fournisseurs, ainsi que les problèmes liés à la langue et à la communication des fournisseurs 
de soins dentaires. On a noté que la culture, les connaissances, les attitudes et les croyances étaient des facteurs statistiques 
de type individuel-familial. Un moyen du cadre fondé sur la couverture sanitaire universelle (CSU), les obstacles et les facteurs 
contributifs à l’utilisation des soins dentaires ont été regroupés en trois niveaux : les facteurs financiers et systémiques, les 
facteurs liés aux fournisseurs de soins dentaires et les facteurs individuels et familiaux. Ces niveaux sont représentés par le 
modèle en arc-en-ciel des facteurs liés à la santé buccodentaire.

Conclusions : cette revue renforce les données probantes en faveur de l’élaboration de politiques multidimensionnelles liées 
au système et des services adaptés aux différentes cultures en vue de réduire les inégalités relatives aux soins buccodentaires 
chez les soignants CALD.
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1. CONTEXTE

Le rapport sur la migration mondiale de 2020 (World Migration 
Report 2020) faisait état de 272 millions de migrants dans le 
monde. Les migrants indiens représentent la plus grande dias-
pora, suivis par les migrants mexicains et chinois1. De plus, près 
des deux tiers de ces migrants vivaient dans 20 pays à travers 
le monde : l’Europe comprend le plus grand nombre de migrants 
(87 millions), suivie par l’Amérique du Nord (59 millions)2. Les 
migrants apportent divers atouts au pays d’accueil grâce à leur 
culture, à leur langue, à leurs compétences ou à d’autres facteurs. 
Aux fins de la présente revue, ces populations de migrants sont 
désignées comme des groupes issus de la diversité culturelle et 
linguistique (CALD ou Culturally and Linguistically Diverse). Les 
groupes CALD ont été essentiellement classifiés dans des don-
nées de sondage selon des variables liées au pays de naissance 
ou à la langue. Une revue épidémiologique a établi la nécessité 
de disposer d’un minimum de deux variables liées aux groupes 
CALD, soit le pays de naissance et la langue parlée, pour bien 
comprendre les résultats sur les soins de santé de la population3. 
Dans la recherche, on trouve d’autres définitions plus globales, 
comme des variables sur l’ethnicité, la race, le statut d’immigra-
tion et l’ascendance4. Ainsi, les groupes CALD sont stratifiés pour 
déterminer la répartition des soins de santé et des inégalités dans 
les populations. Cela permettra de cerner les programmes et les 
politiques qui pourraient contribuer à améliorer la santé de la 
population en fonction de ses besoins5.

Des points de vue sur ces enjeux, largement débattus et recon-
nus, associent l’importance des soins de santé généraux et den-
taires à la perspective de « redonner de l’importance aux soins 
buccodentaires ». L’utilisation des soins dentaires est essentielle 
au maintien d’une bonne santé à long terme. Toutefois, des études 
antérieures indiquent que l’accès à des services dentaires et leur 
utilisation ne sont pas répartis de manière équitable chez les 
populations CALD6-9. Par exemple, aux États-Unis, les Hispaniques 
ont signalé une utilisation des soins dentaires nettement infé-
rieure (29 %) par rapport à l’échantillon de la population blanche 
non hispanique (46 %)10. Au Canada, 33 % des migrants ne sont 
pas allés chez le dentiste au cours de l’année précédente ou y 
sont allés seulement en cas d’urgence11. Des inégalités liées à 
l’état de santé buccodentaire ont également été signalées dans 
une étude européenne, selon laquelle les populations CALD ont 
davantage utilisé des services dentaires d’urgence que les popu-
lations du pays d’accueil12. En outre, une revue systématique et 
une méta-analyse menées par Reda et ses collaborateurs ont 
montré que l’utilisation des soins dentaires préventifs variait 
selon les pays et les groupes CALD13. Ainsi, les groupes CALD se 
heurtent à plusieurs obstacles, auxquels s’ajoutent des obstacles 
systémiques dans le pays d’accueil14, 15. Dans la littérature, on ne 
trouve aucune synthèse des études qui établissent les obstacles 
et les facteurs contributifs à l’utilisation des soins dentaires chez 
les adultes CALD.

À l’heure actuelle, il manque des données sur les populations 
CALD et sur les connaissances, les comportements et l’utilisa-
tion en matière de soins dentaires dans les études qualitatives et 
quantitatives16, 17. Il est important de noter qu’il existe des lacunes 
importantes dans la synthèse de ces études, notamment en ce 
qui concerne les soignants CALD. La population visée, les soi-
gnants CALD, et en particulier les mères, jouent un rôle essen-
tiel pour promouvoir les comportements liés à la santé de la 
famille et des enfants, y compris l’utilisation des soins dentaires18. 

Firmino et ses collaborateurs ont mené une revue systématique 
qui a révélé qu’un faible niveau de connaissances des parents en 
matière de santé buccodentaire était associé à des problèmes de 
carie dentaire chez les enfants19. Il convient toutefois de noter que 
les groupes CALD n’ont pas été expressément intégrés à cette 
revue systématique, ce qui renforce la nécessité de poursuivre la 
recherche de haut niveau.

Une recherche préliminaire, qui a été menée en janvier 2020, a 
permis de découvrir deux revues systématiques. Dans l’étude à 
méthodes mixtes menée par Batra et collaborateurs20, on a mis 
l’accent sur les croyances, les attitudes et les pratiques en matière 
de soins buccodentaires chez les migrants d’Asie du Sud.

Cependant, cette revue n’a pas évalué de manière adéquate l’uti-
lisation des soins buccodentaires, et ce, pour plusieurs raisons. 
Les études comprises dans cette revue portaient sur d’autres 
comportements en matière de santé buccodentaire, à savoir l’uti-
lisation de la soie dentaire et le brossage des dents. En outre, la 
recherche a inclus des groupes CALD d’Asie du Sud qui n’étaient 
pas des soignants. Ces données limitent la possibilité de détailler 
l’accès aux soins buccodentaires, les obstacles et les facteurs 
contributifs à l’utilisation des soins dentaires chez la population 
visée, soit les soignants CALD. Dans la deuxième revue, Dahlan 
et ses collaborateurs21 ont rapporté que l’acculturation était le 
principal phénomène qui influençait positivement l’utilisation 
des soins dentaires. Malgré la qualité moyennement élevée des 
études sur le plan méthodologique, des groupes formés d’enfants, 
d’adolescents et de personnes âgées ont été inclus dans cette 
revue. En outre, la revue ne tient pas compte de multiples facteurs 
contributifs et des obstacles à l’utilisation des soins dentaires 
chez les soignants CALD, au-delà de l’acculturation. Compte tenu 
de l’absence de synthèse des études sur les soignants CALD et de 
la « négligence au niveau mondial en matière de soins buccoden-
taires »6, il est essentiel de prendre des mesures pour réduire les 
inégalités au sein des populations. L’objectif de cette étude était 
donc d’examiner systématiquement des données issues d’études 
qualitatives, quantitatives et des méthodes mixtes portant sur 
les obstacles et les facteurs contributifs à l’utilisation des soins 
dentaires chez les soignants CALD. Aux fins de la présente revue, 
le terme « soignants » désigne les mères et les parents.

2. MÉTHODES

Pour cette revue, on a utilisé une analyse de revue systématique à 
méthodes mixtes, qui comprend à la fois des études qualitatives 
et quantitatives22. Les études qualitatives et quantitatives ont 
fourni des explications complémentaires22 : d’une part, des études 
transversales ou par cohortes ont indiqué l’état de l’utilisation des 
soins dentaires dans des groupes en particulier ; d’autre part, des 
groupes de discussion et des entretiens ont permis de donner 
des explications plus détaillées sur le « pourquoi ». C’est pourquoi 
on a eu recours, dans le cadre de cette revue, à une méthode 
intégrée et convergente, qui combine des données quantita-
tives et qualitatives dans une synthèse commune à méthodes 
mixtes regroupées22, 23. Cette méthode mixte intégrée explique 
les conclusions de façon approfondie en traitant les questions ou 
les phénomènes soulevés par la recherche et en transformant les 
conclusions quantitatives en données qualitatives. La synthèse qui 
en résulte est présentée sous forme narrative. Le guide PRISMA 
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses) a été utilisé pour cette revue24 (annexe 1). Le protocole 
de la présente revue a été publié25.
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2.1 Cadre conceptuel

Le cadre fondé sur la couverture sanitaire universelle (CSU) a 
été adopté en 2015 par l’Assemblée générale de l’Organisation 
mondiale de la santé (OMS)26 pour atteindre les objectifs de déve-
loppement durable « Bonne santé et bien-être » et « Inégalités 
réduites » des Nations Unies5, 26. Plus précisément, la résolution 
sur les soins buccodentaires a été adoptée récemment, soit en 
2021, dans le cadre des priorités politiques de l’OMS sur la CSU. 
Les principes de la CSU favorisent la promotion de la santé et la 
prévention des maladies buccodentaires par la mise en œuvre 
de programmes communautaires dans le secteur primaire26. Les 
trois niveaux de la CSU signifient que : 1) les services de soins de 
santé répondent adéquatement aux besoins de la population ; 2) 
les services des fournisseurs de soins dentaires sont appropriés 
et pertinents ; 3) le paiement n’est pas un fardeau financier pour 
les personnes qui souhaitent obtenir des services de soins de 
santé5. C’est pourquoi cette revue a été harmonisée au contexte 
politique de l’OMS en matière de couverture sanitaire universelle.

La CSU a été intégrée à l’étude dans le contexte de la synthèse à 
méthodes mixtes ; cette étude représente un paradigme concep-
tuel opportun pour intégrer la santé buccodentaire au concept 
de la santé générale26, 27. Dans la méthode mixte intégrée, la syn-
thèse des données a été codée au moyen des trois dimensions 
de la CSU, qui sont devenues le cadre fondé sur la CSU. Selon 
Maxwell, les cadres, également connus sous le nom de « schémas 
conceptuels », doivent être formés28. Ainsi, le cadre fondé sur la 
CSU a été essentiel pour schématiser les obstacles et les facteurs 
contributifs à l’utilisation des soins dentaires.

2.2 Stratégie de recherche

Des recherches exhaustives ont été faites dans cinq bases de 
données électroniques à l’aide des termes et des mots-clés du 
thésaurus MeSH (Medical Subject Headings), par exemple « cultu-
ral diversity » (diversité culturelle), « dental utilisation » (utilisation 
des soins dentaires), « ethnic » (ethnique), « migrant » (migrant), 
« oral health » (santé buccodentaire), « mother » (mère). Les cinq 
bases de données sont les suivantes : Medline (par l’interface 
d’Ovid), CINAHL (par l’interface EBSCO), ProQuest (par l’interface 
centrale ProQuest), Scopus (par l’interface Elsevier) et Web of 
Science (par l’interface Clarivate). Pour s’assurer que la question 
de recherche était traitée de façon adéquate, on a sélectionné 
les bases de données en fonction de leur nature multidiscipli-
naire, lesquelles comportaient des publications sur des sujets 
paramédicaux. Ensuite, les références des études incluses dans 
cette revue ont été dépouillées pour trouver d’autres études. La 
littérature grise comprenait des recherches dans Google Scholar 
(tableau A1 de l’annexe 2).

2.3 Sélection des études

Deux lecteurs (KM et MB) ont passé en revue 2 434 titres et 
résumés. Les articles pertinents ont été retenus en fonction des 
critères d’inclusion. Si les deux lecteurs n’étaient pas d’accord 
au sujet d’un article, on faisait appel à un troisième lecteur. La 
gestion des références a été effectuée au moyen du logiciel 
EndNote X9.3.3 (Clarivate Analytics, États-Unis).

2.4 Critères de sélection

Les groupes CALD ont été classés en fonction de la langue, de 
l’ethnie ou du pays de naissance, ce qui comprend les migrants de 
première ou de deuxième génération3, 4. La population visée était 
les soignants CALD. Les parents et les soignants ont été inclus 
dans cette recherche, car la conception du protocole de l’étude 
était initialement axée sur les mères. Des études clés pertinentes 
ont été découvertes en cours de recherche, ce qui explique cette 
inclusion. Aucune restriction n’a été imposée quant à l’âge des 
adultes et des enfants ; cependant, la revue accorde une attention 
particulière à l’accès aux soins dentaires ou à l’utilisation des soins 
buccodentaires chez les adultes. Le phénomène visé par cette 
revue est l’utilisation des soins dentaires ou des soins de santé 
buccodentaire, qui sont désignés de manière interchangeable 
dans la présente revue. L’objectif de cette revue était de connaître 
les obstacles et les facteurs contributifs à l’utilisation des soins 
dentaires liés aux soins préventifs. L’utilisation des soins dentaires 
était considérée comme une visite chez le dentiste au cours de 
la dernière année. Les croyances, les connaissances, les attitudes 
et l’accès à l’utilisation des soins buccodentaires faisaient aussi 
partie des points examinés au cours de cette étude. L’accès a 
également été évalué comme l’utilisation des services, telle que 
définie par Penchansky et Thomas29.

Toutes les études qualitatives qui traitent des croyances, des 
connaissances ou de l’utilisation en matière de santé buccoden-
taire ont été incluses. Ces études ont été menées selon différentes 
méthodologies, comme des études ethnographiques, des études 
de cas ainsi que des études thématiques et narratives. Les études 
quantitatives portaient sur l’utilisation des soins dentaires et com-
prenaient des études transversales et descriptives. On a aussi 
inclus des études à méthodes mixtes qui prenaient en compte des 
recherches qualitatives et quantitatives dans la section méthode 
ou résultats. Aucune limite n’a été imposée en matière de langue. 
Des études ont été ajoutées jusqu’à la fin des recherches et de 
la sélection le 27 janvier 2022. L’application Google Traduction a 
été utilisée pour deux études qui n’étaient pas en anglais, mais 
des erreurs de traduction ont entraîné l’exclusion de celles-ci. Un 
sujet non pertinent (voir figure 1), des résumés de conférences et 
des rapports gouvernementaux figuraient parmi les autres motifs 
d’exclusion.

2.5 Évaluation de la qualité méthodologique

Un examen critique de toutes les études incluses a été effectué 
à l’aide de la liste de vérification qualitative et de la liste de véri-
fication pour les études transversales et analytiques du JBI, qui 
ont également été utilisées pour les études à méthodes mixtes23. 
Pour l’examen critique des études, les indices de notation « oui », 
« non » et « ne sait pas » ont été utilisés, mais indépendamment de 
la qualité de l’examen, toutes les études ont été incluses confor-
mément au protocole à méthodes mixtes du JBI23 (annexe 3). En 
outre, en raison de la nature des questions faisant l’objet de la 
recherche qui peuvent être traitées par des études quantitatives 
et qualitatives, la méthodologie du JBI a appuyé une approche 
intégrée pour laquelle on a donné une « cote de qualité » (décrite 
ci-dessous) aux études quantitatives. Le deuxième lecteur a 
évalué les processus d’examen critique, et un troisième a résolu 
les désaccords qui ont pu surgir. En raison de la variabilité des 
méthodologies de recherche quantitative et qualitative, aucun 
système de notation n’a été utilisé30. Des explications détaillées 
de ce processus font partie du protocole publié25.
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2.6 Extraction des données et synthèse

Une méthode mixte intégrée a permis de combiner toutes les 
données regroupées (extraites) et les données de synthèse. La 
première phase a consisté à convertir les études quantitatives à 
méthodes mixtes sous forme narrative, puis la deuxième phase, 
à coder et à trier les données selon le cadre fondé sur la CSU. La 
troisième phase a consisté en une synthèse thématique. Par la 
suite, un modèle en forme d’arc-en-ciel a été élaboré.

Au cours de la première phase, les données des études quanti-
tatives, qualitatives et à méthodes mixtes ont été extraites en 
fonction du formulaire d’extraction de données du JBI. Cette 
méthode intégrée convergente, et à méthodes mixtes, compre-
nait la réalisation d’une synthèse narrative de toutes les études. 
Pour y parvenir, la synthèse des données consistait à réunir et à 
collecter toutes les données auxquelles on a donné une « cote de 
qualité »23, données qui provenaient des études quantitatives et 
à méthodes mixtes. Une transformation des données provenant 
des études quantitatives, y compris les aspects quantitatifs des 
études à méthodes mixtes, a été effectuée lors de l’extraction 
des données auxquelles on a attribué une « cote de qualité »22, 25. 
Deux chercheurs ont comparé et examiné de manière critique 
les similitudes et les différences entre les études et le processus 
de synthèse.

FIGURE 1. Diagramme PRISMA
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Études incluses 
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à méthodes mixtes
(n = 20)

Exclusion des études rédigées dans une 
autre langue que l’anglais et comportant 

des erreurs dans la traduction en 
anglais, études demandées non 

envoyées par les auteurs, absence de 
critères, études portant sur des mères 

autochtones exclues en raison de 
l’accent mis sur les migrants dans la 

présente revue, études pour lesquelles 
il était impossible de séparer les 

conclusions portant sur les groupes de 
sujets blancs et non blancs (n = 179)

Exclusion des études axées sur la carie 
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de la santé, n’ayant aucun groupe cible, 
portant sur un sujet dont les résultats 

ont été fragmentés dans le but de 
publier le plus d’articles possible, ou 

dont l’accent était mis sur la grossesse 
(n = 2 235)

Études qualitatives 
incluses
(n = 8)

Études à 
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(n = 4)

Études quantitatives 
incluses
(n = 8)

Au cours de la deuxième phase, le premier auteur a extrait des 
données, comprenant l’auteur, l’année, la méthodologie de l’étude, 
le contexte géographique, les résultats, les limites, les conclusions, 
les obstacles et les facteurs contributifs à l’utilisation des soins 
dentaires. Ensuite, les données extraites de chaque étude ont été 
ajoutées dans deux colonnes, sous les titres suivants : 1) les obs-
tacles à l’utilisation des soins dentaires et 2) les facteurs contribu-
tifs à l’utilisation des soins dentaires. Les données extraites ont été 
schématisées selon le cadre fondé sur la CSU et disposées sous 
les en-têtes suivants : 1) les facteurs financiers et systémiques ; 
2) les facteurs liés aux fournisseurs de soins dentaires et 3) les 
facteurs individuels et familiaux. Le deuxième auteur a effectué 
l’extraction des données de cinq études, et aucune différence 
majeure n’a été signalée. La triangulation des chercheurs s’est 
faite par l’intermédiaire de la vérification des données extraites 
et schématisées. Une synthèse comparative simultanée et une 
approche itérative22, 23 ont été menées au moyen de la relecture, 
de la comparaison des codes et du classement des codes de 
manière organisée dans les trois niveaux de la CSU. Ce processus 
a amélioré la fiabilité de la démarche, car les données étaient 
traçables et clairement documentées. Il était possible de vérifier 
les choix de synthèse, renforçant ainsi la rigueur de l’étude31. Le 
cadre fondé sur la CSU apportait davantage de clarté en ce qui a 
trait à l’établissement des divers obstacles et facteurs contributifs 
à l’utilisation des soins dentaires mentionnés.

À titre d’exemples, les données relatives au personnel des cli-
niques dentaires ont été regroupées avec les fournisseurs de soins 
dentaires, alors que les comportements individuels en matière de 
santé buccodentaire ont été regroupés avec la population et les 
données relatives à l’assurance maladie l’ont été avec celles du 
système. Le cadre fondé sur la CSU a donc permis de veiller à la 
rigueur des processus de codage, ce qui a assuré la cohérence 
des décisions de codage, et de fournir une piste de vérification 
à l’équipe de recherche.

La triangulation des chercheurs a été effectuée pendant l’éla-
boration des thèmes de la troisième phase22, 31. Ce processus a 
permis de définir des modèles et des significations à partir des 
données, qui ont été exécutées de manière récursive. La triangu-
lation des chercheurs a été menée en examinant les thèmes avec 
l’équipe, puis en parvenant à un consensus. Pour cette synthèse, 
les conclusions ont été compilées en vue d’en arriver aux résul-
tats de l’étude classés en fonction de thèmes. Par conséquent, 
les obstacles et les facteurs contributifs à l’utilisation des soins 
dentaires ont été regroupés selon le cadre fondé sur la CSU et 
les thèmes ont été regroupés selon un modèle schématique en 
arc-en-ciel, lequel a été perfectionné par tous les auteurs. La CSU 
a été intégrée au modèle en arc-en-ciel, inspiré du modèle de 
Dahlgren et Whitehead32, qui été conçu à partir des conclusions 
de cette étude.

La pertinence du modèle en arc-en-ciel indique l’adéquation des 
données, qui définit multiples facteurs complexes au-delà de l’en-
vironnement d’un individu, influencé par les contextes sociaux32. 
Par conséquent, le modèle en arc-en-ciel utilisé dans cette revue 
représente les obstacles et les facteurs contributifs à l’utilisation 
des soins dentaires chez les soignants CALD.

3. RÉSULTATS

Les résultats de recherche ont permis de trouver 8 067 articles, 
dont 3 487 doublons qui ont été supprimés (figure 1). Au total, 
20 articles ont été retenus pour cette revue.
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3.1 Caractéristiques de l’étude

Au total, 8 études qualitatives, 8 études quantitatives et 4 études 
à méthodes mixtes ont été incluses dans cette revue. Au total, 10 
études portaient sur les mères CALD, 5 sur les soignants et 5 sur 
les parents et les familles (comme les dyades enfant-parent). Une 
étude était une thèse, alors que toutes les autres études incluses 
correspondaient à des articles publiés dans des revues. Au total, 11 
études s’appuyaient sur une méthode de sondage transversale, 9 
études étaient basées sur des groupes de discussion, 1 étude était 
fondée sur des groupes de discussion non officiels, et 2 études 
comportaient des entretiens semi-dirigés. Parmi les participants, 
on comptait des enfants de 0 à 25 ans. L’une des études incluses 
a utilisé le terme « immigrant women » (« femmes immigrées ») ; 
toutefois, cette étude a défini le terme « femmes immigrantes » 
comme une « famille multiculturelle avec un conjoint et des 
enfants » en Corée du Sud33. La taille des échantillons variait selon 
les études incluses, soit de n = 45 à n = 214 375. Treize études 
étaient basées aux États-Unis et portaient principalement sur des 
populations afro-américaines, hispaniques et latino-américaines. 
Trois études ont été réalisées au Royaume-Uni, et une étude a été 
menée dans chacun des pays suivants : l’Australie, le Canada, la 
Corée du Sud et Trinité-et-Tobago. Différentes classifications des 
groupes CALD ont été utilisées, soit l’origine ethnique, la race ou 
la langue (tableau 1). Parmi les groupes CALD, on comptait les 
suivants : Africains, Assyro-Chaldéens, Bangladais, Cambodgiens, 
Chinois, Éthiopiens, Érythréens, Philippins, Hispaniques, Indiens, 
Irakiens, Latino-Américains, Libanais, Mexicains, Pakistanais, 
Portoricains, Somaliens, Espagnols, Thaïlandais, Vietnamiens et 
des personnes de races et d’ethnies différentes.

Presque toutes les études incluses ont été conçues selon des 
méthodes de recherche appropriées. Trois études comportaient 
un nombre de variables de confusion insuffisant et neuf études 
qualitatives manquaient de perspectives philosophiques. Huit 
études qualitatives et à méthodes mixtes n’ont pas inclus l’aspect 
sur « l’influence du chercheur sur la recherche » (annexe 3). Une 
étude britannique34 portait sur la comparaison de groupes eth-
niques à des groupes issus de la population locale par des entre-
tiens en groupes de discussion, sans indiquer les approbations 
éthiques faites par une instance appropriée. Une étude publiée 
en 1988 ne fournissait pas suffisamment de renseignements sur 
la plupart des paramètres d’évaluation35.

Le cadre fondé sur la CSU a été élaboré en fonction des facteurs 
liés à l’individu et à la famille, aux fournisseurs de soins den-
taires ainsi qu’aux facteurs financiers et systémiques (figure 2). 
La synthèse narrative des obstacles et des facteurs contributifs 
à l’utilisation des soins dentaires a permis de faire ressortir six 
thèmes, qui ont conduit à l’élaboration du modèle en arc-en-ciel 
(tableau 2 et figure 2).

3.1.1 Connaissances, attitudes et croyances

Les connaissances, l’attitude et les croyances en matière de 
soins buccodentaires ont été rapportées à la fois comme des 
obstacles35-41 et des facteurs contributifs à l’utilisation des soins 
dentaires33, 35, 41-43. Parmi ces éléments figurent une perception de 
type « maladie-réaction »35, 36 et l’absence du besoin en soins den-
taires ou la conviction que les soins dentaires préventifs étaient 
jugés inutiles35, 38, 39.

Les concepts de prévention sont différents selon les croyances 
et les pratiques du pays d’origine des migrants. De même, des 
obstacles perçus ont été signalés dans deux études36, 37. À titre 
d’exemple, des mères africaines qui vivent au Canada étaient 
admissibles à des programmes publics de soins dentaires, mais 

elles ne le savaient pas. Quatre études ont indiqué des connais-
sances, des attitudes et des croyances positives en matière de 
santé dentaire dans des groupes CALD33, 35, 42,43.

Des mères bangladaises et pakistanaises du Royaume-Uni ont 
déclaré avoir des connaissances positives en matière de soins 
dentaires et ont demandé des renseignements supplémentaires 
aux fournisseurs de soins dentaires sur les options de traitement 
et la prévention35. Aux États-Unis, des mères afro américaines 
ont indiqué avoir peu de difficultés à trouver des fournisseurs 
Medicaid41.

3.1.2 Facteurs culturels

Les obstacles culturels38, 39, 44-46 à l’utilisation des soins dentaires 
comprenaient les différences de pratiques culturelles, de race, 
de comportements et de traditions. Dans une étude, les rôles 
selon le genre des mères mexicaines ont influencé les visites 
(ou l’absence de visites) de leurs filles chez le dentiste45. Les 
influences traditionnelles comprenaient l’utilisation du siwak (une 
racine utilisée pour nettoyer les dents) qui était privilégié par les 
mères irakiennes et libanaises à Melbourne, en Australie38. Dans 
une étude, les structures hiérarchiques familiales, dans lesquelles 
les aînés détiennent le pouvoir de décision, ont été rapportées 
comme obstacles par des mères chinoises39. Certains facteurs 
contributifs à l’utilisation des soins dentaires comprenaient la 
religion et la spiritualité, dans lesquelles la foi est une source 
d’espoir47.

Le fait d’avoir un fournisseur de soins dentaires habituel44 a 
favorisé la confiance entre les patients et le fournisseur. De fait, 
l’utilisation des soins dentaires par les mères a entraîné des com-
portements de soins dentaires chez les enfants48.

Dans une étude, on a rapporté que l’origine latine n’était pas un 
facteur prédictif de l’utilisation des soins dentaires43. Mais dans 
une autre étude, Zautra48 a observé que l’origine hispanique était 
un facteur prédictif de besoins non comblés en santé dentaire. 
Williams et ses collaborateurs46 ont également affirmé que la 
culture ou l’ethnicité était un facteur prédictif des connaissances 
en matière de santé buccodentaire.

3.1.3 Facteurs psychosociaux

Des expériences antérieures dissuasives33, 35, 38, 39, 41, 47, 49,50, la peur 
ou l’anxiété51 et la connaissance de ses propres capacités ont été 
signalées comme étant des obstacles à l’utilisation des soins den-
taires. Les mères afro-américaines à faible revenu ont signalé être 
anxieuses, ce qui a été associé aux soins dentaires51. Au Canada, 
les nouveaux migrants africains ont signalé des problèmes de 
confiance en soi à l’égard des fournisseurs de soins dentaires36. 
De plus, les demandes concurrentes représentent un obstacle qui 
a été largement rapporté33-35, 42, 49, sans compter les obstacles liés 
au soutien insuffisant à la maison, au « manque de temps » et aux 
difficultés de la parentalité dans un autre pays. Les expériences 
négatives auprès de fournisseurs de soins dentaires concernant 
des traitements dentaires destinés aux enfants ou aux parents, 
comme des traitements douloureux dans le passé, la discrimina-
tion exercée par des fournisseurs de soins dentaires ou encore 
l’insatisfaction à l’égard des services ont été mentionnés comme 
étant les obstacles les plus courants33, 35, 38, 39, 41, 47, 49, 50. D’un autre 
côté, quatre études ont également fait état d’expériences anté-
rieures positives avec fournisseurs de soins dentaires35, 41, 47, 50.
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TABLEAU 1 : Caractéristiques des études

PREMIER AUTEUR, DATE OBJECTIF VILLE ET PAYS TAILLE DE L’ÉCHANTILLON
TYPE 
D’ÉTUDE

Amin et Perez, 2012

Déterminer les obstacles psychosociaux
à la prestation et à l’obtention de soins dentaires 
préventifs pour des enfants d’âge préscolaire 
chez de nouveaux immigrants africains.

Edmonton, Canada N = 48 Qualitative

Croucher et Sohanpal, 
2006

Déterminer les obstacles à l’utilisation des soins 
dentaires primaires et toute variation de réponses 
chez la population adulte générale et rapporter 
les idées exprimées par les participants pour 
améliorer l’accès aux soins dentaires primaires.

East London, Royaume-Uni N = 68 Qualitative

Grembowski, et al., 2009

Déterminer si la source habituelle de 
soins dentaires, l’auto-évaluation de la 
santé buccodentaire, les croyances et les 
comportements diffèrent selon le groupe racial 
ou ethnique, et examiner ces liens par rapport à 
l’utilisation des soins dentaires chez des mères.

État de Washington, États-Unis

N = 818 – participants noirs ;
N = 1310 – participants 
hispaniques ;
N = 1 382 – participants 
blancs

Quantitative

Heima, et al., 2017

Faire l’essai d’un modèle de médiation 
hypothétique pour expliquer les liens entre 
l’anxiété des mères à l’égard des soins dentaires 
et de l’utilisation des soins dentaires des enfants 
par l’utilisation des soins dentaires chez les mères.

Ohio, États-Unis N = 214 Quantitative

Hilton, et al., 2007

Définir les croyances culturelles, les pratiques et 
les expériences qui influencent l’accès aux soins 
buccodentaires préventifs chez les jeunes enfants 
issus de différents groupes raciaux et ethniques.

San Francisco, États-Unis N = 177 Qualitative

Kelly, et al., 2005

Cerner les obstacles psychosociaux, structurels et 
culturels à l’utilisation des soins dentaires chez les 
soignants qui n’utilisent pas de soins dentaires et 
dont les enfants sont inscrits à Medicaid.

Kentucky, États-Unis
N = 76 ; N = 46 – participants 
afro américains ;
N = 30 – participants blancs

Qualitative

Lukes, 2010

Établir des données de base sur les 
connaissances, les attitudes et les comportements 
en matière de santé buccodentaire de travailleurs 
migrants agricoles et saisonniers.

Chicago, États-Unis N = 45
Études à 
méthodes 
mixtes

Mofidi, et al., 2002

Mieux comprendre les expériences, les attitudes 
et les perceptions d’un groupe de soignants 
d’origines raciales et ethniques diverses en ce 
qui concerne les obstacles aux soins dentaires de 
leurs enfants inscrits à Medicaid.

Caroline du Nord, États-Unis N = 77 Qualitative

Naidu et Nunn, 2020

Expliquer les connaissances, les attitudes 
et les comportements en matière de santé 
buccodentaire de parents et de soignants 
d’enfants d’âge préscolaire en vue d’étayer une 
stratégie de promotion de la santé buccodentaire.

Trinité-et-Tobago N = 309 Quantitative

Nam, et al., 2016

Fournir des données en vue de l’amélioration 
et de la gestion de la sensibilisation à la santé 
buccodentaire et de la qualité de vie en matière 
de santé buccodentaire chez les femmes 
immigrantes issues de familles multiculturelles.

Corée du Sud N = 130 Quantitative

Quandt, et al., 2007

Expliquer l’utilisation des services dentaires 
et les problèmes actuels en matière de santé 
buccodentaire des enfants et des parents issus de 
familles de travailleurs agricoles.

Caroline du Nord et  
Virginie du Sud-Ouest, États-Unis

N = 108
À méthodes 
mixtes

Reich, et al., 2019

Comprendre les expériences de diverses familles, 
lorsqu’elles emmènent leurs jeunes enfants chez 
le dentiste, et réunir des renseignements sur la 
fréquence.

Californie du Sud, États-Unis
N = 33 groupes de discussion
N = 1 184 sondages

Études à 
méthodes 
mixtes
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TABLEAU 1 : Caractéristiques des études (suite)

MÉTHODOLOGIE DE L’ÉTUDE CLASSIFICATION CALD LIMITES DE L’ÉTUDE

Mères ayant un enfant de 3 à 5 ans (qui vivent dans le pays depuis 
< 5 ans).
Entretiens dans des groupes de discussion ; analyse thématique à 
l’aide de codes et de catégories à partir de modèles théoriques.

Non indiquée
Éthiopien, Érythréen, 
Somalien

Manque d’exploration en profondeur, mais l’analyse intragroupe et 
intergroupe des barrières psychosociales était suffisante ; l’échantillon 
ne comprenait pas l’hétérogénéité des familles africaines sur le plan 
socioéconomique, de l’éducation, de la structure familiale, de la maîtrise 
de l’anglais et des connaissances en matière de santé ; auto-évaluation 
de la mère ; manque d’obstacles à l’échelon du système sous-évalué en 
raison de l’absence d’interactions des mères dans le système.

Soignants ; volontaires de 18 à 40 ans.
Groupes de discussion ; analyse fondée sur un cadre à l’aide d’une 
démarche reposant sur une théorie ancrée.

Ethnie
Bangladais, Indien, Noir 
Caribéen, Blanc

Manque de données sur les limites signalées par l’auteur. Recrutement 
dans des territoires défavorisés comparables, mais manque de clarté 
quant à la définition de la « population générale ». On ne sait pas 
comment la classe sociale des participants a été confirmée, ou s’il 
s’agissait de données de recensement.
Tableau pas clair. Les catégories dérivées de données, la manière dont 
elles ont été obtenues et dont elles sont liées aux thèmes ne sont pas 
claires.

Mères à faible revenu de différents groupes raciaux ou ethniques 
ayant un enfant de 3 à 6 ans.
Questionnaire transversal, auto-évaluation de la santé 
buccodentaire, source habituelle de soins dentaires, 
comportements de santé buccodentaire, statut socioéconomique 
évalué selon le niveau d’éducation (emploi) et les revenus.

Race et ethnie
Noir, Hispanique, Blanc

Mères à faible revenu et enfants inscrits à Medicaid dans l’État de 
Washington, situation non généralisée dans d’autres États. Les résultats 
pourraient changer en fonction des réponses d’une mère à l’autre. 
Sondage transversal, aucune relation de cause à effet.

Mères afro-américaines à faible revenu ayant un enfant de 2 à 5 ans.
Questionnaire : utilisation des soins dentaires, tests t, tests Chi 
effectués pour étudier l’anxiété à l’égard des soins dentaires et de 
l’utilisation des soins dentaires, puis analyse de médiation.

Non indiquée
Afro-américain

Sélection non aléatoire des participants, facteurs contributifs chez les 
volontaires, par exemple, le degré d’éducation plus élevé (qui était plus 
élevé dans l’échantillon comparativement à l’ensemble de la population 
de la région de Cleveland). Données autodéclarées, biais de rappel 
possible.

Soignants, nés ou non aux États-Unis, avec un enfant de 1 à 5 ans.
Groupes de discussion ; guide d’entretien axé sur des questions 
relatives aux visites des enfants chez le dentiste, aux expériences 
de visite chez le dentiste, y compris l’accès au dentiste.

Race et ethnie
Afro-Américain, Chinois, 
Latino-Américain, Philippin

On ne peut pas généraliser les conclusions à l’ensemble des populations 
en raison, entre autres, des différences de croyances, de statut 
socioéconomique. Les parents de race blanche n’ont pas été sondés, ce 
qui pourrait révéler des problèmes comparables. Les résultats varieront 
dans les villes qui ont moins de groupes de migrants, ou selon les 
ressources en matière de soins dentaires ou les régions.

Soignants inscrits à Medicaid à faible revenu et ayant un enfant de 
4 à 12 ans.
Groupes de discussion ; résultats répartis en fonction des groupes 
d’utilisateurs et de non-utilisateurs de soins dentaires et de l’origine 
ethnique.

Race et ethnie
Afro-Américain, Blanc

Biais de sélection ; le comté de Jefferson n’est pas représentatif 
des autres régions. Diversité raciale ou ethnique limitée, et nature 
exploratoire de l’étude qui a limité les facteurs psychosociaux et 
culturels.

Parents qui sont des travailleurs agricoles migrants et saisonniers 
ayant des enfants d’âge préscolaire.
Évaluation séquentielle qualitative-quantitative : groupes de 
discussion et sondage, échantillon au hasard. Conclusions 
descriptives.

Non indiquée
Mexicain

Petit échantillon et localisation géographique limitée.
Les participants étaient des patients de centres de santé qui pourraient 
mieux connaître les services de santé dentaire. Chez les travailleurs 
agricoles des régions de l’est ou de l’ouest, on observe des différences 
de pratiques culturelles et de croyances. Limites liées aux données 
autodéclarées.

Soignants d’enfants inscrits à Medicaid. Groupes de discussion 
(n = 11) ; échantillonnage choisi à dessein selon des critères, analyse 
qualitative du contenu.

Race et ethnie
Afro-Américain, Latino 
Américain, Amérindien, 
Blanc

Échantillon restreint et surestimation possible des utilisateurs qui étaient 
insatisfaits des services.
Réponses subjectives, mais la cohérence des thèmes abordés dans les 
groupes de discussion devrait permettre d’y remédier.

N = 11,3 % – Africains ; N = 74,4 % – Indiens ; N = 13,3 % – Mixte ;  
N = 0,3 % – Blancs. Parents et soignants.
Échantillonnage aléatoire d’enfants d’âge préscolaire.
Enquête quantitative.
Statistiques descriptives.

Groupe ethnique
Africain, Indien, mixte, 
Blanc, autre

Biais de sélection, car tous les enfants ne fréquentaient pas la 
maternelle. Les trois quarts des participants étaient d’origine indienne, 
ce qui diffère du profil démographique national de la population du 
pays. Composition ethnique de la région dans laquelle l’étude a eu lieu 
(industrie de la canne à sucre ; colonisation britannique). L’étude est 
descriptive de l’échantillon. Questionnaires d’auto-évaluation.

N = 24,6 % – Chinois ; N = 36,9 % – Vietnamiens ; N = 6,9 % – 
Cambodgiens ; N = 10 % – Philippins ; N = 5,4 % – Thaïlandais ;  
N = 21,6 % – Autres races.
Questionnaire, tabulation croisée, test Chi et test t utilisés ;  
p < 0,05.

Pas clairement indiquée
Mariage ; immigrants 
chinois, vietnamiens, 
cambodgiens, philippins, 
thaïlandais, autres.

Manque de données sur les limites signalées par l’auteur. Seulement 
un échantillon de cohortes comprenant des mères, données non 
pondérées.
Aucun échantillon ne comprenant que des mères. Qu’est-ce qui est 
défini comme le niveau de vie moyen ? Manque de renseignements 
descriptifs et analytiques.

Migrants latino-américains, mères, travailleurs agricoles saisonniers. 
Évaluation séquentielle qualitative-quantitative. Acculturation 
mesurée comme étant la langue privilégiée, soit l’espagnol ou 
l’anglais.

Pas clairement indiquée
Latino-Américain (pays de 
naissance de la majorité : 
Mexique)

Biais de rappel autodéclaré. Aucun examen dentaire effectué. Il ne 
s’agit pas d’un échantillon aléatoire et il est impossible d’évaluer la 
représentativité. Situation du point de vue de l’assurance et admissibilité 
non vérifiées.

Enfants d’âge préscolaire, soignants à faible revenu. Évaluation 
séquentielle qualitative-quantitative. Deux groupes de discussion 
en espagnol et deux en anglais.
Analyse thématique.
Sondages. Régression logistique.

Langues
Anglais, espagnol, 
vietnamien
Race et ethnie
Latino-Américain, 
Asiatique, Caucasien, 
autre/multiracial

La majorité ne sachant pas lire, le sondage a été mené sous forme 
d’entretien. Suréchantillonnage de la population à faible revenu, 
ce qui limite la possibilité de généraliser sur le plan du revenu, de 
l’ethnicité et de la langue. Étude qui rend compte du nombre important 
d’hispanophones. L’éducation est liée au revenu, mais le lien n’a pas 
pu être clarifié davantage, car le revenu des parents était un facteur 
prédictif de l’utilisation des soins dentaires.
La raison de la visite chez le dentiste n’a pas été recueillie, pas plus que 
les renseignements relatifs au paiement, ce qui pourrait influencer les 
expériences.
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FIGURE 2.  Obstacles et facteurs contributifs chez les soignants CALD évalués au moyen d’un cadre fondé sur la couverture sanitaire 
universelle (CSU). 

Il est possible de faire le lien entre les trois niveaux : les facteurs 
relatifs aux populations sont associés aux facteurs systémiques 
et aux facteurs liés aux fournisseurs, et vice versa. Cette interac-
tion de l’utilisation des soins dentaires dans les groupes CALD 
s’est produite entre les trois niveaux. Les obstacles et les facteurs 
contributifs établis n’indiquent pas la « force » des facteurs pré-
dictifs en raison de la variabilité des méthodologies des études 
incluses. Les éléments qui ont été classés comme obstacle dans 
une étude, mais comme facteur contributif dans une autre étude, 
ont été identifiés entre les deux, car ils peuvent être à la fois un 
obstacle et un facteur contributif. On a indiqué les six thèmes 
en italique et certains de ces thèmes se chevauchent entre les 
échelons de la couverture sanitaire universelle (CSU).

3.1.4 Facteurs liés à la langue et à la communication

Les différences liées à la langue et à la communication dans l’uti-
lisation des soins dentaires représentent le quatrième obstacle 
le plus souvent cité33, 35, 36, 38, 47, 49. L’incapacité de communiquer 
en anglais avec les fournisseurs ou une incompréhension cultu-
relle a été exacerbée par un mauvais traitement50. Une étude à 
méthodes mixtes a rapporté le contraire, sans des résultats sta-
tistiquement significatifs sur les barrières linguistiques chez des 
mères latino-américaines qui étaient des travailleuses agricoles52. 
Dans trois études, le personnel de cliniques dentaires, qui com-
muniquait dans des langues comparables à celles parlées par des 
groupes CALD, a été signalé comme étant un facteur positif qui 
a contribué à l’utilisation de soins dentaires34, 35, 43.

3.1.5 Déterminants structurels et systémiques

Parmi les obstacles structurels, on note la rigidité de l’emploi pour 
des visites chez le dentiste41, les facteurs socioéconomiques46, les 
emplois manuels42 et les problèmes de transport52. La discrimi-
nation raciale a été codée comme un obstacle à l’utilisation des 
soins dentaires au niveau des fournisseurs38, 39, 41, 47, 49, même si elle 
est aussi liée à un enjeu systémique plus large. L’acculturation, 
mesurée par la préférence pour la langue anglaise, a été signalée 
comme un facteur contributif à l’utilisation des soins dentaires 
dans deux études37, 44, mais cette question a été invalidée dans 
deux autres études43. 52. Le statut socioéconomique, évalué par le 
revenu, par l’éducation ou encore par la région défavorisée ont 
été liés à l’utilisation des soins dentaires ou aux connaissances 
sur le sujet dans trois études43, 46, 48. Des mères latino-américaines 
ont indiqué d’autres facteurs structurels qui représentaient des 
obstacles à l’utilisation des soins dentaires, autres que l’éduca-
tion ou l’acculturation52. Le statut d’immigrant de migrants sans 
papiers a également entravé l’accès aux services47.

3.1.6 Abordabilité

L’accessibilité financière des soins dentaires est l’obstacle le plus 
souvent cité quant à l’utilisation des soins dentaires33, 34, 38, 40, 41, 43, 

47, 52. Les longues listes d’attente pour obtenir des soins dentaires 
publics ont également nui à l’utilisation des soins dentaires38. Des 
difficultés ont aussi été rapportées en ce qui concerne l’admissibi-
lité à l’assurance médicale publique Medicaid49. Le tourisme den-
taire a été considéré comme un facteur qui favorise l’utilisation 
des soins dentaires38, 40, 47, 52. Les mères pakistanaises préféraient 
se rendre dans leur pays d’origine pour profiter d’une réduction 
sur les coûts des traitements dentaires38. Les soignants mexicains 
préféraient aussi faire faire des traitements dentaires au Mexique 
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en raison de leur coût ; toutefois, la moitié de cet échantillon a 
préféré la qualité des services dentaires offerts aux États-Unis. 
Dans deux études, l’assurance médicale privée a contribué à l’uti-
lisation des soins dentaires45, 48.

4 DISCUSSION 

La présente revue systématique a été réalisée en fonction d’une 
approche intégrée et innovante à méthodes mixtes pour mieux 
comprendre la question de recherche, et ce, en combinant des 
études quantitatives et qualitatives appuyées par un cadre fondé 
sur la couverture sanitaire universelle (CSU).

Les vingt études regroupées pour cette revue ont mis en évi-
dence une gamme complexe de facteurs concernant la popu-
lation issue de la diversité culturelle et linguistique (CALD ou 
Culturally and Linguistically Diverse), les fournisseurs et le sys-
tème quant à l’utilisation des soins dentaires. L’abordabilité des 
services de soins dentaires était le principal obstacle en ce qui 
touche le système, suivie par les répercussions psychosociales 
et les répercussions en matière de communication qui découlent 
d’expériences négatives auprès des fournisseurs. Les facteurs liés 
aux connaissances, aux attitudes et aux croyances ainsi que les 
facteurs culturels ont révélé que les soins dentaires préventifs 
étaient inutiles du point de vue individuel-familial. Pour réaliser la 
synthèse intégrée à méthodes mixtes, on a recueilli des données 
d’études quantitatives et qualitatives, afin d’explorer le phéno-
mène de façon approfondie22. Compte tenu du cadre fondé sur 
la couverture sanitaire universelle (CSU) utilisé pour la synthèse 
des données et la triangulation de l’équipe de recherche, on a 
appliqué la rigueur nécessaire à la réalisation de cette revue. De 
plus, le cadre fondé sur la CSU et l’élaboration du modèle en arc-
en-ciel ont permis de poser un regard unique pour comprendre 
l’utilisation des soins dentaires chez les populations CALD par 
l’intermédiaire de diverses méthodologies et tailles d’échantillon.

Les conclusions tirées de cette méthode mixte intégrée ainsi que 
le modèle en arc-en-ciel fondé sur la couverture sanitaire univer-
selle (CSU) (figure 2) ont mis en évidence des liens complexes 
entre les niveaux liés aux populations, aux fournisseurs et au 
système, ainsi que les effets qu’ils peuvent avoir les uns sur les 
autres. Par exemple, à l’échelon du système, les politiques gou-
vernementales ont déterminé le thème de l’abordabilité, en plus 
des facteurs socioéconomiques comme l’éducation, la situation 
géographique et l’emploi. Ces éléments ont eu des répercussions 
directes sur la population qui se voit bénéficier de ce soutien 
gouvernemental. Les valeurs culturelles individuelles et familiales 
différaient selon le pays de naissance, l’ascendance, les valeurs 
et les croyances, selon lesquelles la consultation d’un dentiste en 
cas de douleur est une pratique socioculturelle acceptée53. À cet 
égard, les facteurs culturels peuvent évoluer dans le temps, ce 
qui permet de lier les concepts d’acculturation au système21. Les 
thèmes de la communication ou de la langue, relatifs aux facteurs 
psychosociaux et aux facteurs structurels ou systémiques étaient 
interreliés entre les niveaux liés à la population et aux fournisseurs 
et les niveaux liés au système et aux facteurs individuels. Cette 
interrelation s’explique par ce qui suit : la communication efficace 
avec les patients, les expériences positives en matière de soins 
dentaires et la flexibilité de l’emploi pour permettre aux soignants 
CALD de se présenter aux rendez-vous dentaires. Cette interac-
tion et cette complexité entre les facteurs individuels-familiaux, 
les facteurs liés aux fournisseurs et les facteurs structurels-sys-
témiques de la couverture sanitaire universelle (CSU) ont soit nui 
à l’utilisation des soins dentaires chez les soignants CALD, soit 
favorisé leur utilisation chez cette population.

4.1 Facteurs financiers et systémiques

Les conclusions de cette revue font écho à des études antérieures 
en ce qui a trait aux thèmes de l’abordabilité8, 54, 55 et des déter-
minants structurels et systémiques56. Le gradient social lié aux 
soins dentaires, selon lequel les milieux dans lesquels les migrants 
vivent, travaillent et grandissent ont des répercussions sur la 
santé, est bien connu56. Les soignants migrants CALD étaient 
plus susceptibles d’occuper des emplois précaires et d’avoir des 
horaires de travail rigides57, ce qui les empêchait de prendre des 
rendez vous pour obtenir des soins dentaires. Plusieurs pays, dont 
l’Australie, le Canada et les États-Unis58 offrent à la population une 
couverture d’assurance universelle pour les soins buccodentaires 
qui est insuffisante. Aux États Unis, l’assurance Medicaid a été 
signalée comme un facteur contributif dans une étude50, alors 
qu’au Canada, certaines mères ne connaissaient pas l’existence 
des programmes publics ou encore n’avaient pas de renseigne-
ments sur ces programmes36. Dans deux études, l’assurance mala-
die privée était un facteur contributif, qui souligne la couverture 
pour les soins buccodentaires chez certains groupes favorisés 
d’un point de vue socioéconomique. Les données prouvent que 
l’accès aux services de soins buccodentaires et l’utilisation de ces 
services font l’objet d’inégalités7, et montrent que les groupes 
ayant le plus besoin de ces soins sont les moins susceptibles de 
les obtenir.

Cette inégalité est aggravée par des écarts structurels et sys-
témiques subis de diverses manières chez les adultes en raison 
de différences liées aux vulnérabilités, à la distribution des res-
sources, au capital social ou à l’accessibilité aux services59.

4.2 Facteurs liés aux fournisseurs

Une synthèse des données probantes a mis en évidence des 
thèmes liés à la langue ou à la communication et des thèmes 
psychosociaux, par exemple la discrimination ou les expériences 
négatives qui ont nui à l’utilisation des soins dentaires60, 61. Le ren-
forcement des compétences culturelles des fournisseurs pourrait 
aider à résoudre ce problème. Mais la lutte contre le racisme 
est un enjeu à l’échelle du système, ce qui exige de prendre des 
mesures conjointes sur le plan politique, gouvernemental et com-
munautaire. D’après les conclusions de cette revue, les omnipra-
ticiens ont promu l’utilisation des soins dentaires, appuyant ainsi 
l’intégration de professionnels de la santé multidisciplinaires pour 
obtenir des résultats sur le plan de la santé buccodentaire et de la 
santé générale62. En outre, les facteurs touchant les fournisseurs 
et le système sont interreliés. Par exemple, la mauvaise répartition 
des fournisseurs de soins dentaires en milieu rural ou le degré de 
couverture d’assurance dentaire accessible à la population est un 
enjeu structurel et systémique, concernant les gouvernements et 
les parties prenantes responsables de la planification des services 
de santé. La communication à l’échelon des fournisseurs et des 
facteurs individuels dans une langue autre que l’anglais pourrait 
combler davantage les lacunes en matière de soins dentaires 
chez les groupes CALD non anglophones dans certaines régions 
en particulier10.
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4.3 Facteurs individuels et familiaux

Les données probantes sur les obstacles et les facteurs contri-
butifs de ce niveau rappellent les thèmes associés aux connais-
sances, aux attitudes, aux croyances et aux facteurs culturels qui 
se recoupent avec les facteurs psychosociaux et les facteurs liés 
à la langue et à la communication à l’échelon des fournisseurs63. 
Les liens mutuels entre les patients et les fournisseurs établis 
par des visites régulières ont favorisé la confiance et l’atteinte 
de résultats en matière de soins dentaires64. D’un point de vue 
individuel familial, les conclusions de cette revue sont alignées 
sur l’étude qualitative menée par Scambler et ses collaborateurs65 
auprès d’une communauté juive de Londres. Les influences cultu-
relles et la connaissance de ses propres capacités ont été mises 
en évidence : les soins dentaires n’étaient pas une priorité, alors 

que les croyances religieuses faisaient valoir la prise de mesures 
proactives pour prendre soin de sa santé65. En outre, les conclu-
sions de cette revue correspondent à celles de l’étude menée 
par Harris et ses collaborateurs, qui indique que des demandes 
concurrentes chez des groupes qui réussissent moins bien sur le 
plan socioéconomique ont une influence sur le comportement 
en matière de soins dentaires, qui est aussi influencé par l’abor-
dabilité et la disponibilité des services63. Toutefois, cette étude 
ne portait pas sur des populations CALD. Comme le montre le 
modèle en arc-en-ciel utilisé pour cette revue, les obstacles du 
point de vue individuel-familial ne peuvent pas être surmontés 
uniquement à l’échelon du comportement. Pour y parvenir, il faut 
faire des efforts coordonnés et intégrés avec les fournisseurs de 
soins de santé et mettre en œuvre une politique qui fait la promo-
tion des soins buccodentaires auprès de toutes les populations.

PREMIER AUTEUR, 
DATE

RÉSULTATS ET CONCLUSIONS
OBSERVATIONS CONCERNANT LES OBSTACLES  
ET LES FACTEURS CONTRIBUTIFS

Amin et Perez,
2012

La mère parle peu l’anglais : « Je ne peux pas parler anglais pour 
communiquer avec le dentiste. »
La personne ignore l’existence des programmes publics de soins 
dentaires. Les dentistes étaient considérés comme des « réparateurs » 
nécessaires en cas de problème grave.
Les dentistes fournissent des traitements inutiles. Selon les mères, 
les problèmes dentaires ont davantage de conséquences sociales et 
individuelles pour les femmes.

Obstacles
•  Attitudes à l’égard de la santé buccodentaire : soins préventifs 

inutiles d’une perception de type « maladie-réaction » ; consultation 
seulement en cas de nécessité absolue ;

•  Manque de connaissance quant à l’existence des programmes 
dentaires publics ;

•  Faible maîtrise de l’anglais ; incapacité de communiquer ;
•  Connaissance de ses propres capacités : peu à l’aise quant à la façon 

de s’y retrouver dans le système ;
•  Remèdes traditionnels maison pour résoudre les problèmes de santé 

buccodentaire.

Croucher et Sohanpal,
2006

« Ce serait utile s’il y avait plus d’employés qui parlent bengali. » 
(Femme bangladaise). « (…) le personnel doit avoir plus de « TLC. » 
(Femme afro-caribéenne)
« C’est bien que l’on puisse obtenir un rendez-vous d’urgence, sinon on 
doit attendre environ deux mois. » (Femme indienne)
Les femmes « ne consulteraient pas un homme » (femme bangladaise), 
mais le genre n’est pas un enjeu chez les groupes regroupant des 
personnes indiennes. « Nous pensons qu’ils ont toujours raison, s’ils 
nous disent que nous avons besoin de telle chose. Ensuite, nous nous 
disons que nous devrions suivre cette recommandation. » (Femme 
indienne)
Qualité globale démontrée par les fournisseurs : « (…) l’atmosphère, 
les prix, la qualité, la qualité des recommandations sur les produits, la 
présentation (…) »

Obstacles
•  Demandes concurrentes : pression de la vie quotidienne ;
•  Défis linguistiques liés au personnel des soins dentaires ;
•  Manque de convivialité de la clinique et manque de sensibilité 

culturelle ;
•  Nombre insuffisant de sièges et chauffage insatisfaisant dans les 

cliniques ;
•  Coûts.
Facteurs contributifs
•  Fournisseur/personnel parlant la même langue ;
•  Clinique du fournisseur : endroit propre et accueillant, service amical, 

prix, relation avec le patient.

Grembowski, et al.,
2009

Les mères hispaniques qui ont répondu au sondage en espagnol 
étaient plus susceptibles de déclarer une santé dentaire passable ou 
mauvaise que les mères hispaniques qui ont répondu au sondage en 
anglais : 35 % ; p < 0,001. Au total, 52 % des mères hispaniques ont 
signalé une santé dentaire passable ou mauvaise, une proportion plus 
élevée que les mères noires ou blanches, chez qui cette proportion 
s’élève à 41 % et 42 %, respectivement. Dans l’ensemble des groupes 
ethniques, le fait d’avoir un endroit habituel où obtenir des services 
dentaires a été associé à une meilleure autoévaluation de la santé 
dentaire. Mais ce phénomène n’était pas associé aux croyances et 
aux comportements en matière de santé buccodentaire, sauf chez 
les Blancs et les Hispaniques. Selon les mères hispaniques, les visites 
régulières chez le dentiste sont associées à la conviction qu’un 
nettoyage régulier prévient la perte des dents.

Obstacles
•  Croyances et comportements en matière de santé buccodentaire des 

groupes ethniques ;
•  Facteurs culturels sous-jacents : moins de la moitié des mères à faible 

revenu avaient un endroit habituel où obtenir des services dentaires, 
même si elles sont inscrites à Medicaid.

Facteurs contributifs
•  Endroit/fournisseur habituel où obtenir des services dentaires ;
•  Acculturation à la langue anglaise : les Hispaniques qui parlent anglais 

ont une meilleure santé buccodentaire que les Hispaniques qui ne 
parlent qu’espagnol ;

•  Croyance culturelle en matière de santé buccodentaire : visite 
régulière chez le dentiste.

Heima, et al., 2017

Les mères présentant une forte anxiété à l’égard des soins dentaires 
ont eu recours aux dentistes d’une façon significativement moins 
importante que les mères présentant moins d’anxiété. L’augmentation 
de l’utilisation des soins dentaires par les mères est fortement associée 
à l’utilisation des soins dentaires par l’enfant (test Chi de Pearson = 
7,34 ; df = 1 ; p = 0,007). L’étude met davantage l’accent sur la santé 
buccodentaire des enfants.

Obstacles
•  l’anxiété chez la mère entrave le recours aux soins dentaires.
Facilitateurs
•  une visite régulière chez le dentiste une fois par année a eu pour effet 

de réduire l’anxiété.

TABLEAU 2 : Obstacles et facteurs contributifs des études incluses dans la présente revue études.
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TABLEAU 2 : Obstacles et facteurs contributifs des études incluses dans la présente revue études. (suite)

PREMIER AUTEUR, 
DATE

RÉSULTATS ET CONCLUSIONS
OBSERVATIONS CONCERNANT LES OBSTACLES  
ET LES FACTEURS CONTRIBUTIFS

Hilton et coll., 2007

Traitement non nécessaire. « Maintenant, lorsque je dois consulter 
un dentiste, je le choisis prudemment parce que je sais que certains 
dentistes sont impliqués dans des activités d’escroquerie afin d’obtenir 
de l’argent des sociétés d’assurance. » – Jeune femme soignante, 
immigrante des Philippines. « Les dentistes me font vraiment peur, 
alors je peux m’imaginer ce que ressentent mes petits enfants à l’idée 
de voir le dentiste. » – Personne âgée d’origine afro-américaine née aux 
États-Unis.
Les participants ont toujours évoqué la « peur ». « Le médecin (de 
l’enfant), son médecin… J’ai confiance en lui, et je me sens à l’aise avec 
lui. Et puis, si quelque chose n’allait pas et qu’il me recommandait 
un dentiste, alors j’irais par la suite consulter ce dernier. Mais je lui 
demanderais d’abord son avis parce que ce ne sont pas tous les 
dentistes qui traitent les bébés d’un an ; il est trop petit pour choisir 
n’importe quel dentiste. Il y a beaucoup de dentistes qui ne traitent pas 
les enfants d’un an. Beaucoup. La plupart refusent de les examiner. » 
– Jeune femme soignante latino-américaine née aux États-Unis. La 
croyance voulant que les soins dentaires préventifs ne soient pas 
nécessaires est particulièrement répandue chez les aînés chinois : « Si 
les gens peuvent prendre soin de leurs dents par eux-mêmes, ils n’ont 
pas besoin de consulter un dentiste, mais ils devraient le faire en cas 
de problème ». – Soignant âgé, immigrant de la Chine : « J’ai l’habitude 
de demander des conseils à mes proches ».

Obstacles
•  la peur liée au dentiste attribuable à des expériences antérieures ;
•  le racisme/la discrimination de la part des fournisseurs/des cliniques ;
•  optique de la maladi : « non nécessaire » ;
•  le traitement des fournisseurs est inutile ;
•  défis culturels : opinion teintée par la famille élargie.
Facilitateur
•  confiance envers le médecin généraliste qui oriente vers le dentiste.

Kelly et coll., 2005

Insatisfaction à l’égard de ses propres soins dentaires : douleur, 
mauvaise qualité, coût, incertitude par rapport au coût, discrimination. 
« Mes parents ne se souciaient pas de savoir si nous nous brossions les 
dents ou non. » « En fait, je crois qu’ils s’en souciaient. Ce n’était pas 
possible » — Un Afro Américain. Peur intense liée au dentiste chez les 
Afro Américains — peur des aiguilles, des doigts dans la bouche, de 
la sédation, de la douleur. Les Afro-Américains ont déclaré avoir peu 
de difficultés à trouver des fournisseurs Medicaid dans le comté de 
Jefferson. Ils ont rapporté avoir vécu des expériences positives auprès 
des fournisseurs. Les soignants afro-américains ayant eu recours 
à des soins dentaires ont signalé percevoir de la discrimination/du 
racisme. « La blancheur culturelle d’un cabinet dentaire de banlieue, 
par exemple, la musique qui y est jouée. » « Quand vous avez 4 ou 5 
enfants, c’est difficile de prendre l’autobus pour aller les récupérer à 
l’école et ensuite les ramener à la maison » – Personne d’origine afro-
américaine. Durée des rendez-vous, difficulté à concilier ceux-ci avec le 
travail et trouver des solutions pour le gardiennage des autres enfants.

Obstacles
•  les croyances en matière de santé buccodentaire :  

(optique de la maladie) « non nécessaire » ;
•  les expériences antérieures négatives :
soins de mauvaise qualité ;
•  la peur liée au dentiste : aiguilles, doigts dans la bouche, douleur, etc. ;
•  le racisme/la discrimination ;
•  les besoins concurrents : l’emploi, le soin des enfants, l’impossibilité 

d’obtenir des rendez-vous pendant les vacances.
Facilitateur
•  la confiance envers/la relation avec le fournisseur contribue
à la continuité des soins ;
•  Afro-américains : ils reconnaissent l’importance des soins, se 

déplacent de manière proactive hors de leurs quartiers et déboursent 
de leur poche pour accéder à des soins de qualité.

Lukes, 2010

Latinos-Américains : le principal obstacle était la langue et la 
discrimination raciale ; « s’ils ne veulent pas travailler avec moi ou s’ils 
ne veulent pas traiter de Latinos, ils devraient mettre un panneau 
sur la porte indiquant “Aucune personne hispanique admise” ». Les 
Afro-Américains ont subi de la discrimination raciale de la part 
du personnel ; ils ont entendu des réceptionnistes émettre des 
commentaires négatifs sur les personnes noires. Des membres du 
groupe de discussion formé de Latino-Américains ont également 
exprimé avoir subi de la discrimination raciale. Ils ont également 
dénoté un manque de diversité au sein du personnel, ainsi que les 
besoins familiaux concurrents/le stress liés à l’organisation des 
rendez-vous dentaires. Les répondants de ce groupe affirment avoir 
subi du racisme, de la discrimination « à la merci des dentistes » — ils 
se sentaient impuissants de faire quoi que ce soit ou de signaler les 
problèmes au dentiste.

Obstacles
•  le racisme/la discrimination de la part des fournisseurs/des cliniques ;
•  la barrière linguistique avec le fournisseur/la clinique pour le groupe 

de Latino-Américains ;
•  les obstacles structurels : l’impossibilité d’obtenir un rendez vous, les 

préjugés, la désobligeance du personnel ou du fournisseur.

Naidu et Nunn, 2020

18 % des parents ont déclaré avoir besoin d’aide pour lire des 
informations sur la santé, occasionnellement ou la plupart du temps. 
Les répondants ont jugé avoir une bonne santé dentaire dans 71 % 
des cas et une santé dentaire passable à mauvaise dans 28 % des cas. 
56 % des répondants ont déclaré être trop accaparés par les besoins 
de leurs enfants. Nous avons trouvé une association bidimensionnelle 
relative à la santé buccodentaire des parents : les ménages où l’un 
des parents exerce un travail manuel avaient des difficultés à trouver 
des soins dentaires (p < 0,05 selon le test Chi2). Les connaissances 
et l’attitude de ces parents en matière de santé buccodentaire se 
situaient dans la moyenne. L’étude porte davantage sur la santé 
buccodentaire des enfants.

Obstacles
•  les besoins concurrents en matière d’éducation des enfants ;
•  le faible statut socio-économique : travail manuel, faible
degré d’éducation.
Facilitateurs
•  les connaissances et les croyances en matière de santé 

buccodentaire : les parents avaient des connaissances moyennes  
en la matière.
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TABLEAU 2 : Obstacles et facteurs contributifs des études incluses dans la présente revue études. (suite)

PREMIER AUTEUR, 
DATE

RÉSULTATS ET CONCLUSIONS
OBSERVATIONS CONCERNANT LES OBSTACLES  
ET LES FACTEURS CONTRIBUTIFS

Nam et coll., 2016

Le coefficient de corrélation était significatif (p = 0,0402) entre 
l’évitement des soins dentaires sur le plan subjectif et la rencontre avec 
d’autres personnes en raison de problèmes de santé buccodentaire. 
61,5 % des répondants ont déclaré que la santé buccodentaire était très 
importante et seulement 1,5 % des répondants ont affirmé qu’elle était 
très peu importante. 49,2 % des femmes issues de communautés CALD 
ont déclaré ne pas avoir besoin de visite dentaire, contre 50,8 % d’entre 
elles ayant répondu par l’affirmative quant à la nécessité des soins 
dentaires. 47,5 % de ces femmes ont déclaré ne pas recevoir de soins 
dentaires lorsqu’elles en avaient besoin. 42,3 % ont déclaré qu’il leur 
était « impossible de se rendre dans une clinique dentaire », tandis que 
24,6 % ont déclaré que les coûts liés aux soins étaient élevés en raison 
de l’absence d’une assurance dentaire. 8,5 % d’entre elles évitaient 
les soins en raison de la peur, 4,6 % des répondantes les évitaient 
en raison du manque de temps et 4,6 %, en raison de problèmes de 
communication linguistique. Le fait de vivre plus longtemps en Corée 
du Sud a entraîné un taux de réponse subjectif plus élevé quant à 
« l’importance des soins dentaires » (p < 0,05).

Obstacles
•  les problèmes linguistiques/de communication ;
•  les besoins concurrents : le manque de temps ;
•  la peur liée au dentiste attribuable à des expériences antérieures ;
•  les obstacles structurels : défis des cliniques et des fournisseurs/ 

niveau de vie ;
•  coûts des soins élevés en raison de l’absence d’une assurance 

dentaire.
Facilitateurs
•  les connaissances : les femmes immigrantes étaient conscientes de 

l’importance de la santé buccodentaire.

Quandt et coll., 2007

37 % des mères ont consulté pour un nettoyage dentaire et 15,7 % 
d’entre elles pour un examen dentaire. Les mères sont les plus 
susceptibles de ne pas chercher à obtenir des soins dentaires (48 %) 
même si elles estiment en avoir besoin. 90,6 % des mères ont déclaré 
que le coût ou les frais des soins dentaires étaient la raison pour 
laquelle elles ne cherchaient pas à obtenir ces soins ou reportaient 
une visite chez le dentiste, tandis que 15,1 % des mères ont évoqué des 
problèmes de transport. 63,9 % des mères ont déclaré que l’état de 
leur dentition était passable ou mauvais. Les mères sont deux fois plus 
susceptibles de ressentir de la douleur que les enfants : 13,9 % contre 
6,3 %. Aucune corrélation significative entre le niveau d’éducation  
de la mère et le fait de chercher à obtenir des soins dentaires  
(X2 = 0,120 ; p = 0,729) ; préférence linguistique X2 = 5,548 ; p = 0,476 
ou acculturation (X2 = 3,881, p = 0,275).

Obstacles
•  les défis structurels : le transport, les horaires de travail, la difficulté à 

rejoindre les familles dans les zones rurales et éloignées ;
•  l’impossibilité d’obtenir des rendez-vous les fins de semaine ou d’en 

prévoir en fonction de l’horaire de travail ;
•  le coût des services dentaires était la raison pour laquelle elles ne 

consultaient pas le dentiste.
Facilitateurs
•  le tourisme dentaire : très peu de mères se rendent au Mexique pour 

obtenir des soins dentaires.

Reich et coll., 2019

Les hispanophones étaient beaucoup moins susceptibles de signaler 
des expériences positives (Rapport de cotes [RC] = 0,48, p = 0,003). 
Ils n’avaient pas envie de retourner chez le dentiste (pour les soins 
des enfants) en raison de leurs expériences antérieures négatives. 
Les groupes hispanophones et vietnamiens ont vécu des expériences 
dentaires plus négatives que les Caucasiens. Ces expériences sont 
principalement liées aux soins des enfants. Toutes les femmes vivaient 
à proximité d’un dentiste ou avaient accès à des services dentaires.

Obstacles
•  l’expérience antérieure négative (groupes espagnol et vietnamien) ;
•  l’enfant est séparé du soignant et immobilisé ;
Facilitateurs
•  l’assurance Medicaid (couvre les coûts).

Riggs et coll., 2014

« Néanmoins, les nouveaux médecins et les apprenants ne font pas 
un bon travail parce qu’ils n’ont pas d’expérience ; ce sont tous des 
étudiants à l’hôpital » — Une mère irakienne. À savoir si les valeurs 
halal sont respectées, je reçois une réponse différente selon que mon 
interlocuteur soit masculin ou féminin. Il y a également des problèmes 
liés au recours à des interprètes. « Parfois, ils n’interprètent pas bien 
— cela m’est arrivé — et j’ai eu des problèmes avec les interprètes qui 
ont entraîné d’autres enjeux. » – une mère libanaise Discrimination. 
Les listes d’attente publiques sont trop longues. Voyage au Pakistan 
pour se faire soigner au lieu de vivre une expérience insatisfaisante à 
Melbourne. « L’arrogance. Parfois, on se dit : “Mon Dieu, je ne devrais 
pas être ici”… on ressent vraiment la manière dont on nous traite. » « Je 
suis allé voir le médecin et il m’a dit : “je peux pratiquer une obturation 
dentaire pour trois cents dollars.” Je n’ai pas les moyens de payer trois 
cents dollars pour mes dents. » Un Assyrien chaldéen. La prévention 
est un nouveau concept pour les adultes (et les enfants). L’utilisation 
du siwak (une brosse à dents naturelle) est préférée. « Ils souffrent 
tous ici ; deux maris sont sur la liste d’attente ; nous devons attendre 
longtemps. » — Un interprète assyrien chaldéen

Obstacles
•  les croyances et les attitudes voulant que les soins dentaires soient 

« inutiles » ;
•  la barrière linguistique/la communication : problèmes avec les 

interprètes ;
•  le racisme/la discrimination : le sentiment d’être maltraité ;
•  l’optique de la maladie : la prévention est un nouveau concept ; elle 

n’a « jamais été nécessaire » ;
•  les coûts ;
•  l’insatisfaction à l’égard du fournisseur ;
•  les méthodes traditionnelles de santé buccodentaire —
l’utilisation du siwak.
Facilitateurs
•  des femmes dentistes pour les mères bangladaises
et pakistanaises ;
•  le tourisme dentaire au Pakistan pour obtenir des soins dentaires ;
•  l’examen dentaire des enfants à l’école.

Telleen et coll., 2012

Étude principalement axée sur les soins aux enfants et les visites 
dentaires en bas âge. Les mères étaient plus susceptibles de chercher 
à obtenir des soins dentaires si elles croyaient en l’importance des 
soins préventifs destinés à leurs enfants
(RC = 3,83, IC à 95 % 1,71-8,63). La continuité des soins : le fait de 
retourner chez le même fournisseur s’est avéré important chez les 
mères. Le niveau d’éducation de la mère et son acculturation n’étaient 
pas des facteurs significatifs dans le modèle final. Le réseau social n’est 
pas un facteur significatif (p = 0,109). 47 % des répondantes croyaient 
en l’importance des soins dentaires préventifs. Le revenu familial 
permettait de prévoir un plus grand nombre de visites dentaires 
planifiées. L’identité latino-américaine n’était pas prédictive de 
l’utilisation des services de santé. Les mères qui croyaient en l’efficacité 
de la consultation chez le dentiste et la jugeaient importante pour 
la santé dentaire des enfants étaient plus susceptibles d’y recourir. 
L’orientation vers les dentistes par les pédiatres est peu fréquente dans 
le cadre de la coordination du système de santé.

Obstacles
•  les coûts ;
•  le manque de disponibilité des fournisseurs les fins de semaine et les 

soirées.
Facilitateurs
•  les croyances quant à l’importance des soins dentaires préventifs ;
•  le fournisseur parle l’espagnol ;
•  le suivi avec le même fournisseur pour assurer une communication 

efficace ;
•  l’assurance Medicaid pour les enfants ;
•  le revenu familial élevé.
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TABLEAU 2 : Obstacles et facteurs contributifs des études incluses dans la présente revue études. (suite)

PREMIER AUTEUR, 
DATE

RÉSULTATS ET CONCLUSIONS
OBSERVATIONS CONCERNANT LES OBSTACLES  
ET LES FACTEURS CONTRIBUTIFS

Tiwari et coll., 2018

Les hispanophones ont obtenu des scores plus élevés sur le « modèle 
de croyances sur les obstacles perçus en matière de santé ». Les 
anglophones avaient de meilleures connaissances de la santé 
buccodentaire (moyenne) (87,51), de meilleures habitudes (47,13), une 
connaissance de l’utilisation des services de soins dentaires (3,67) et 
de leurs propres capacités (4,34). L’ajustement pour tenir compte du 
degré d’éducation des mères, de la langue était toujours significatif, ce 
qui suggère que l’éducation est un facteur de confusion.

Obstacles
•  les connaissances : les obstacles perçus.
Facilitateurs
•  l’acculturation par la préférence pour la langue anglaise.

Updegraff et coll., 2017

Une augmentation d’une unité dans l’attitude à l’égard des rôles 
traditionnels selon le genre était associée à une réduction de 78 %  
de la probabilité d’une visite dentaire de routine chez leurs filles  
(RC = 0,22, IC 0,08-0,64, p = 0,005). Les valeurs du familisme 
auxquelles adhèrent les pères n’ont aucun rapport avec les soins 
de routine des jeunes adultes. Chez les femmes, le fait d’avoir une 
assurance maladie se traduit par un nombre de visites de routine cinq 
fois supérieur.

Obstacles
•  les rôles culturels traditionnels des femmes.
Facilitateurs
•  l’accès à l’assurance dentaire pour les femmes mexicaines.

Velez et coll., 2017

« Ce que je m’apprêtais à vous dire, c’est que nous, les sans-papiers, 
ne sommes pas admissibles aux régimes d’assurances. » – personne 
résidente du Mexique « L’hostilité du personnel de soutien dentaire, 
le manque de confidentialité, la peur, le manque de confiance entre le 
patient et le fournisseur de soins “lors de la visite d’un patient… et que 
ses renseignements personnels sont divulgués” » – personne travaillant 
en santé communautaire au Mexique. 
« La confiance, leur confiance envers cette communauté ; qu’ils traitent 
les gens comme le feraient les médecins et les infirmières. »
 – personne résidente du Mexique. « Aller chez le dentiste en ayant 
peur, c’est effrayant. » – personne d’origine mexicaine. « Beaucoup 
d’éléments sont lors de la traduction… », « Parfois, il est préférable 
que les dentistes parlent l’espagnol parce que des renseignements 
se perdent dans la traduction… parfois l’interprète dit des choses que 
nous n’avons pas dites. » – personne d’origine mexicaine.
On observe un manque de confiance entre patients et fournisseurs, de 
la discrimination et de la désobligeance de la part du personnel de la 
clinique. « Vous ne comprenez pas beaucoup l’anglais, n’est-ce pas ? » 
– personne citoyenne de la communauté Facteurs liés au transport : 
« Par exemple, je prends mes rendez vous en fonction de l’horaire des 
autobus… ». Le Lideres fait état du recours à la spiritualité pour trouver 
la force de faire face aux obstacles. Le statut d’immigrant empêche les 
patients de se rendre au Mexique pour y recevoir des soins dentaires.

Obstacles
•  la barrière linguistique/le niveau d’alphabétisation : des 

renseignements se perdent lors de la traduction par des interprètes ;
•  l’inadmissibilité aux assurances/couverture limitée : Medi-Cal ;
•  l’insatisfaction et la négligence vécues lors des expériences dentaires 

aux États-Unis ;
•  la discrimination par le personnel et le fournisseur ;
•  le coût trop élevé des services ;
•  le temps d’attente en clinique ;
•  les défis liés au transport : la clinique dentaire est mal desservie par 

les lignes d’autobus ou de train ;
•  la peur : le dentiste « effraie » ;
•  l’impossibilité de se rendre au Mexique pour des soins dentaires en 

raison d’obstacles liés à l’immigration.
Facilitateurs
•  la spiritualité est une force pour faire face aux expériences négatives 

auprès de fournisseurs de soins de santé ;
•  certains ont vécu des expériences dentaires positives aux États Unis ; 

ils se sont sentis encouragés de retourner à leurs rendez vous.

Williams et Gelbier, 1988

Il y a des points de vue partagés à propos des traitements dentaires 
antérieurs : certains croient que les dentistes sont serviables, tandis 
que d’autres craignent une mauvaise communication avec le dentiste 
et l’extraction de la mauvaise dent. Les répondants ont signalé vivre 
de l’anxiété. « Le dentiste n’est ni compréhensif ni prévenant. » Toutes 
les mères ont déclaré que la communication était problématique ; le 
personnel parlant des langues asiatiques leur était donc utile. « Le 
personnel dentaire actuel devrait mieux comprendre les cultures, les 
modes de vie et les enjeux des communautés asiatiques. » Elles ont 
dénoté que les « places assises étaient insuffisantes » et que la clinique 
était « froide et exiguë ». Les réceptionnistes sont « vous mettent à 
l’écart ou vous aident à vous détendre ». Elles ont aussi affirmé « être 
trop occupées » et « avoir trop de choses à faire à la maison », en 
particulier les tâches ménagères. On craignait également que les dents 
soient extraites sans autorisation. Optique de la maladie : moins de la 
moitié du groupe de mères asiatiques irait chez le dentiste pour un 
examen buccodentaire. « Les visiteurs de santé doivent parler des soins 
dentaires et des problèmes dentaires aux mères. »

Obstacles
•  les besoins concurrents en matière d’éducation des enfants et de 

tâches ménagères ;
•  la peur ou l’anxiété concernant « les injections, les extractions et le 

risque de se faire retirer la mauvaise dent » ;
•  la barrière linguistique/la mauvaise communication : « le dentiste ne 

comprend pas » ;
•  le manque d’informations sur la santé buccodentaire de la part des 

travailleurs paramédicaux ;
•  l’optique de la maladie : consulter un dentiste pour soulager pour 

soulager la douleur ou les symptômes ;
•  l’atmosphère négative de la clinique : la salle d’attente « froide et 

exiguë », « les places assises insuffisantes », « l’équipement sale ».
Facilitateurs
•  les mères asiatiques préfèrent les femmes dentistes ;
•  une bonne sensibilisation à la santé buccodentaire, l’offre de soins 

gratuits par le système national de santé ;
•  le personnel parlant des langues asiatiques s’avère utile.

Williams, Whittle, Gatrell, 
2002

44,6 % des familles vivaient dans des zones défavorisées ; 66,71 % 
d’entre elles avaient des connaissances dentaires avancées, contre 
76,53 % dans les zones non défavorisées. 17.2 % des répondants étaient 
d’origine asiatique et 2,4 % d’une autre origine. Autres faits à noter au 
sujet de l’échantillon : L’origine ethnique était un facteur significatif 
dans les connaissances liées à la santé buccodentaire (p = 0,003). 
Les parents asiatiques risquent d’avoir significativement moins de 
connaissances en matière de santé buccodentaire (OR = 0,433, IC 
0,267-0,702) que les parents blancs. Seuls 18 % des parents asiatiques 
avaient une attitude positive à l’égard de la santé dentaire par rapport 
aux parents blancs.

Obstacles
•  la culture/l’ethnicité : facteur prédictif des connaissances en matière 

de santé buccodentaire ;
•  le manque d’éducation : facteur prédictif des connaissances en 

matière de santé buccodentaire ;
•  le fait de vivre dans une zone défavorisée : facteur prédictif des 

connaissances en matière de santé buccodentaire.

Zautra, 2018

Les Noirs non hispaniques et les Hispaniques d’autres origines 
étaient plus susceptibles de consulter un dentiste que les Blancs, à 
l’exception des Hispano-Mexicains. Les mères (y compris celles de 
race blanche) n’ayant pas terminé leurs études secondaires étaient 
moins susceptibles de consulter un dentiste. Les mères couvertes 
par l’assurance publique ou celles n’ayant pas d’assurance étaient 
moins susceptibles de consulter un dentiste. Les mères dont les 
besoins dentaires n’étaient pas satisfaits étaient moins susceptibles 
de consulter un dentiste. Les mères ayant consulté un dentiste avaient 
plus de chances d’y amener leur enfant. Arbre de classification : 
l’ethnicité hispanique était un facteur prédictif des besoins dentaires 
non satisfaits.

Obstacles
•  le degré d’éducation inférieur aux études secondaires ;
•  le faible statut socio-économique ;
•  la couverture par l’assurance publique ou aucune couverture 

d’assurance ;
•  les mères regroupées dans « autre » race/ethnicité ;
•  l’ethnicité hispanique comme facteur prédictif des besoins dentaires 

non satisfaits.
Facilitateurs
•  la consultation du dentiste par la mère était déterminante pour les 

soins dentaires de son enfant ;
•  le revenu familial élevé ;
•  l’assurance dentaire privée.
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4.4 Points forts et limites

Cet examen à méthodes mixtes intégratives a permis de résu-
mer les constatations quantitatives et qualitatives. De plus, notre 
modèle arc-en-ciel innovant était opportun et pertinent dans le 
contexte politique actuel de la résolution adoptée par l’OMS 
sur la santé buccodentaire et les objectifs de développement 
durable. [Parmi les points forts de cette étude on compte éga-
lement la rigueur des critères d’inclusion/d’exclusion, le cadre 
de codage et la participation de l’équipe de recherche élargie.] 
Le contrôle de validité par consensus des auteurs a été effectué 
tout au long de cette étude. La stratégie de recherche a éga-
lement été affinée avec l’aide d’un bibliothécaire expérimenté ; 
cinq bases de données ont fait l’objet d’une recherche exhaustive 
afin d’explorer efficacement les données disponibles. Les outils 
d’examen critique du JBI ont ajouté à la rigueur de l’étude23, 31. 
Les résultats convergents de la méthode mixte révèlent peu de 
divergences au cours du processus de synthèse narrative entre 
les études quantitatives, qualitatives et de méthode mixte. Seules 
les études qualitatives ont fait état d’expériences de racisme ou 
de discrimination envers les groupes issus de communautés 
linguistiques et culturelles minoritaires. L’acculturation, qui fait 
référence à l’adoption de nouvelles valeurs culturelles dans le 
pays d’accueil, n’a également été rapportée que dans des études 
quantitatives et de méthode mixte. Dans les études incluses, le 
terme « communauté culturellement et linguistiquement diverse 
(Culturally and Linguistically Diverse [CALD]) » a été classifié de 
manière différente dans les études, soit en fonction de la race, 
de l’ethnicité, de la langue parlée, du pays de naissance ou de 
la durée de séjour dans le pays d’accueil, en raison de l’absence 
d’une définition universellement reconnue du concept4. Il convient 
de noter que la majorité des études incluses se sont penchées sur 
l’échantillon et ne sont donc pas représentatives des populations 
CALD plus diversifiées et hétérogènes.

L’étude n’est pas sans limites. L’incidence de la variabilité au sein 
des groupes CALD et entre ceux-ci a mis en évidence la repré-
sentativité limitée de ces groupes dans la littérature. En outre, 
les réfugiés et les migrants issus de pays à faible revenu et non 
anglophones, ainsi que la diversité croissante de la population 
mondiale, soulignent la nécessité de comprendre les besoins den-
taires propres à chaque population. Dans notre étude, la qualité 
des études n’a pas été classée selon la méthodologie du JBI23. 
Les études incluses étaient pertinentes pour les questions de 
recherche, et par conséquent, les conceptions des études ou 
la rigueur des études n’ont pas été exclues. Les études traitant 
de la dyade parentale de mère-enfant nous ont fourni des ren-
seignements limités sur l’utilisation des soins dentaires par les 
mères issues des communautés CALD ; nous les avons toutefois 
inclus pour mieux comprendre les mères et leurs connaissances, 
croyances et attitudes en matière de soins dentaires. À l’aide de 
six modèles d’enquêtes transversales, nous n’avons analysé que 
l’échantillon à l’étude, tandis que pour l’une des études, nous 
avons analysé les mères hispaniques en utilisant des données 
pondérées pertinentes à la population hispanique des États-
Unis. En raison de la variabilité des conceptions et des résultats 
des études, il n’a pas été possible de distinguer l’influence de la 
famille de celle de l’individu et vice-versa, et par conséquent, 
d’autres études utilisant le cadre fondé sur la CSU pourraient 
permettre d’affiner cet élément de recherche. Des recherches 
supplémentaires axées sur les groupes CALD sous-représentés 
seraient bénéfiques, afin de mieux comprendre les politiques, les 
programmes et les stratégies visant l’élimination des obstacles 
ainsi que les facteurs contributifs à l’utilisation des soins dentaires.

5. CONCLUSION 

L’examen intégré et de méthode mixte a permis de déterminer les 
facteurs interdépendants qui entravent ou facilitent le recours aux 
soins dentaires chez les soignants CALD. Les politiques relatives 
au système financier et les interactions à l’échelle des fournisseurs 
définissent, dans une certaine mesure, le recours aux soins den-
taires chez les soignants CALD. L’abordabilité des soins dentaires 
s’est révélée être un facteur contributif sur le plan du système 
financier ; elle a donc une portée sur les gouvernements et les 
décideurs politiques. — Les facilitateurs ayant trait au système 
financier ont été associés à la faisabilité, ce qui a des implications 
pour les gouvernements et les décideurs politiques. L’élimination 
des obstacles à l’utilisation des soins dentaires, comme l’illustrent 
nos résultats, renforce les arguments en faveur de l’accessibi-
lité universelle aux soins buccodentaires, notamment pour cette 
population CALD.

Les fournisseurs de soins dentaires doivent créer des environne-
ments favorables et propices à la confiance, élaborer des straté-
gies de communication et nouer des relations respectueuses afin 
de répondre aux besoins en soins dentaires des communautés 
CALD. Les considérations d’ordre populationnel doivent intégrer 
des stratégies de prévention primaire et de promotion de la santé 
pour améliorer la santé buccodentaire des communautés CALD. 
Le caractère opportun et les conclusions tirées de cette étude 
soulignent la nécessité de procéder à des changements systé-
miques et de perfectionner les compétences des fournisseurs 
de soins de santé en vue de promouvoir et d’intégrer les soins 
buccodentaires dans la CSU.
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expliquer la raison de leur exclusion.

Page 8

Caractéristiques de l’étude 17 Énumérer chaque étude incluse et présenter ses caractéristiques.
Page 9,  
tableaux 1 et 2

Risque de biais dans les 
études

18 Présenter les évaluations du risque de biais pour chaque étude incluse. Annexe 3

Résultats des études 
individuelles

19
Pour tous les résultats, présenter, pour chaque étude : (a) des statistiques sommaires pour chaque 
groupe (le cas échéant) et (b) une estimation de l’effet et sa précision (par exemple, intervalle de 
confiance/de crédibilité), idéalement en utilisant des tableaux ou des graphiques structurés.

Page 9,  
tableaux 1 et 2

Résultats des synthèses 20a
Pour chaque synthèse, résumer brièvement les caractéristiques et le risque de biais entre les études 
incluses.

Tableau 2  
et figure 1

20b

Présenter les résultats de toutes les synthèses statistiques réalisées. Si des méta-analyses ont été 
effectuées, présenter pour chacune d’elles l’estimation sommaire et sa précision (par exemple, intervalle 
de confiance/de crédibilité) et les mesures de l’hétérogénéité statistique. Si vous comparez des 
groupes, décrire la direction de l’effet.

Tableau 2  
et figure 1

20c
Présenter les résultats de toutes les enquêtes sur les causes possibles d’hétérogénéité entre les 
résultats des études.

Pages 10 et 11, 
tableau 2  
et figure 1

20d
Présenter les résultats des analyses de sensibilité effectuées pour évaluer la robustesse de la synthèse 
des résultats.

Tableau 2  
et figure 1

Déclaration de biais 21
Présenter les évaluations du risque de biais en raison de résultats manquants (découlant des biais 
déclarés) pour chaque synthèse évaluée.

Page 8

Certitude des preuves 22
Présenter les évaluations de la certitude (ou de la confiance) dans l’ensemble des données probantes 
pour chaque résultat évalué.

Page 8, tableau 2 
et figure 1 et 2

Discussion

Discussion 23a Fournissez une interprétation générale des résultats compte tenu d’autres données probantes. Pages 11 et 12

23b Discuter des limites des données probantes incluses dans la revue. Page 13

23c Discutez des limites des processus d’examen utilisés pour la revue. Page 13

23d Discuter des répercussions des résultats sur la pratique, les politiques et la recherche future. Pages 11 et 12

Autres informations

Inscription et protocole 24a
Fournir les renseignements relatifs à l’inscription de la revue, y compris le nom et le numéro 
d’inscription, ou indiquer que la revue n’a pas été inscrite.

Protocole publié

24b Indiquer où le protocole de la revue peut être consulté, ou préciser qu’aucun protocole n’a été préparé. Protocole publié

24c
Décrire et expliquer toute modification apportée aux renseignements fournis lors de l’inscription ou 
dans le protocole.

Aucun

Soutien 25
Décrire les sources de soutien financier ou non financier pour la revue, ainsi que le rôle des bailleurs de 
fonds ou des commanditaires dans la revue.

Aucun

Intérêts concurrents 26 Déclarer tout intérêt concurrent des auteurs de la revue. Aucun

Disponibilité des données, du 
code et d’autres matériaux

27

Indiquer lesquels des éléments suivants sont accessibles au public et à quel(s) endroit(s) ils peuvent 
être trouvés : les modèles de formulaires de collecte de données ; les données extraites des études 
incluses ; les données utilisées pour toutes les analyses ; le code analytique et tout autre matériel utilisé 
dans la revue.

Les données 
extraites sont 
disponibles sur 
demande auprès 
du premier 
auteur.

ANNEXE 1 (suite) 
Liste de vérification PRISMA 2020

De : Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et coll. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ 
2021;372:n71. 10.1136/bmj.n71. Pour de plus amples renseignements, consultez le site Web http://www.prisma-statement.org/.

http://www.prisma-statement.org/
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BASE DE DONNÉES
NOMBRE DE 
RÉSULTATS

OVID Medline
1  « personnes de passage et migrants »/
2  Migrant*.mp.
3  exp « émigrants et immigrants »/
4  (immigrant* ou émigrant*).mp. [mp=titre, résumé, titre original, mot nom de substance, mot vedette-matière, mot sous-vedette, mot-clé vedette, 

mot concept supplémentaire d’organisme, mot concept supplémentaire de protocole, mot concept supplémentaire de maladie rare, identificateur 
unique, synonymes]

5  (« culturellement et linguistiquement* » ou CALD).mp.
6  « groupes ethniques »/
7  ethnique*.mp.
8  « réfugiés »/
9  réfugié*.mp. 
10  « diversité culturelle »/
11  diversifié sur le plan culturel*.mp.
12  1 ou 2 ou 3 ou 4 ou 5 ou 6 ou 7 ou 8 ou 9 ou 10 ou 11
13  « santé buccodentaire »/
14  santé buccodentaire*.mp.
15  « hygiène buccodentaire »
16  hygiène buccodentaire*.mp
17  « soins dentaires »/
18  (soins dentaires ou soins buccodentaires ou hygiène dentaire* ou santé dentaire*).mp [mp=titre, résumé, titre original, mot nom de substance, mot 

vedette-matière, mot sous-vedette, mot-clé vedette, mot concept supplémentaire d’organisme, mot concept supplémentaire de protocole, mot 
concept supplémentaire de maladie rare, identificateur unique, synonymes]

19  13 ou 14 ou 15 ou 16 ou 17 ou 18
20  (utilisation/recours à). mp.
21  barrière*.mp. (obstacle)
22  facteur contributif*.mp.
23  facilitateur*.mp.
24  20 ou 21 ou 22 ou 23
25  mère* ou parent* ou adulte* ou féminin* ou femme* ou soignant*).mp. [mp=titre, résumé, titre original, mot nom de substance, mot vedette 

matière, mot sous-vedette, mot-clé vedette, mot concept supplémentaire d’organisme, mot concept supplémentaire de protocole, mot concept 
supplémentaire de maladie rare, identificateur unique, synonymes]

26  12 et 19 et 24 et 25 [traduction libre]

374

CINAHL
S1 TX (« personne de passage* et migrant* » OU migrant* OU « émigrants et immigrés* » OU immigrant* ou émigrant* OU « culturellement et 
linguistiquement* » OU CALD OU ethnique* OU réfugié* OU « diversité culturelle* ») (262 453)
S2 TX (« Santé buccodentaire* » OU « Hygiène buccodentaire » OU « soins dentaires* » OU « soins buccodentaires » OU « hygiène dentaire* » OU « santé 
dentaire* ») (114 359) S3 TX (utilisation* OU obstacles* OU facteur contributif* OU facilitateur* OU accès) (989 302)
S4 TX (mère* ou parent* ou adulte* ou féminin* ou femme* ou soins*) (4 977 366) S5 SI ET S2 ET S3 ET S4 (4 826) [traduction libre]

4 826

WEB OF SCIENCE ([[TOUT=(((« personne de passage* et migrant* » OU migrant* OU « émigrants et immigrés* » OU immigrant* OU émigrant* OU 
« culturellement et linguistiquement* » OU CALD OU ethnique* OU réfugié* OU « diversité culturelle* »)))) ET TOUT=(((utilisation* ou barrière* 
ou facteur contributif* ou facilitateur* ou accès)))] ET TOUT=[((« Santé buccodentaire* » OU « hygiène buccale* » OU « soins dentaires* » ou 
« soins buccodentaires » ou « hygiène dentaire* » ou « santé dentaire* »))]) ET TOUT=([(mère* ou parent* ou adulte* ou féminin* ou femme ou 
soins*)]) [traduction libre]---

617

SCOPUS (TITRE-RÉSUMÉ-MOT-CLÉ ((« transitoire* et migrant* » OU migrant* OU « émigrants et immigrés* » OU immigrant* OU émigrant* OU 
« culturellement et linguistiquement* » OU CALD OU ethnique* OU réfugié* OU « diversité culturelle* »)) ET TITRE-RÉSUMÉ-MOT-CLÉ ((« santé 
buccodentaire* » OU « hygiène buccale* » OU « soins dentaires* » OU « soins buccodentaires » OU « hygiène buccodentaire » OU « santé dentaire* »)) ET 
TITRE-RÉSUMÉ-MOT-CLÉ ((utilisation* OU obstacle* OU facteur contributif* OU facilitateur* OU accès)) OU TITRE-RÉSUMÉ-MOT-CLÉ ((culture* OU 
connaissances* OU croyances* OU valeurs* OU littératie* OU acculturation* OU attitude* OU langue* OU communication*))) (()) ET TITRE-RÉSUMÉ-
MOT-CLÉ ((mère* ou parent* ou adulte* ou féminin* ou femme*)))) [traduction libre]

1 460

PROQUEST (ti(« personne de passage* et migrant* » OU migrant* OU « émigrants et immigrés* » OU immigrant* OU émigrant* OU « culturellement 
et linguistiquement* » OU CAL OU ethnique* OU réfugié* OU « diversité culturelle* ») OU ab(« personne de passage* et migrant* » OU migrant* OU 
« émigrants et immigrés* » OU immigrant* OU émigrant* OU « culturellement et linguistiquement* » OU CALD OU ethnique* OU réfugié* OU « diversité 
culturelle* »)) ET (ti(« santé buccodentaire* » OU « hygiène buccodentaire* » OU « soins dentaires* » OU « soins buccodentaires » OU « hygiène dentaire* » 
OU « santé dentaire* ») OU ab(« santé buccodentaire* » OU « hygiène buccale* » OU « soins dentaires* » OU « soins buccodentaires » OU « hygiène 
dentaire* » OU « santé dentaire* »)) ET (ti(utilisation* OU obstacle* OU facteur contributif* OU facilitateur* OU accès) OU ab(mère* OU parent* OU 
adulte* OU féminin* OU femme* OU soignant*)) [traduction libre]

70

Sources des références et littérature grise 20 

Résultats des recherches à partir des bases de données et de la recherche 8 067

Doublons et études sans rapport avec les soins buccodentaires ayant été supprimés 5 633

Total des résumés et des titres examinés à l’aide du logiciel Endnote 2 434

Total des résumés et des titres exclus après examen 2 235

Total des études lues dans leur intégralité 199

Études exclues (les soignants et les mères ne faisant pas partie des CALD, l’utilisation de la santé buccodentaire, les études fragmentées en plusieurs 
petites publications, les caries de la petite enfance ou la promotion du brossage des dents chez l’enfant, la grossesse, certains articles axés sur les 
hommes et les femmes adultes et pour lesquels les résultats n’ont pas pu être séparés), les études traduites de l’allemand et du polonais vers l’anglais ; 
une étude traduite en français non représentatif des groupes CALD ; une étude impossible à obtenir malgré l’envoi d’un courriel à l’auteur et à la 
personne-ressource de ResearchGate)

179

Total des articles inclus dans l’analyse 20

ANNEXE 2  
TABLEAU A1 : Stratégie et résultats de la recherche dans les bases de données, effectuée de mars 2020 au 27 janvier 2022
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ANNEXE 3  
QUALITÉ MÉTHODOLOGIQUE : Examen critique des études sélectionnées — notes moyennes des évaluateurs

ÉTUDES (AUTEUR, ANNÉE)
NOTE D’ÉVALUATION DE LA QUALITÉ

ÉVALUATEUR 1 ÉVALUATEUR 2

Amin et Perez, 2012 0,6 0,5

Croucher et Sohanpal, 2006 0,6 0,6

Grembowski et coll., 2009 1 1

Heima et coll. 2017 0,9 0,8

Hilton et coll. 2007 0,8 0,8

Kelly et coll. 2005 0,8 0,8

Lukes, 2010* 0,9 0,9

Mofidi et coll., 2002 0,7 0,7

Naidu et Nunn, 2020 0,6 0,6

Nam et coll., 2016 0,6 0,5

Quandt et coll., 2007* 0,5 0,4

Reich et coll., 2019** 0,8 0,8

Riggs et coll., 2014 0,7 0,7

Telleen et coll., 2012* 1 1

Tiwari et coll., 2018 1 1

Updegraff et coll., 2017 1 1

Velez et coll., 2017 0,8 0,8

Williams et Gelbier, 1988 0,2 0,2

Williams et coll., 2002 0,8 0,6

Zautra, 2018 1 1

Note : La note d’évaluation de la qualité accordée par chaque évaluateur indique la proportion des notes « Oui » par rapport à l’ensemble des éléments.

* Les études quantitatives principalement de méthode mixte ont uniquement inclus les notes d’évaluation de la qualité de la liste de vérification des études transversales.

** L’évaluation de la qualité a été effectuée en se concentrant sur les aspects quantitatifs et qualitatifs des études transversales de manière individuelle ; une note moyenne a été 
accordée. 

Les résultats de l’examen critique des études incluses ont été 
obtenus à l’aide de la liste de vérification de l’évaluation critique 
pour la recherche qualitative du JBI (et de la composante quali-
tative des études de méthode mixte)

1.  Y a-t-il une concordance entre la perspective philosophique 
énoncée et la méthodologie de la recherche ?

2.  Y a-t-il une concordance entre la méthodologie de recherche 
et les objectifs ou les questions de recherche ?

3.   Y a-t-il une concordance entre la méthodologie de recherche 
et les méthodes utilisées pour recueillir les données ?

4.  Y a-t-il une concordance entre la méthodologie de recherche 
et la représentation et l’analyse des données ?

5.  Y a-t-il une concordance entre la méthodologie de recherche 
et l’interprétation des résultats ?

6.  Y a-t-il une déclaration quant aux dispositions du chercheur 
sur le plan culturel ou théorique ?

7.  L’influence du chercheur sur la recherche, et vice-versa, ont-
elles été considérées ?

8.  Les participants, et leurs points de vue, sont-ils représentés 
de manière adéquate ?

9.  La recherche est-elle éthique selon les critères actuels ou, pour 
les études récentes, et existe-t-il des preuves d’approbation 
éthique par un organisme pertinent ?

10.  Les conclusions tirées dans le rapport de recherche découlent-
elles de l’analyse ou de l’interprétation des données ?

Les résultats de l’examen critique des études incluses ont été 
obtenus à l’aide de la liste de vérification pour les études trans-
versales analytiques du JBI (et de la composante quantitative 
des études de méthode mixte).

1.  Les critères d’inclusion des études dans l’échantillon d’analyse 
étaient-ils clairement définis ?

2.  Les participants à l’étude et le contexte ont-ils été décrits de 
manière approfondie ?

3.  L’exposition a-t-elle été mesurée de manière valide et fiable ?

4.  Des critères objectifs et uniformes ont-ils été utilisés pour 
évaluer l’état de santé ?

5.  Des facteurs de confusion ont-ils été relevés ?

6.  Des stratégies pour parer aux facteurs de confusion ont-elles 
été exposées ?

7.  Les résultats ont-ils été mesurés de manière valide et fiable ?

8. Une analyse statistique adaptée a-t-elle été utilisée ?

Note : O, oui ; N, non ; I, imprécis, codes utilisés selon la méthodologie du JBI pour les 
revues systématiques de méthode mixte.
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DOSSIER

Cette fiche est un outil à l’intention de l’hygiéniste dentaire qui 
vise à faciliter la transmission de l’importance et de la nécessité 
du questionnaire médical à ses clients.

Pourquoi toutes ces questions ? 

Le questionnaire médical : mieux vous connaître pour mieux 
vous servir

L’hygiéniste dentaire est un professionnel en promotion, préven-
tion et maintien de la santé buccodentaire à part entière.  

Le travail de l’hygiéniste dentaire consiste1 à :

•  Évaluer l’état de santé buccodentaire

•  Enseigner les principes d’hygiène buccale

•  Déterminer et assurer la réalisation du plan de soins d’hygiène 

dentaire

•  Prodiguer des soins et des traitements dans le but de prévenir 

la maladie buccodentaire et de maintenir et rétablir la santé 

buccodentaire chez l’être humain :

Afin d’offrir un plan de soin d’hygiène dentaire personnalisé, 
l’hygiéniste dentaire doit procéder à l’évaluation de la condition 
buccodentaire d’une personne. Pour ce faire, il recueille des don-
nées sur de multiples éléments en s'appuyant notamment sur 
un questionnaire médical. Les composantes de celui-ci peuvent 
inclure des questions sur les antécédents médicaux et dentaires, 
incluant l’utilisation de produits pharmaceutiques sous ordon-
nance ou non, d’herbes et de suppléments.

FICHE DE SANTÉ 
BUCCODENTAIRE
Votre hygiéniste dentaire vous informe…

–  MASENGU JOËLLE MBANGA, H.D., coordonnatrice de l’inspection professionnelle

L'information obtenue par le biais du questionnaire médical est un 
élément primordial afin d'orienter les soins et les services. Comme 
la santé buccodentaire est étroitement liée à la santé générale, 
l'hygiéniste dentaire tient compte de ces renseignements avant, 
pendant et après la séance.

Le questionnaire médical complet est un document essentiel qui 
comprend votre histoire médicale et dentaire passée ainsi que 
votre condition physique actuelle. Plusieurs renseignements sont 
donc requis tels que les maladies diagnostiquées, les médica-
ments consommés, les allergies, les symptômes, etc. L’hygiéniste 
dentaire doit le mettre à jour lors de chaque rendez-vous en y 
inscrivant la date2.

Le secret professionnel étant une obligation déonto-

logique3, toutes les informations sont recueillies avec  

discrétion et respect, demeurent confidentielles.

L’hygiéniste dentaire y accorde beaucoup d’importance…

Médicaments : Le nom de chacun des médicaments consommés 
prescrits ou disponibles en vente libre, ainsi que la raison de 
la consommation, la quantité et la concentration sont notés. II 
peut être utile d'apporter cette liste ou leurs contenants lors du 
rendez-vous. Des interactions entre les médicaments et les pro-
duits dentaires utilisés sont possibles (ex. : Agent anesthésiant). 
Un médicament peut augmenter l'effet d'un autre ou en annu-
ler l'effet (ex. : antibiotique et contraceptifs oraux). L'hygiéniste 
dentaire consulte donc au besoin votre médecin, pharmacien 
ou tout autre professionnel habilité. En plus des livres et outils 
numériques de références, les hygiénistes dentaires ont main-
tenant aussi accès aux renseignements de santé du domaine 
médicament du Dossier santé Québec4 (DSQ). 

Quelques effets possibles des médicaments :

•  Sécheresse buccale (xérostomie) : médicaments prescrits lors 

d'inflammation, d'allergies, d'hypertension, de dépression, etc.

•  Autres effets : gonflement ou rougeur des gencives, ulcères, 

inflammation du palais, retard de guérison, éclaircissement du 

sang, décoloration des dents, langue blanche et épaisse, salive 

épaisse ou excessive, goût altéré ou métallique, modification 

de la flore bactérienne, etc.

Vitamines, produits naturels, herbes ou suppléments : Même 
s'ils sont en vente libre, ils peuvent avoir des effets secondaires 
similaires à ceux des médicaments. Dans quelques circonstances 
la cessation temporaire de l’usage de certains d’entre eux peux 
être requise.

PRATIQUE PROFESSIONNELLE 
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Maladies : Ce questionnaire touche tous les systèmes (ex. : diges-

tif, respiratoire, etc.) dans le but de noter toute maladie ayant 

déjà été diagnostiquée et ce, même si elle est maintenant guérie. 

Les besoins spéciaux sont ainsi mis en évidence, afin d'assurer 

les précautions supplémentaires requises. L'hygiéniste dentaire 

peut vérifier vos signes vitaux tels que votre tension artérielle par 

exemple, vous questionner sur vos traitements médicaux (hospi-

talisation, chimiothérapie, radiothérapie et autres), votre temps 

de coagulation (RNI) ou si nécessaire, votre taux de glucose.  

L’hygiéniste dentaire adaptera le plan de soin et pourra consulter 

les professionnels habiletés lorsque requis.

Ça change tout ! 

En connaissant votre histoire médicale et votre condition phy-

sique, on peut intervenir adéquatement en toutes circonstances 

et les complications de traitement sont minimisées. Il est parfois 

préférable de fixer des rendez-vous courts, plus fréquents et en 

début de journée. Dans certains cas, l'hygiéniste adaptera les 

soins en vous plaçant en position semi-assise, en vous relevant 

plus lentement à la fin de la séance, en évitant les instruments 

ultrasoniques ou contenant une solution saline, etc.

Antibiothérapie prophylactique : 

L'antibiothérapie prophylactique est indiquée pour certaines 

personnes présentant un risque élevé d’endocardite bactérienne 

(EB)5. Le but est d’éviter que les bactéries responsables de l’(EB) 

présentes en bouche lors des traitements se retrouvent dans la 

circulation sanguine (bactériémie) et causent une infection dans 

une autre partie du corps (ex. : cœur). Le traitement aux anti-

biotiques est donc prescrit de façon préventive et l'hygiéniste 

dentaire a l'obligation de s'assurer, dès le début de la séance, 

que la médication est prise en respectant les recommandations.  

États physiologiques : Les périodes entourant les moments de 

variations hormonales telles que la puberté, la grossesse, méno-

pause par exemple peuvent modifier la réponse aux traitements. 

L'hygiéniste dentaire saura s'adapter à vos besoins et vous infor-

mer adéquatement.

Allergies : Toute allergie connue est inscrite soit alimentaire, res-

piratoire, cutanée ou médicamenteuse. Dans les cas d'allergies 

au latex ou au sulfite, entre autres, des alternatives doivent être 

utilisées (ex. : gants de nitrile au lieu de gants de latex).

Signes et symptômes : L'hygiéniste dentaire vous questionnera 

sur plusieurs points qui sont des indicateurs de votre état de 

santé. Les questions porteront sur les différentes douleurs res-

senties, telles que thoraciques ; le souffle court ; le stress ; la fièvre ; 

la toux persistante ; les tremblements ; les étourdissements ; les 

nausées ; les maux de tête ; les saignements prolongés ; la sudation 

nocturne ; l'insomnie ; la perte ou le gain de poids ; les voyages 

à l'étranger, etc. Certaines maladies ont leur premier signe au 

niveau de la bouche et un symptôme en combinaison avec 

d'autres facteurs peut amener une modification dans la façon 

de vous offrir des soins.

Habitudes : Certaines habitudes de vie ou alimentaires sont 

des indicateurs pouvant influencer le plan de soins. En consé-

quence, l'hygiéniste dentaire pourrait s'informer sur vos habitudes 

sexuelles6 puisque c’est un facteur important dans le dépistage 

des cancer buccaux. Il pourrait aussi vous questionner sur votre 

consommation d'alcool7, tabac8, drogues légales ou illicites. 

L'alcool, par exemple, peut nuire à l'anesthésie ; peut retarder 

la guérison, occasionner sécheresse et rougeur au niveau de 

la bouche et prédisposer au cancer buccal. On vérifiera aussi 

si vous avez tendance à serrer les mâchoires ou à grincer des 

dents, à ronger vos ongles ou certains objets. Ce type d'habitudes 

peut occasionner de l'usure aux dents ou de la douleur au froid 
notamment.

« Veuillez nous aviser de toute 
modification de votre état de santé 
survenue depuis votre dernière 
séance. »

Il est possible que vous soyez en pleine forme le jour de votre 

rendez-vous, cependant, il est essentiel de mentionner si, depuis 
votre dernière visite, vous avez eu :

•  une consultation ou procédure médicale ;

•  des changements de médication ;

•  un nouveau diagnostic ;

•  une implantation de dispositif médical ;

•  ou encore, si vous avez été hospitalisé même pour une courte 

durée.

Références :

1  Code des professions, [https://www.legisquebec.gouv.qc.ca/fr/document/lc/C-26], 
(Consulté le 26 janvier 2023).

2  Document d’information sur le contrôle des infections — Médecine dentaire 
(édition 2009), Ordre des dentistes du Québec et Ordre des hygiénistes dentaires 
du Québec, [http://ohdq.com/wp-content/uploads/2020/11/controle-des-
infections-2009_Medecine-dentaire.pdf], (Consulté le 23 janvier 2023).

3  Code de déontologie des membres de l’Ordre des hygiénistes dentaires du 
Québec [https://www.legisquebec.gouv.qc.ca/fr/document/rc/C-26,%20r.%20140/] 
(Consulté le 26 janvier 2023).

4  Règlement modifiant le Règlement sur les autorisations d’accès et la durée 
d’utilisation des renseignements contenus dans une banque de renseignements 
de santé d’un domaine clinique, [https://www.publicationsduquebec.gouv.qc.ca/
fileadmin/gazette/pdf_encrypte/lois_reglements/2022F/78582.pdf], (Consulté le 
26 janvier 2023).

5  Antibioprophylaxie de l’endocardite bactérienne [https://www.inesss.qc.ca/
fileadmin/doc/INESSS/Outils/Guides_antibio_II/endocardite_web_FR.pdf] 
(Consulté le 14 février 2023).

6  L’explorateur N° 2 Volume 32 Publié le 09/2022 : Dépistage des cancers buccaux 
et orofaciaux : [https://ohdq.com/public/publications/lexplorateur/depistage-des-
cancers-buccaux-et-orofaciaux/] (Consulté le 16 février 2023).

7  Singhavi HR, Singh A, Bhattacharjee A, Talole S, Dikshit R, Chaturvedi P. Alcohol 
and cancer risk: A systematic review and meta-analysis of prospective Indian 
studies. Indian J Public Health. Apr-Jun 2020;64(2):186-190. doi:10.4103/ijph.
IJPH_529_19. 

8  Mu G, Wang J, Liu Z, et al. Association between smokeless tobacco use and oral 
cavity cancer risk in women compared with men: a systematic review and meta-
analysis. BMC Cancer. Aug 26 2021;21(1):960. doi:10.1186/s12885-021-08691-x.

POURQUOI TOUTES CES QUESTIONS ?

Grâce au questionnaire médical, l'hygiéniste dentaire 

est en mesure de mieux vous comprendre et de mieux 

vous conseiller. Vous profitez ainsi de soins et de suivis 

adaptés à votre condition.

Soyez assurés que ces données demeurent toujours 
confidentielles.

Cette fiche est disponible, ici, sur le site Web de 
l'Ordre des hygiénistes dentaires du Québec.

https://www.legisquebec.gouv.qc.ca/fr/document/lc/C-26
http://ohdq.com/wp-content/uploads/2020/11/controle-des-infections-2009_Medecine-dentaire.pdf
http://ohdq.com/wp-content/uploads/2020/11/controle-des-infections-2009_Medecine-dentaire.pdf
https://www.legisquebec.gouv.qc.ca/fr/document/rc/C-26,%20r.%20140/
https://www.publicationsduquebec.gouv.qc.ca/fileadmin/gazette/pdf_encrypte/lois_reglements/2022F/78582.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Outils/Guides_antibio_II/endocardite_web_FR.pdf
https://ohdq.com/public/publications/lexplorateur/depistage-des-cancers-buccaux-et-orofaciaux
https://ohdq.com/wp-content/uploads/2023/03/26004_OHDQ_FicheBuccodentaire_Vol32-4_fevr2023_02.pdf
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https://numerique.banq.qc.ca/patrimoine/details/52327/2948760
https://www.dentaly.org/applications-mobiles-dents/
https://www.dentaly.org/applications-mobiles-dents/
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PRÉVENTION ET IMPACTS SUR LES COMMUNAUTÉS

En tant que stagiaires en santé dentaire publique, nous avons 
préparé un projet complet d’éducation sanitaire pour deux types 
de clientèle : périnatalité ainsi que maternelle/CPE. Pour ce faire, 
nous avons fabriqué du matériel didactique ainsi qu’élaboré des 
ateliers permettant à ces clientèles d’intégrer les notions que 
nous allions leur transmettre. 

C’est dans la communauté Anichinabe de Kitcisakik, située dans 
le parc de La Vérendrye au bord du grand Lac Victoria1, que nos 
projets d’éducation sanitaire ont pris vie. Cette communauté, qui 
est dépourvue d’eau courante, d’électricité et d’installations sani-
taires de base, est un exemple concret d’une communauté ayant 
besoin d’une attention particulière pour améliorer l’accessibilité 
aux soins buccodentaires. 

UNE IMMERSION CULTURELLE  
ET PROFESSIONNELLE AU CŒUR  
DE LA COMMUNAUTÉ ANISHINABE 
DE L’ABITIBI-TÉMISCAMINGUE 
–  KIM DUFRESNE-BÉRUBÉ ET SOPHIE CHADILLON, stagiaires en techniques d’hygiène dentaire du Collège de Maisonneuve 

Kwe ! Kwe ! Du 9 au 13 octobre 2022, dans le cadre de la technique d’hygiène dentaire 
au Collège de Maisonneuve, l’enseignante du cours de santé dentaire publique, Vicky 
Potrzebowski, s’engageait avec cinq de ses étudiantes à vivre une expérience inoubliable 
au cœur des communautés autochtones de la région de l’Abitibi-Témiscamingue.

CÉGEPS MAISONNEUVE

Cinq étudiantes en technique d’hygiène dentaire du Collège de Maisonneuve au Lac-Simon - Photo fournie par le Collège de Maisonneuve

C’est dans cette optique que nous avons visité le centre de la 
petite enfance et l’école primaire de cette même communauté 
pour présenter nos ateliers à plusieurs enfants âgés de 2 à 7 ans. 
Par la même occasion, cela nous a permis de partager avec les 
éducatrices, les enseignantes ainsi que l’infirmière de la commu-
nauté différents outils consacrés à la santé buccodentaire. 

L’accès difficile aux soins de santé dentaire ainsi que le manque 
de ressource de ces communautés amène son lot de consé-
quences sur la santé buccale. Cela nous porte à réfléchir sur des 
solutions pouvant améliorer ces situations encore trop présentes 
au Québec, entre autres, dans les communautés autochtones 
éloignées.

C’est en partie à cause de ces besoins de prévention et d’éduca-
tion que notre stage de santé dentaire publique a été très valori-
sant et enrichissant pour notre parcours universitaire, personnel 
et professionnel.  

1 Pour plus d’information, voir le numéro spécial de L’Explorateur « Premières nations 
et Inuits », Volume 32, N°1, publié en mai 2022. (NDLR)



44    L’EXPLORATEUR VOL. 32 N°4

Martine Carrier, Infirmière en rôle élargi, Centre de santé Kitcisakik - Photo fournie par le Collège de Maisonneuve

Ateliers de prévention en hygiène dentaire : CPE Misipison et École Primaire Mikizisec de Kitcisakik - Photos fournies par le Collège de Maisonneuve

Lac-Simon : (i) Cérémonie du tambour et (ii) Famille Wabanonik et stagiaires en 
hygiène dentaire et techniques policières du Collège de Maisonneuve accompagnées 
de leurs enseignantes, Vicky Potrzebowski et Nancy Moreau - Photo fournie par le 
Collège de Maisonneuve

IMMERSION CULTURELLE

La réserve du Lac-Simon ainsi que la communauté de Kitcisakik 
sont riches en boisés et en arbres de toutes les couleurs. 
Cependant, le plus frappant, ce n’est pas tant l’environnement que 
la richesse de la culture ancestrale. Les partages et les connais-
sances de ces chasseurs et pêcheurs nés nous en apprennent 
davantage sur la culture du Québec. Les habitants de ces com-
munautés respectent la terre et les traditions de leurs aînés. De 
plus, ils accueillent les groupes de l’extérieur à bras ouverts, car 
ainsi, ils peuvent eux aussi partager leurs croyances, leur culture 
et leurs savoirs, par le biais de l’échange interculturel. 

La spiritualité autochtone est partie intégrante de leur vie quo-
tidienne. La richesse de leurs traditions et leur savoir-faire sont 
transmis de génération en génération ainsi qu’à travers la com-
munauté elle-même. 
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Lac-Simon : (i) Cérémonie du tambour et (ii) Famille Wabanonik et stagiaires en hygiène dentaire et techniques policières du Collège de Maisonneuve accompagnées de leurs 
enseignantes, Vicky Potrzebowski et Nancy Moreau - Photo fournie par le Collège de Maisonneuve

Vicky Portzebowski, enseignante en Santé dentaire publique et les stagiaires - Photos fournies par le Collège de Maisonneuve

À LA RENCONTRE DE NOUVEAUX HORIZONS

Notre immersion au cœur de cette culture unique nous a permis 
d’apprendre et d’évoluer en tant qu’individus. Nous en ressortons 
changées et grandies par cette expérience hors du commun. Nous 
abordons maintenant le monde avec un regard différent. 

Chacune de nous espère avoir eu un impact positif et apporter 
une contribution aussi petite puisse-t-elle être à ces communau-
tés algonquines de l’Abitibi.

N’oublions pas que c’est en étant à l’écoute de ces peuples et 
en nous plongeant dans leur culture et leur histoire que nous 
serons en mesure de mieux les comprendre et de répondre à 
leurs besoins en tant que société

Migwetch ! 

Au nom de toutes les stagiaires : Veronika Leon, 
Frédérike Leclair, Catherine Cloutier, Sophie Chadillon, 
Kim Dufresne-Bérubé

Et de notre enseignante dévouée : Vicky Portzebowski 
Collège de Maisonneuve, Montréal

Le 17 février 2023, Montréal
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Photos fournies par le Cégep de Trois-Rivières

LE DÉPARTEMENT D’HYGIÈNE DENTAIRE DU 
CÉGEP DE TROIS-RIVIÈRES EN BELGIQUE !
Du 14 au 28 janvier dernier, l’enseignante Chantal Coutu du département d’hygiène 
dentaire, était en mission en Belgique, à la Haute école libre de Bruxelles Ilya Prigogine. 
Notons que cette institution de formation en est à ses débuts puisque sa première 
cohorte a été diplômée en juin 2022. 

CÉGEPS

La visite de Chantal Coutu avait pour but, entre autres, de partager 
avec cette école l’expertise du département de Trois-Rivières qui 
remonte au début de la profession car les premières étudiantes ont 
en effet reçu leur diplôme en 1975. Le partage ne s’arrête pas là. 
Plusieurs discussions et rencontres, du point de vue pédagogique 
et disciplinaire sur les différentes façons de faire, tant belge que 
québécoise, ont eu lieu. Sans omettre ces autres activités que sont 
les visites des milieux de stage et d’enseignement, les rencontres 
avec de jeunes diplômés, les rencontres Teams avec des étudiants 
de première année, les observations d’une évaluation en travaux 
pratiques des étudiants de deuxième année, etc.

Cette mission avait aussi pour but de créer des liens avec la Haute 
école afin de favoriser la mobilité enseignante et étudiante dans 
un futur pas trop éloigné !

EN RAFALE !
Des nouvelles du programme au Cégep  
de Trois-Rivières 

-  Des étudiantes en dernière année du programme ont pro-
duit une capsule éducative et promotionnelle pour la cli-
nique-école, vous pouvez la visionner à partir de ce lien : 
https://vm.tiktok.com/ZMYhkYuHA/

-  La clinique-école prend un virage vert. Le département a reçu 
la certification « OR » dans le cadre du projet Mon Écolabo 
pour les locaux associés à la clinique dentaire ;

-  Une journée carrière aura lieu à la fin du mois de mars pour 
tous les étudiants au programme ;

-  Une enseignante, Manon Picard, a réalisé de l’enseignement 
des mesures d’hygiène buccodentaire auprès des classes 
adultes de francisation du collège. Cette belle collaboration 
et la grande qualité des échanges ont été soulignées ;

-  Dans le cadre du stage en Santé dentaire publique, le sta-
giaire doit préparer un projet éducatif en lien avec les notions 
du programme de brossage supervisé, mais en l’adaptant 
de façon individuelle pour un adolescent du secondaire. Les 
premières rencontres ont débuté et se termineront en avril. 
Le but de ce projet vise les objectifs du PNSP.  

Le Cégep de Trois-Rivières est véritablement fier de l’implica-
tion des étudiants dans l’ensemble de ses activités : autant en 
intégration, qu’en classe et laboratoire sans oublier les activi-
tés de recrutement du collège pour le développement de la 
profession. 

TROIS-RIVIÈRES

https://vm.tiktok.com/ZMYhkYuHA/
https://vm.tiktok.com/ZMYhkYuHA/
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Photos fournies par le Cégep de l'Outaouais

Photos fournies par le Cégep de l'Outaouais

JOURNÉE JUMELAGE AU 
CÉGEP DE L'OUTAOUAIS 
Le mercredi 15 février dernier, le Cégep de l’Outaouais a accueilli dans sa clinique-école 
21 étudiants de première année en médecine de l’Université McGill, campus de Gatineau. 
Ils ont été jumelés aux étudiants finissants en THD..

–  MME SILVANA PRIETO, enseignante en techniques d'hygiène dentaire - coordonnatrice de département et de programme 

Les étudiants leur ont montré comment faire l’examen de la 
tête et du cou afin de détecter des maladies ou des anomalies 
buccodentaires.

Pendant l’activité, une belle camaraderie s’est installée entre les 
deux groupes d’étudiants.

Le département est très fier du professionnalisme dont ont fait 
preuve les finissants. De leur côté, ils ont été très heureux de 
constater que leur profession contribue au bien-être de la popu-
lation autant que les médecins et tous les autres professionnels 
de la santé.

FÉLICITATIONS 
À TOUS NOS 

FINISSANTS ET 
TOUTES NOS 
FINISSANTES !

OUTAOUAIS
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MESSAGES OHDQ

ATTENTION :  Le renouvellement de votre inscription et le paiement de la cotisation 
professionnelle relèvent de votre seule et entière responsabilité, même si votre coti-
sation est payée par un tiers. D’ailleurs, vous avez l’obligation de répondre personnel-
lement à toutes les questions contenues à la déclaration annuelle, car vous devez en 
attester la véracité.

IMPORTANT : COTISATION 
ANNUELLE 2023-2024
La période de renouvellement de votre inscription annuelle au Tableau des membres de l’Ordre 
est commencée depuis le 1er février 2023 ! Les informations relatives au renouvellement de votre 
inscription et au paiement de la cotisation professionnelle vous ont été transmises par infolettre et sont 
disponibles sur le site Internet de l’Ordre à www.ohdq.com. 

CONDITIONS D’ADMISSIBILITÉ AU MOMENT 
DU DÉPÔT DE LA CANDIDATURE

1.  être inscrit dans un programme d’études col-
légiales en hygiène dentaire, dans sa dernière 
année d’études ;

2.  soumettre deux lettres de recommandation 
en soutien à la candidature rédigées par des 
tierces personnes dont au moins une par un 
enseignant en hygiène dentaire. Ces lettres 
mettent en lumière les qualités du candidat 
sur le plan des études ou de l’engagement 
dans la société.

CRITÈRES D’ÉVALUATION

Les demandes seront évaluées selon les critères 
suivants :

1.  Excellence du dossier académique (pondé-
ration 20 %)

•  Le candidat doit fournir un relevé de notes 
à jour (bulletin d’études collégiales men-
tionnant que le DEC technique en hygiène 
dentaire a été complété et réussi) et devra 
être dans la 3e année de son parcours 
académique.

2.  Texte de présentation (pondération 70 %)

•  Le candidat doit fournir un texte d’un mini-
mum de 600 et d’un maximum de 900 
mots expliquant ses motivations à faire car-
rière dans le domaine dentaire, sa vision de 
la profession et ses engagements parasco-
laires et sociaux.

3.  Présentation du dossier (pondération 10 %)

•  Le comité s’attend à un dossier rédigé 
convenablement, exempt de fautes d’or-
thographe, et dont la mise en page est 
soignée.

Les dossiers seront évalués par les membres 
du Comité des bourses lors de leur réunion 
annuelle en septembre.

Vous devez faire parvenir votre dossier à  
cbastide@ohdq.com au plus tard le 30 juin 2022. 
Pour toutes questions concernant la Bourse 
Méritas, envoyez un courriel à cbastide@ohdq.com 

Plus de détails : WWW.OHDQ.COM

BOURSE MÉRITAS ET CRITÈRES 
D’ADMISSIBILITÉ

https://ohdq.com/
mailto:cbastide@ohdq.com
mailto:cbastide@ohdq.com
mailto:cbastide@ohdq.com
mailto:cbastide@ohdq.com
http://www.ohdq.com/
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NOS CONSEILS POUR 
ADAPTER SON BUDGET  
À UNE NOUVELLE RÉALITÉ
VOUS AVEZ SUBI UNE PERTE DE REVENU SOUDAINE? VOUS PENSEZ ACHETER UNE MAISON? VOUS AVEZ 
EU UNE AUGMENTATION DE SALAIRE? PEU IMPORTE VOTRE NOUVELLE RÉALITÉ, LE BUDGET EST L’UN DES 
OUTILS FINANCIERS LES PLUS PRATIQUES POUR GARDER LE CAP LORSQU’IL S’AGIT DE VOS FINANCES 
PERSONNELLES. POUR TOUJOURS GARDER LE CONTRÔLE DE VOS FINANCES ET CONSERVER UNE BONNE 
SANTÉ FINANCIÈRE, IL EST IMPORTANT DE REVOIR SON BUDGET LORSQUE SA SITUATION CHANGE. VOICI NOS 
CONSEILS POUR BIEN RÉVISER SON BUDGET.  

PUBLIPOSTAGE

Services financiers de la Banque Nationale

AVANT TOUTE CHOSE, L’IMPORTANCE D’UN FONDS 
D’URGENCE 

Le fonds d’urgence est un montant d’argent, l’équivalent de trois 
à six mois de vos dépenses mensuelles, placé dans un compte 
accessible facilement et auquel vous ne touchez qu’en cas de 

besoin. Par exemple, si votre recherche d’emploi dure plus long-
temps que vous ne le pensiez et que l’assurance-emploi ne suffit 
pas, ce « coussin » vous permet de subvenir à vos besoins sans 

vous endetter.

Votre situation financière est stable, mais vous n’avez toujours pas 
de fonds d’urgence? N’attendez plus et commencez dès main-
tenant à accumuler ce montant. Lorsqu’il s’agit de vos finances 

personnelles, nul ne peut prédire ce qui peut vous arriver dans 
les prochaines années.

QUAND FAUT-IL REVOIR SON BUDGET ? 

À la saison des impôts

La saison des impôts est votre rendez-vous annuel pour revoir 
votre budget. Toutes les années, à la même date, il est conseillé de 

prendre un rendez-vous avec soi-même et ses finances, question 
de faire le point. Rassemblez vos états de compte, vos talons de 
paye et vos documents financiers pour analyser quelles ont été 

vos dépenses importantes de l’année précédente. Questionnez-
vous également sur l’année à veni : quels sont vos projets, envi-
sagez-vous un changement de revenu ou prévoyez-vous devoir 

débourser une somme importante, comme refaire votre toiture, 
par exemple ?

Observez aussi vos habitudes d’épargne et votre cotisation à vos 
REER. Vous aurez ainsi un portrait complet de votre situation 

financière. Vous serez en mesure de constater si votre épargne 
ou votre taux d’endettement ont augmenté ou diminué. Le but 
ultime est d’optimiser votre capacité d’épargne ou du moins trou-

ver des occasions de réduire vos dépenses et votre endettement. 

Quand une nouvelle situation arrive

Le deuxième moment clé pour réviser son budget est dès qu’il 

survient un changement dans votre vie personnelle ou profes-
sionnelle, qu’il soit planifié ou non. Vous pensez à l’achat d’une 
maison ? Votre famille s’agrandit bientôt ? Vous voulez prendre 

une année sabbatique ? Vous avez perdu votre emploi ? Toutes 
ces raisons nécessitent une révision de votre budget, et ce, peu 
importe le nombre de fois qu’elles surviennent, dans une année. 

COMMENT RÉDUIRE SES DÉPENSES?

Plusieurs événements peuvent avoir un impact sur votre argent 
disponible, que ce soit une diminution de salaire ou l’augmen-

tation de vos dépenses. Si c’est votre cas, il est recommandé de 
revoir votre budget à la baisse afin de retrouver l’équilibre entre 
vos revenus et vos dépenses. Mais comment faire? 

Revoir vos dépenses

Une diminution de revenu peut durer une courte période de 
temps, comme lors d’une mise à pied temporaire ou d’un congé 

parental. Elle peut être plus longue dans le cas d’un retour aux 
études ou d’une maladie. Peu importe la situation, votre objectif 
est de départager vos dépenses obligatoires de vos dépenses 

personnelles. Il y a des dépenses dans lesquelles vous pouvez 
couper et d’autres à garder. Vous ne devez pas arrêter de rem-
bourser votre hypothèque ou de payer votre loyer, mais vous 

pouvez diminuer d’autres dépenses, comme les articles au bout 
des allées des magasins ou ceux près de la caisse à l’épicerie. 

N’oubliez pas de jeter un œil sur notre 
offre adaptée aux hygiénistes dentaires 
du Québec juste ici !

https://www.bnc.ca/particuliers/conseils/budget/adapter-son-budget-nouvelle-realite.html?cid=dis_P0F444CT8MM9104
https://www.bnc.ca/particuliers/conseils/budget/adapter-son-budget-nouvelle-realite.html?cid=dis_P0F444CT8MM9104
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