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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

POUR UNE PRATIQUE INCLUSIVE DE L’HYGIÈNE DENTAIRE 

Les personnes ayant des besoins particuliers ont plus de difficulté à avoir accès à des soins 
de qualité adaptés à leur réalité. Dans cette édition L’Explorateur s’intéresse à l’accessibilité 
aux soins buccodentaires pour les personnes ayant une condition particulière demandant une 
adaptation. Il est donc primordial de bien comprendre ces différentes conditions afin d’offrir 
un service qui répond aux différentes réalités de chacun. 

Plus précisément, comme le mentionne Annie Deguire, H.D., directrice de l’exercice de l’hy-
giene dentaire à l'Ordre, dans son article « Soins d’hygiène dentaire adaptés aux clientèles 
présentant des besoins particuliers », dans le cas de la santé buccodentaire, une offre de soin 
limitée et mal adaptée conduit souvent à un renoncement aux soins et ainsi à une condition 
buccodentaire plus précaire que celle des personnes ne vivant pas de situation de handicap. 
Cet article se penche également sur la définition de la notion de personne en situation de 
handicap et du processus de production d’un handicap, et précise ce qu’est une situation de 
handicap non visible. Finalement, des mesures adaptées personnalisées sont présentées afin 
de faciliter la prise en charge de ces clientèles particulières. Il s’agit d’une belle introduction 
aux articles suivants qui s’intéressent à des clientèles plus précises. 

Pour bien comprendre les difficultés d’accessibilité à des soins de santé buccodentaire de 
qualité pour les clientèles à besoins particuliers, quoi de mieux que d’utiliser la bande dessinée ! 
Le Réseau de recherche en santé buccodentaire et osseuse (RSBO) a réalisé la bande dessi-
née « Ça ne vous fera pas mal » qui souhaite vulgariser la recherche en santé buccodentaire 
et osseuse. Dans cette édition de L’Explorateur, les planches sur l’accessibilité de cette bande 
dessinée sont republiées. Les Drs Christophe Bedos et Jacqueline Rousseau y décrivent les 
obstacles pouvant miner l’accès aux soins et suggèrent des solutions bénéfiques pour tous 
(patients, proches aidants, personnel professionnel) en prenant exemple de la clinique mobile 
du Dr Yu Kwong Li.

Le Dr Christian Caron, professeur titulaire à la Faculté de médecine dentaire de l’Université Laval 
et directeur fondateur du Centre d’excellence pour la santé buccodentaire et le vieillissement 
de l’Université Laval, propose un article sur les défis des soins buccodentaires en contexte 
de troubles neurocognitifs majeurs. Être confronté à une clientèle vieillissante souffrant d’un 
trouble neurocognitif majeur est un défi important dans la carrière d’un(e) hygiéniste dentaire. 
En plus d’exposer quelques rappels de ce qu’est un trouble neurocognitif, l’auteur décrit le 
profil de cette population et donne des pistes de solution pour une prise en charge adaptée.

L’« Évaluation de la santé buccodentaire chez les personnes âgées vivant dans un établisse-
ment de soins de longue durée : examen de la portée » est le texte scientifique de recherche 
que nous vous proposons de lire. Cet examen de la portée vise à donner une vue d’ensemble 
des paramètres actuellement utilisés pour déterminer la qualité de la santé buccodentaire 
des personnes âgées vivant dans un établissement de soins de longue durée. Cette recherche 
vient à la conclusion qu’il est urgent de disposer d’un paramètre adéquat qui serait adopté 
systématiquement pour déterminer l’état de santé buccodentaire des personnes âgées vivant 
dans un établissement de soins de longue durée pour faciliter la planification et l’impartition 
des projets de recherche et des soins aux patients.

Julie Boudreau, syndique de l’Ordre, nous rappelle dans son article que des clientèles vulné-
rables peuvent potentiellement subir de l’exploitation ou de la maltraitance. Quelles sont les 
obligations déontologiques incombant à l’hygiéniste quand vient le temps de dénoncer une 
situation préjudiciable ? Un texte à lire ou à relire pour rafraîchir sa compréhension !

Connaissez-vous la dynamique équipe derrière la clinique Sourires Solidaires ? Menée par la 
passionnée co-fondatrice Dre Tasnim Alami-Laroussi, Sourires Solidaires offre des soins aux 
enfants provenant de milieux défavorisés ou ayant des conditions de santé qui demandent 
une attention particulière, par exemple des troubles du spectre de l’autisme. Ce portrait vous 
donne un bel aperçu de ce qui peut être fait en matière de pratique inclusive ! L’Explo Virtuel 
prolonge cette approche en vous proposant des suggestions de sites Web en lien avec la 
thématique de la pratique inclusive.

Finalement, d’un point de vue beaucoup plus pratique, l’article « Bien se préparer à la visite 
d’inspection du programme de surveillance générale » rappelle les consignes importantes à 
suivre lorsque vous recevez la visite de l’équipe de l’inspection. De même, la consultation du 
programme de formation continue vous permettra de planifier vos activités de formation des 
prochains mois et découvrir les dernières nouvelles de l’OHDQ. 

Sans oublier, bien sûr, le Mot du président et le Mot du directeur général et secrétaire qui vous 
informent sur les dossiers importants en cours à l’Ordre.

En vous souhaitant une lecture agréable et un bel été.

http://www.ohdq.com
mailto:info%40ohdq.com?subject=
http://www.ohdq.com
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MOT DU PRÉSIDENT

L’AMÉLIORATION DE L’ACCÈS 
AUX SOINS BUCCODENTAIRES
– �JEAN-FRANÇOIS LORTIE, H.D., B. Éd.

L’une des avancées les plus signi-
ficatives des dernières décennies 
pour un meilleur accès à des soins 
buccodentaires de qualité au 
Canada est, sans contredit, la mise 
en place du Régime canadien de 
soins dentaires (RCSD). Depuis 
son entrée en fonction, le gouver-
nement du Canada confirmait à la 
fin du mois de mai 2024 que plus 
de 90 000 personnes âgées admis-
sibles avaient reçu des soins et des 
traitements de la part des diffé-
rents professionnels du domaine 
buccodentaire participants.

Bien que certains médias nous aient rapporté que les spécialistes 
des soins buccodentaires tardaient à s’inscrire au lancement du 
programme, nous nous réjouissons d’apprendre que c’est mainte-
nant plus de 80 % d’entre elles et eux qui y sont inscrits. Et qu’en 
est-il pour notre profession ? Eh bien, c’est avec honneur et fierté 
que j’apprenais à la mi-juin que plus de 90 % de nos collègues 
hygiénistes dentaires qui ont leur entreprise au Québec étaient 
inscrits comme fournisseurs de soins auprès de la Sun Life. Un 
simple coup d’œil rapide sur la carte interactive vous permettra 
de voir qui s’est inscrit dans votre région. 

Maintenant que les inscriptions des 65 ans et plus admissibles 
sont terminées, c’est au tour des enfants de moins de 18 ans et 
aux personnes âgées de 18 à 64 ans avec un certificat valide pour 
le crédit d’impôt pour les personnes handicapées de faire leur 
entrée dans le programme. Au terme de toutes les vagues d’ins-
cription en 2025, ce sera près de neuf millions de Canadiennes et 
de Canadiens qui seront admissibles au RCSD, dont plus du tiers 
au Québec. L’Ordre se réjouit de voir une aussi grande participa-
tion au Québec puisque ce programme aide à réduire certaines 
barrières économiques et ainsi, permet une meilleure accessi-
bilité aux soins préventifs en hygiène dentaire et par la même 
occasion une amélioration globale de la santé buccodentaire des 
Québécoises et des Québécois.

De plus, un changement annoncé récemment par Santé Canada 
permettra aux professionnel(le)s non-inscrit(e)s au RCSD d’offrir 
des services à leurs clientèles admissibles grâce au paiement 
direct, et ce, au cas par cas.

UNE AUTRE COHORTE DE L’AEC POUR DENTISTES 
FORMÉS À L’ÉTRANGER POUR LE CÉGEP DE 
SAINT-HYACINTHE
Parce que les bonnes nouvelles n’arrivent jamais seules, l’Ordre 
était heureux d’apprendre le 11 juin dernier qu’une autre cohorte 
de l’AEC techniques d’hygiène dentaire pour dentistes formés à 
l’étranger allait être refinancée pour une quatrième année consé-
cutive. Avec le nombre grandissant de demandes d’équivalence 
que nous recevons — 216 % d’augmentation depuis deux ans —, 
cette formation accélérée répond aux besoins de la grande majo-
rité des candidat(e)s que nous évaluons. À ce rythme, une seule 
cohorte par année ne suffira pas pour l’ensemble des personnes 
qui sont sur la liste d’attente pour ce programme. Plusieurs ren-
contres sont à venir avec d’autres cégeps qui souhaiteraient 
démarrer ce programme et nous travaillerons avec l’ensemble 
de nos partenaires afin de trouver des solutions pérennes pour 
que cette main-d’œuvre qualifiée puisse avoir accès au permis 
d’hygiéniste dentaire le plus vite possible.

DÉCLARATION DE MONTRÉAL SUR LA PERTINENCE 
CLINIQUE
Le 31 mai dernier, l’Ordre des hygiénistes dentaires du Québec a 
joint sa voix à d’autres organisations du domaine de la santé et 
des services sociaux en signant la Déclaration de Montréal sur 
les soins de santé pertinents. Cette initiative du Collège québé-
cois des médecins de famille vise la transformation du discours 
ambiant, politique, universitaire, sociétal et médiatique, afin de 
renverser certaines pratiques actuelles qui surutilisent les res-
sources humaines et financières, menant à un surdiagnostic et à 
un surtraitement. En contexte de rareté de la main-d’œuvre dans 
nos cliniques, se questionner sur la pertinence clinique prend tout 
son sens en ce moment, alors qu’une partie de la population n’a 
pas accès à des soins buccodentaires de base.

Je vous souhaite une bonne lecture et un très bel été avec des 
vacances bien méritées. 

JEAN-FRANÇOIS LORTIE, H.D., B. Éd. 
Président

https://www.sunlife.ca/sl/cdcp/fr/member/provider-search/
https://www.cqmf.qc.ca/2024/04/03/declaration-de-montreal-sur-les-soins-de-sante-pertinents/
https://www.cqmf.qc.ca/2024/04/03/declaration-de-montreal-sur-les-soins-de-sante-pertinents/
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C’est avec une grande fierté 
que je vous présente les réalisa-
tions de l’Ordre liées à la mise 
en œuvre de son plan d’action 
stratégique 2023-2024 qui s’est 
conclue le 31  mars dernier. Il 
s’agit du troisième plan d’action 
annuel découlant du plan stra-
tégique 2021-2026. Rappelons 
que le Conseil d’administration 
(le CA) a adopté une résolution 
en janvier 2024 prolongeant le 
plan stratégique d’une année en 
2025-2026, principalement en 
raison des travaux de réforme du 

système professionnel québécois entrepris par le gouvernement 
en collaboration avec l’Office des professions du Québec et le 
Conseil interprofessionnel du Québec. 

MOT DU DIRECTEUR GÉNÉRAL ET SECRÉTAIRE

BILAN DU PLAN D’ACTION 
STRATÉGIQUE 2023-2024 : PLEINS 
FEUX SUR L’INTÉGRATION DE 
LA MODERNISATION DE LA 
PROFESSION DANS LA PRATIQUE 
DES HYGIÉNISTES DENTAIRES ! 
– �JACQUES GAUTHIER, erg., M.A.P., ASC

Plan 
stratégique 
2021/26*

*  En janvier 2024, le Conseil d’administration 
a décidé de prolonger le plan stratégique 
2021-2025 jusqu’au 31 mars 2026.

Orientation 1.1 �Instaurer le cadre réglementaire lié  
à la Loi 15

Pour cette orientation, la permanence de l’Ordre, la présidence et 
le Conseil ont mené de multiples actions visant l’application du 
cadre réglementaire requis pour la modernisation de la profession 
d’hygiéniste dentaire :

• �Le plan de communication sur la modernisation a été plei-
nement déployé et les retombées se sont avérées supérieures 
aux attentes en termes de visibilité de la campagne auprès de 
la population ;

Enjeu 1 : Modernisation de la profession
La Loi fait évoluer la profession d’hygiéniste dentaire et 
la mise en œuvre de la modernisation de la profession 
s’impose aujourd’hui comme une condition nécessaire 
pour transformer la pratique. L’Ordre assumera 
pleinement le leadership requis pour assurer l’évolution 
de la pratique. 

BILAN PAR ENJEU ET ORIENTATIONS STRATÉGIQUES 
— FAITS SAILLANTS

• �L’Ordre a publié à ce jour 14 feuillets explicatifs concernant les 
activités réservées aux hygiénistes dentaires. Un tout dernier 
sera diffusé dans les premiers mois de l’année 2024-2025 ;

https://ohdq.com/wp-content/uploads/2024/07/Plan_strategique_OHDQ_version_longue_2021-2026.pdf
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Enjeu 2 : �Rayonnement, notoriété et attractivité
La population étant mieux informée et de plus en plus 
soucieuse de l’importance de son hygiène dentaire, 
l’Ordre a tout intérêt à multiplier ses activités de 
sensibilisation du public, à faire valoir le rôle essentiel 
de l’hygiéniste dentaire et ainsi, mettre en valeur 
la profession. Cette visibilité est aussi susceptible 
d’intéresser la relève à joindre la profession.

• �La page Web consacrée aux cabinets d’hygiène dentaire est 
maintenant publiée ;

• �La direction de l’exercice de l’hygiène dentaire a terminé le tra-
vail sur la définition des normes de tenue des cabinets et de 
tenue des dossiers. La prochaine étape consistera à réviser la 
réglementation de l’Ordre en fonction de ces normes ;

• �Les travaux sur la révision du code de déontologie des hygié-
nistes dentaires sont débutés ;

• �La préparation du programme d’inspection-accompagnement 
pour l’ouverture de cabinets d’hygiène dentaire est terminée 
et a été rendue disponible aux membres au début de l’année 
2024-2025 ;

• �L’équipe de l’inspection professionnelle a grandement avancé 
son analyse portant sur les besoins de modification du pro-
gramme de surveillance générale. Ces travaux devraient se 
conclure en 2024-2025 ;

• �Le Règlement sur la formation continue obligatoire des 
hygiénistes dentaires a été publié dans la Gazette officielle 
et est entré en vigueur le 1er avril 2024. Des actions de soutien 
aux membres pour l’application du règlement sont déployées 
(vidéos explicatives, numéro spécial de L’Explorateur, webi-
naires, foire aux questions) ;

• �Le contenu du programme de formation continue de l’Ordre 
continue de s’enrichir de nouvelles activités, accessibles par 
Campus HD ;

• �Les travaux interordres devant mener à la publication de lignes 
directrices en matière de prévention et de contrôle des infec-
tions et de retraitement des dispositifs médicaux sont entrés 
dans leur phase finale. Leur diffusion est prévue en 2024-2025 ;

• �Le Bureau du syndic a déployé une première occurrence de son 
nouveau mécanisme de prévention de l’exercice illégal et de 
l’usurpation du titre qui cible la prévention d’activités réservées 
aux hygiénistes dentaires par des personnes s’informant des 
processus d’équivalences de diplôme et de la formation ainsi 
que par des candidats à l’équivalence ayant entrepris une telle 
démarche auprès de l’Ordre ;

• �L’Ordre a offert aux enseignants du programme Techniques 
d’hygiène dentaire des formations en radioprotection, en 
éthique et en déontologie ainsi que sur le référentiel de com-
pétences nationales pour la profession d’hygiéniste dentaire.

Orientation 1.2 �Contribuer à l’amélioration de la santé 
buccodentaire

Cette orientation souligne l’importance que doit accorder l’Ordre 
à son rôle sociétal en contribuant, par des actions ciblées, à l’amé-
lioration de la santé buccodentaire de la population du Québec. 
En cette matière : 

• �Le plan de communication sur la routine d’hygiène dentaire, 
destiné à la population, a été pleinement déployé ;

• �Le président a produit un outil de suivi des projets du minis-
tère de la Santé et des Services sociaux qui incluent la parti-
cipation des hygiénistes dentaires ;

• �Le président a présenté les demandes de l’Ordre à la ministre 
responsable des Aînés pour favoriser un plus grand accès aux 
soins d’hygiène dentaire à cette population.

Orientation 2.1 �Devenir un acteur reconnu

Comme le mentionne le plan stratégique, afin d’assurer une 
position incontournable pour les questions d’ordre public sur la 
santé buccodentaire au Québec, l’Ordre s’active dans la sphère 
publique pour devenir un acteur reconnu. En 2023-2024, pour 
cette orientation stratégique :

• �La responsable des communications a mis en œuvre toutes les 
actions visant l’amélioration des modes de communication 
électronique de l’Ordre, soit le bulletin L’Explo+ et nos médias 
sociaux ;

• �La nouvelle signature courriel du personnel de l’Ordre est 
déployée aux fins d’accroître la visibilité et l’accès à nos médias 
sociaux et au site Ma santé, mon sourire.

Orientation 2.2 �Soutenir la reconnaissance publique de 
la profession d’hygiéniste dentaire

Les actions de l’Ordre pour cette orientation sont centrées sur 
l’objectif d’attirer plus de candidats à la profession d’hygiéniste 
dentaire afin d’élargir le bassin de main-d’œuvre disponible. Ainsi, 
au cours de la dernière année :

• �La responsable des communications a participé à deux salons 
de l’éducation (Montréal et Québec) ;

https://masantemonsourire.com/
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Enjeu 3 : �Mobilisation des membres
L’Ordre compte plus de 6 700 membres de tous âges, 
répartis sur l’ensemble du territoire québécois. Les 
membres, principalement des femmes, pratiquent en 
moyenne depuis plus de 10 ans. L’Ordre peut ainsi 
compter sur des membres nombreux, aux profils 
diversifiés, impliqués, passionnés et qui exercent leur 
profession avec rigueur.

Enjeu 4 : �Capacité organisationnelle
Le domaine de la santé buccodentaire est en constante 
évolution au Québec. La technologie évolue rapidement 
et la profession gagne en autonomie. L’Ordre doit 
demeurer à jour dans ses pratiques et s’assurer d’avoir la 
capacité de réaliser ses orientations stratégiques.

• �Le ministère de l’Enseignement supérieur a accru le nombre 
de places disponibles d’étudiants en Techniques d’hygiène 
dentaire dans certains cégeps ;

• �Le ministère de l’Immigration, de la Francisation et de l’Inté-
gration a maintenu son financement de l’Attestation d’études 
collégiales (AEC) pour dentistes formés à l’étranger ;

• �Des démarches sont en cours pour établir des partenariats 
avec des enseignants et un cégep pour l’offre de formation 
d’appoints aux multiples clientèles de l’Ordre (personnes effec-
tuant un retour à la pratique clinique ; personnes effectuant 
leur réinscription au Tableau de l’Ordre plus de 5 ans après y 
avoir fait défaut ; candidat(e)s à l’arrangement de reconnais-
sance mutuelle des qualifications Québec-Suisse ; personnes 
souhaitant suivre des cours préparatoires à l’AEC).

Orientation 4.1 �Assurer l’adéquation entre l’offre de 
services de l’Ordre et les besoins du 
public et des membres

Afin de se doter des ressources requises pour la mise en œuvre 
de son plan stratégique et l’accomplissement de sa mission, 
l’Ordre a procédé à de multiples travaux pour améliorer son effi-
cacité opérationnelle :

• �Les embauches prévues pour terminer la mise en place du 
nouvel organigramme de l’Ordre ont toutes été effectuées (3e 
inspectrice ; agente au Tableau des membres) ;

• �Des activités relatives à la vérification et au renforcement de 
la cybersécurité des outils informatiques de l’Ordre ont été 
effectuées ;

• �Les travaux de numérisation des dossiers membres ont gran-
dement avancé. Le contrôle de la qualité d’un premier lot de 
100 boîtes sur 497 est terminé ;

• �Les nouveaux tableaux de bord de gestion des services des 
communications et du développement professionnel sont dépo-
sés au Conseil deux fois l’an ;

• �La révision partielle du Règlement sur l’organisation de l’Ordre 
des hygiénistes dentaires du Québec et les élections à son 
Conseil d’administration est en vigueur depuis novembre 2023 ;

• �Une nouvelle structure des comités internes est fonctionnelle 
depuis septembre 2023 (comité de direction, comité de gestion, 
comité de santé et de sécurité au travail, comité de gestion 
électronique des documents, comité d’accès à l’information et 
de protection des renseignements personnels, etc.) ;

• �Le Conseil d’administration a approuvé la déclaration de ser-
vices aux citoyens révisée et ses indicateurs de performance ;

• �Le plan de travail sur l’application des dispositions de la Loi 
modernisant des dispositions législatives en matière de protec-
tion des renseignements personnels (projet de loi 25), entrant 
en vigueur en septembre 2023, est terminé.

Le CA et la direction générale sont très fiers de ce bilan qui 
témoigne d’un engagement hors du commun de la part du 
Conseil d’administration, de ses comités, du personnel de l’Ordre, 
des membres des comités de l’Ordre et des hygiénistes dentaires 
dans leur ensemble.

Après plus de trois années d’entrée en vigueur des changements 
au Code des professions ayant modifié le champ d’exercice des 
hygiénistes dentaires et leur ayant octroyé des activités réservées, 
on peut constater que l’équipe de l’Ordre s’est grandement inves-
tie. En témoignent la production d’outils et l’offre de formations 
pour soutenir la pratique de ses membres, la révision des normes 
d’exercice et de la réglementation ainsi que les collaborations 
diversifiées pour s’assurer que cette modernisation se vive plei-
nement dans le quotidien des hygiénistes dentaires, au plus grand 
bénéfice de la population du Québec !  

Orientation 3.1 �Augmenter le sentiment d’appartenance 
des membres

Au cours de l’année 2023-2024, l’Ordre a poursuivi son travail 
visant la communication avec les hygiénistes dentaires et la valo-
risation de leur contribution à la profession, notamment :

• �Le président a conclu la 2e partie de sa tournée régionale ;

• �La responsable des communications et le comité des prix et des 
bourses ont produit l’ensemble des outils requis pour la mise en 
place en mai 2024 des nouveaux concours de reconnaissance 
destinés aux membres ; 

• �L’Ordre a tenu sa première édition du concours pour étudiants.

https://ohdq.com/public/lordre/gouvernance/declaration-de-service-aux-citoyens/
https://ohdq.com/public/lordre/gouvernance/declaration-de-service-aux-citoyens/
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DOSSIER

Les principaux courants théoriques sur la diversité sont fondés 
sur les valeurs des démocraties modernes, soit le respect du 
pluralisme et des droits de la personne, la promotion de l’éga-
lité des chances et de l’équité, la valorisation du cadre démo-
cratique permettant l’exercice de la citoyenneté et la prise en 
compte et la valorisation des différences (Deguire, 2022 ; Banks 
et McGee Banks, 2010 ; Potvin, 2014). Une approche inclusive vise 
à construire une société à laquelle toutes les personnes peuvent 
participer et contribuer (Deguire, 2022 ; Potvin, 2014).

Dans cette perspective, les caractéristiques cliniques des per-
sonnes présentant des besoins particuliers peuvent rendre dif-
ficile leur accès aux soins (Vasselin et al., 2023). Une offre de 
soins buccodentaires limitée et mal adaptée conduit souvent à 
un renoncement aux soins ainsi qu’à une condition buccoden-
taire plus dégradée par rapport aux personnes non touchées 
par un handicap (Ferreira, 2020 ; Lee, 2020 ; Wilson et al., 2019). 
C’est-à-dire que bien que les pathologies buccodentaires chez 
les personnes en situation de handicap soient identiques à celles 
rencontrées dans la population générale, notamment la maladie 
parodontale et la maladie carieuse (Catteau, 2013), la prévalence 
de ces maladies est plus élevée et plus sévère chez les personnes 
présentant un handicap, et ce, quel que soit le type de handicap 
(Anders et Davis, 2010 ; Costa et al., 2016 ; Morgan et al., 2012). 

Ces propos mettent en lumière la nécessité d’interpeller l’hygié-
niste dentaire dans une approche inclusive favorisant la mise en 
œuvre de mesures adaptées à la promotion de la santé buc-
codentaire (Bracconi et al., 2023). Dans cette optique, il convient 
d’abord de définir les divers concepts liés au processus de pro-
duction de handicap. 

PROCESSUS DE PRODUCTION DE HANDICAP
Bien qu’il soit complexe de définir pleinement le handicap ou 
de qualifier adéquatement les personnes en situation de han-
dicap (Cadorel, 2022 ; Deguire, 2022), la Loi assurant l’exercice 
des droits des personnes handicapées en vue de leur intégration 
scolaire, professionnelle et sociale (RLRQ, c. E-20.1, article 1. g), 
définit une personne handicapée (PH) au sens de « toute per-
sonne ayant une déficience entrainant une incapacité significative 
et persistante et qui est sujette à rencontrer des obstacles dans 
l’accomplissement d’activités courantes ». 

La Convention relative aux droits des personnes handicapées 
(CDPH) [Nations Unies, 2006], quant à elle, présente le concept 
de handicap comme résultant, pour toutes les personnes pré-
sentant des incapacités physiques, mentales, intellectuelles ou 
sensorielles durables, de l’interaction avec différentes barrières 
pouvant faire obstacle à leur pleine participation à la société. 
En France et au Québec, on parle de « processus de production 
de handicap » selon une perspective qui consiste à identifier les 
différents facteurs qui interagissent de façon à produire ou non 
une situation de handicap (Deguire, 2022 ; Fougeyrollas, 1998, 
2010 ; Tremblay et Loiselle, 2016 ; Turcotte, 2020). 

SOINS D’HYGIÈNE DENTAIRE 
ADAPTÉS AUX CLIENTÈLES 
PRÉSENTANT DES BESOINS 
PARTICULIERS 
– �ANNIE DEGUIRE, H.D., directrice de l’exercice de l’hygiène dentaire, Ordre des hygiénistes dentaires du Québec

DÉVELOPPEMENT PROFESSIONNEL 



Facteurs personnels

Habitudes de vie

Facteurs environnementaux
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La figure ci-dessous présente le Modèle de développement humain et le Processus de production du handicap (MDH-PPH2) proposé 
par Fougeyrollas (2010). 

SITUATION DE HANDICAP 
Dans cette perspective de processus de production de handi-
cap, la situation de handicap réfère à « une condition produite 
par l’interaction de facteurs environnementaux et personnels 
qui excluent momentanément une personne d’une participation 
sociale pleine et entière conforme à ce qui est normalement 
attendu pour elle » (B La Grenade, 2017). La situation de han-
dicap fait également ressortir le vaste concept d’incapacité qui 
inclut des incapacités de nature physique telles que l’audition, la 
vision, la mobilité, etc., et non physique, de gravité et de durée 
variables, liées à des problèmes de santé mentale, à une défi-
cience intellectuelle, à un trouble du spectre de l’autisme (TSA) 
et à des problèmes d’apprentissage ou de mémoire (Deguire, 
2022 ; Bonnelli et al., 2010). 

MODÈLE DE DÉVELOPPEMENT HUMAIN - PROCESSUS DE PRODUCTION DU HANDICAP (MDH-PPH2) (FOUGEYROLLAS, 2010)

Référence : Fougeyrollas, Patrick (2010). La funambule, le fil et la toile. Transformations réciproques du sens du handicap. Québec : Les Presses de l'Université Laval, 315 p.  
Source : Reproduit avec la permission du Réseau international sur le Processus de production du handicap (RIPPH)

© RIPPH 2010 
www.ripph.qc.ca

Ce modèle met l’accent sur l’interaction dynamique entre diverses 
variables biologiques, fonctionnelles, culturelles et physiques 
susceptibles d’influencer le niveau de participation sociale et 
considère ce qui appartient à la personne, aux situations de vie 
et à l’environnement (Fougeyrollas, 2010). Un facteur person-
nel est une caractéristique qui appartient à la personne, comme 
l’âge, le sexe, l’identité socioculturelle, les systèmes organiques, 
les aptitudes, etc. Un facteur environnemental prend en compte 
une dimension sociale ou physique qui détermine l’organisation 
et le contexte de la société. Quant à l’habitude de vie, elle est 
une activité courante ou un rôle valorisé par la personne ou son 
contexte socioculturel selon ses caractéristiques (l’âge, le sexe, 
l’identité socioculturelle, etc.) [RIPPH, 2024].

Interaction 
Flux temporel

FP-FR
Facilitateur           Obstacle

Descripteurs

Facteurs identitaires

FP-FR
Situation de participation sociale                Situation de handicap

Descripteurs

Activités courantes

FP-FR
Situation de participation sociale                Situation de handicap

Descripteurs

Rôles sociaux

MACRO  
Sociétal 

FP-FR
Facilitateur           Obstacle

Descripteurs

MICRO  
Personnel 

FP-FR
 

Facilitateur           Obstacle
Descripteurs

MÉSO  
Communautaire 

FP-FR
 

Facilitateur           Obstacle
Descripteurs

Légende : 
FP-FR : Facteur de protection-Facteur de risque

FP-FR
Structure/Fonction  

Intégrité           Déficience
Descripteurs

Systèmes  
organiques

FP-FR
  

Capacité           Incapacité
Descripteurs

Aptitudes

https://ripph.qc.ca/modele-mdh-pph/le-modele/
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SITUATION DE HANDICAP NON VISIBLE
Par ailleurs, la définition de la situation de handicap non visible 
correspond à « un trouble neurologique ou de santé mentale ou 
toute autre déficience ou incapacité qui ne comporte pas de 
manifestations extérieures apparentes » (B La Grenade, 2017). 
Sous le concept de handicap non visible, Bergeron et al. (2013) 
énumèrent les troubles d’apprentissage (TA), le trouble du déficit 
de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDA/H) et les troubles 
de santé mentale (TSM). Pour l’Association canadienne des 
troubles d’apprentissage (ACTA) [2017], le TA réfère à des dys-
fonctionnements d’ordre neurologique qui affectent l’acquisition, 
l’organisation, la mémorisation, la compréhension ou le traitement 
de l’information verbale ou non verbale, plus particulièrement 
du langage oral et écrit, ainsi que les mathématiques. Dans une 
étude réalisée en 2005, Barkley constate que jusqu’à 60 % des 
personnes qui ont un TA peuvent aussi avoir un TDA/H. Le TDA/H 
est un problème neurologique affectant la capacité d’un individu 
à apprendre et à démontrer ses connaissances en raison de ses 
difficultés à maintenir son attention, de se concentrer sur une 
tâche, et de contrôler et de freiner ses idées (Vincent, 2010). 

Dans la pratique professionnelle, les caractéristiques cliniques 
des personnes présentant des besoins particuliers (Vasselin et 
al., 2023) interpellent l’hygiéniste dentaire dans les défis de la 
mise en œuvre d’une approche inclusive pour cette population en 
situation de handicap (Deguire, 2022 ; Potvin, 2014). Les facteurs 
environnementaux réfèrent, entre autres, aux stimuli sensoriels 
qui pourraient distraire ou stresser la personne présentant des 
besoins particuliers. La préparation aux soins avant le rendez-vous 
ainsi que la mise en pratique du soin de manière personnalisée 
sont des pistes de solution ouvrant la voie à une offre adaptée 
de soins en hygiène dentaire (Belaroussi, 2018).  

ENJEUX LIÉS À LA PROMOTION DE LA SANTÉ 
BUCCODENTAIRE
Les personnes présentant une faible dextérité manuelle ou des 
difficultés de compréhension dues à des troubles cognitifs ou 
de déficience intellectuelle sont reconnues (Haute Autorité de 
Santé, 2009) comme ayant le plus de difficultés à réaliser les 
soins d’hygiène buccodentaire (Wilson et al., 2019). Par consé-
quent, la condition buccodentaire et la douleur occasionnée par 
les pathologies ont un impact sur la qualité de vie de ces per-
sonnes présentant des besoins particuliers et sur leurs relations 
sociales. Plus précisément, comme cette clientèle éprouve parfois 
des difficultés à exprimer la douleur (Cadorel, 2022 ; Droz, 2008), 
les pathologies buccodentaires sont plus fréquentes et souvent 
plus intenses (Schulte, 2021). 

En outre, comme l’anxiété peut être exacerbée chez cette popu-
lation en situation de handicap, et ce, surtout si des troubles du 
comportement ou des troubles sensoriels sont impliqués, l’hygié-
niste dentaire doit être en mesure de dépasser sa propre anxiété. 
Il lui faudra s’adapter et opter pour une prise en charge compor-
tementale individualisée favorisant un climat de soin apaisé et 
une coopération optimale (Belaroussi, 2018). 

Face à ces constats, la familiarisation aux trois types de préven-
tion, tant pour le client ou la cliente que pour la tierce personne 
impliquée dans les soins à la maison, est essentielle pour mini-
miser le risque de développer des pathologies buccodentaires et 
pour agir rapidement et efficacement en cas de besoin (Pujade, 
2017). 

TROIS TYPES DE PRÉVENTION
La prévention primaire correspond aux moyens mis en œuvre 
pour empêcher l’apparition d’une pathologie. Les gestes préven-
tifs, à la maison, sont fondamentaux pour les soins buccoden-
taires de ces personnes présentant des besoins particuliers. La 
prévention primaire permet de minimiser les risques de dévelop-
per des pathologies buccodentaires et permet, par la même occa-
sion, des soins plus courts en cabinet (Cadorel, 2022 ; Teste, 2018).

La prévention secondaire correspond aux moyens permettant de 
déceler une déficience déjà présente et d’empêcher son évolution. 
La prévention tertiaire, quant à elle, vise à limiter les complica-
tions. La régularité des séances est importante, et ce, même si 
ce ne sont que des rendez-vous de contrôle (Belaroussi, 2018). 
C’est-à-dire que si les rendez-vous sont trop espacés, la gestion 
comportementale redevient difficile même lorsqu’une relation 
de confiance et une bonne collaboration avaient été établies 
auparavant. 

Le tableau ci-dessous présente un récapitulatif des trois types 
de prévention et leurs moyens de mise en œuvre.

PRÉVENTION 
PRIMAIRE

Brossage quotidien  
et nutrition

PRÉVENTION 
SECONDAIRE Dépistage et soins précoces

PRÉVENTION 
TERTIAIRE

Rendez-vous de contrôle 
régulier

Source : Adaptation du texte de Pujade, 2017

TABLEAU 1 : �Types de prévention et moyens de mise en œuvre

MESURES ADAPTÉES PERSONNALISÉES
Des mesures adaptées personnalisées facilitent la prise en charge 
des personnes présentant des besoins particuliers par l’hygiéniste 
dentaire (Camoin, 2019). Ces mesures se présentent par un conti-
nuum d’interactions dirigé vers la communication et l’éducation 
qui implique l’équipe dentaire, la clientèle et la tierce personne 
(American Academy of Pediatric Dentistry [AAPD], 2010). 

Diverses approches ont pour objectif une conduite des soins plus 
sereine et la familiarisation progressive des personnes présentant 
des besoins particuliers à leur contexte et à leur déroulement 
(Boada et Paredella, 2017). Ces approches intègrent souvent 
une forme de visualisation des soins ou de l’environnement dans 
lequel ils se déroulent (Boada et Paredella, 2017).

Selon Lussier-Morin (2010), les techniques de contrôle compor-
tementales visent à diminuer la peur et l’anxiété tout en pro-
mulguant une bonne santé buccodentaire et des procédés par 
lesquels elle peut être atteinte. Par exemple, la présence d’un 
parent dans la salle de soins peut aider et rassurer et ainsi amé-
liorer sa coopération. Également, l’usage d’un support imagé en 
appui aux explications et la manipulation progressive sont recom-
mandés lors de l’introduction d’un instrument bruyant ou nouveau 
(Lussier-Morin, 2010). En ce qui concerne plus spécifiquement les 
enfants ayant un diagnostic de TSA, ils présentent fréquemment 
une hypersensibilité buccale (Gournay-Coppee, 2018). Des études 
rapportent une approche de désensibilisation et d’entraînement 
aux soins (Orellana et al., 2014 ; Rouches et al., 2018).
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FICHE INFORMATIVE (Vasselin et al., 2023)

•	� À l’intention d’une tierce personne ;

•	� Récapitulatif en quelques lignes du soin impliqué, de ce 
qu’il peut induire comme contrainte de prise en charge.

SÉQUENTIEL COMPOSÉ DE PHOTOS SEGMENTANT 
LES ÉTAPES CLÉS DE LA PRISE EN CHARGE 
(Vasselin et al., 2023)

•	� De la salle d’attente à la sortie de la salle d’examen ;

•	� Accompagné de commentaires ;

•	� Précisions sur les conditions de réalisation, temporelles  
et sensorielles.

VIDÉO EXPLIQUANT LE PARCOURS DE SOINS 
(Vasselin et al., 2023)

•	� À l’intention d’une tierce personne et de la personne 
présentant des besoins particuliers.

SIMULATION DU PARCOURS DE SOINS  
(Vasselin et al., 2023)

•	� Simulation complète du parcours de soins, incluant, 
notamment l’accueil administratif, la salle d’attente, 
l’arrivée en salle de soins, l’instrumentation.

TECHNIQUES DE CONTRÔLE COMPORTEMENTAL  
(Lussier-Morin, 2010)

•	� Continuum d’interactions dirigé vers la communication  
et l’éducation ;

•	� Support papier imagé en appui aux explications ;

•	� Manipulation progressive pour l’introduction d’un 
instrument bruyant ou nouveau.

TÉLÉMÉDECINE EN SANTÉ BUCCODENTAIRE  
(Auchère, 2019)

•	� Mettre en confiance ; 

•	� Préparer à une véritable consultation en cabinet, ce qui 
facilitera les soins.

Source : Adaptation des textes de Vasselin et al., 2023 et Auchère 2019

TABLEAU 2 : �Approches permettant la visualisation du parcours 
de soins ou de l’environnement

Le tableau ci-dessous présente quelques exemples d’approches 
permettant la visualisation du parcours de soins ou de l’environ-
nement (Vasselin et al., 2023).

DISCUSSION
Selon plusieurs études, les principaux obstacles à la prise en 
charge buccodentaire des personnes en situation de handicap 
sont l’accessibilité physique des lieux et les difficultés de coopé-
ration et de communication (Bracconi et al., 2023 ; Cadorel, 2022 ; 
Maitre et al., 2023 ; Pujade et al., 2017). En outre, les troubles 
liés au comportement chez les clientèles présentant des besoins 
particuliers combinés à l’anxiété des professionnels induisent sou-
vent un manque de coopération durant les soins (Rimokh Valensi, 
2019), de sorte que la prise en charge et le suivi des personnes en 
situation de handicap requièrent parfois la présence d’une tierce 
personne pour les accompagner et favoriser leur intégration dans 
un parcours de soins buccodentaires (Bracconi, 2023).

La dégradation de la condition buccodentaire apparait corré-
lée avec une altération de la qualité de vie liée à la santé buc-
codentaire des personnes présentant des besoins particuliers. En 
effet, la forte prévalence de troubles cognitifs et l’expression de 
ces troubles, qui se manifeste par des comportements à risque 
de perturber la prise en charge, mettent en lumière la nécessité 
d’outiller les professionnels dans le développement de mesures 
adaptées à la promotion de la santé. 

Ainsi, en plus de s’adapter, parfois en modifiant ses positions de 
travail ou en prévoyant plus de temps, la relation de confiance 
doit être créée entre l’hygiéniste dentaire, le client ou la cliente et 
la tierce personne, lorsque requis. Face à ces constats, il s’avère 
important pour l’hygiéniste dentaire de s’intéresser à la prise en 
charge des clientèles présentant des besoins particuliers, et ce, 
dans une perspective d’accessibilité à des soins buccodentaires 
adaptés. 

CONCLUSION

La mise en œuvre de mesures adaptées à la promotion de la 
santé buccodentaire interpelle divers concepts liés au processus 
de production de handicap, mais ces perspectives se heurtent 
toutefois aux routines professionnelles. Les pratiques, les rou-
tines et les réflexes professionnels laissent entrevoir le chemin à 
parcourir pour l’intégration de mesures adaptées personnalisées. 

Il est toutefois important dans la pratique de l’hygiéniste dentaire, 
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gestes préventifs, à la maison, qui sont fondamentaux pour les 
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Il est donc primordial d’opter pour une approche relationnelle 
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impliquées (Pujade, 2017). Cette relation sera la base d’une bonne 
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cette clientèle présentant des besoins particuliers (Teste, 2018). 



16    L’EXPLORATEUR VOL. 34 N° 1

Fougeyrollas, P. (2010). Le funambule, le fil et la toile. Transformations réciproques du 
handicap. Québec : Les Presses de l’Université Laval. https://www.pulaval.com/livres/la-
funambule-le-fil-et-la-toile-transformations-reciproques-du-sens-du-handicap 

Gournay-Coppee, M. (2018). Adaptation de la prise en charge des enfants atteints de 
troubles du spectre autistique au cabinet dentaire. [Thèse de doctorat en chirurgie 
buccodentaire, Université Toulouse III - Paul Sabatier]. Pour le diplôme d’état de docteur  
en chirurgie dentaire. http://thesesante.ups-tlse.fr/2329/

Belorgey, JM. (2009). Synthèse Audition publique « Accès aux soins des personnes en 
situation de handicap ». Haute autorité de santé. https://www.has-sante.fr/upload/docs/
application/pdf/2009-01/synthese_ap_acces_soins_personnes_handicap_23102008.pdf

Lee, JY., Lim, KC., Kim, SY., Paik, HR., Kim, YJ., Jin, BH. (2019). Oral health status of the 
disabled compared with that of the non-disabled in Korea: A propensity score matching 
analysis. PLoS One., 14(1), e0208246. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30640962/

Loi assurant l'exercice des droits des personnes handicapées en vue de leur intégration 
scolaire, professionnelle et sociale, RLRQ, c. E-20.1, art. 1 par. g, https://www.legisquebec.
gouv.qc.ca/fr/document/lc/E-20.1, site consulté le 17 juin 2024.

Lussato, B. (2017). Comment améliorer la communication avec l’enfant lors des soins 
dentaires ? [Thèse de doctorat de premier cycle, Université Paris Descartes]. Thèse pour le 
diplôme d’état de docteur en chirurgie dentaire. https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01628452    

Lussier-Morin, A-C. (2010). La perception des parents d’enfants atteints d’autisme ou 
autres Troubles Envahissants du Développement sur l’accès aux soins dentaires au Québec. 
[Mémoire de maîtrise, Université de Montréal]. Mémoire présenté à la Faculté de Médecine 
Dentaire en vue de l’obtention du grade de maîtrise en médecine dentaire option dentisterie 
pédiatrique. https://papyrus.bib.umontreal.ca/xmlui/bitstream/handle/1866/4521/Lussier-
Morin_Annie-Claude_2010_memoire.pdf?sequence=2&isAllowed=y

Maitre, Y., Collet, S., Denis, F., Amador, G. (2023). Pratiques et besoins de soins bucco-
dentaires en EHPAD : évaluation des soignants et des patients. Santé Publique, 35, 77-82. 
https://doi.org/10.3917/spub.hs1.2023.0077

Morgan, JP., Minihan, PM., Stark. PC., Finkelman, MD., Yantsides. KE., Park, A. (2012). The 
oral health status of 4,732 adults with intellectual and developmental disabilities. J Am Dent 
Assoc., 143(8), 838-46. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22855898/

Orellana, LM., Martínez-Sanchis, S., Silvestre, FJ. (2014). Training adults and children with 
an autism spectrum disorder to be compliant with a clinical dental assessment using a 
TEACCH-based approach . J Autism Dev Disord., 44 (4), 776-778. https://pubmed.ncbi.nlm.
nih.gov/24002415/

Potvin, M. (2014). Diversité ethnique et éducation inclusive : fondements et perspectives. 
Éducation et sociétés, 33(1), 185-202. https://www.cairn.info/revue-education-et-societes-
2014-1-page-185.htm

Pujade, C., Kheng, R., Braconni, M., Bdeoui, F., Monnier, A., Hoang, L., Dursun, E., Pirnay, P. 
(2017). Soins buccodentaires pour les patients handicapés. Santé Publique, vol. 29(5), 677-
684. https://doi.org/10.3917/spub.175.0677

Réseau international sur le Processus de production du handicap. (2024-17-06). Le modèle. 
RIPPH. https://ripph.qc.ca/modele-mdh-pph/le-modele/#:~:text=Le%20Mod%C3%A8le%20
de%20d%C3%A9veloppement%20humain,au%20d%C3%A9veloppement%20de%20la%20
personne.

Rimokh Valensi, R. (2019). Les sources de stress au cabinet dentaire éprouvé par le 
chirurgien-dentiste. [Thèse de doctorat de premier cycle, Université Paris Descartes].  
Thèse pour le diplôme d’état de docteur en chirurgie dentaire. https://dumas.ccsd.cnrs.fr/
dumas-02383551/document 

Rouches, A., Lefer, G., Dajean-Trutaud, S., Lopez-Cazaux, S. (2018). Amélioration de la santé 
orale des enfants avec autisme : les outils à notre disposition. Arch Pediatr., 25 (2), 145-149.

Teste, M. (2018). Les rôles des parents dans la prévention buccodentaire chez les enfants 
autistes. [Thèse de doctorat de premier cycle, Université Toulouse III - Paul Sabatier]. Thèse 
pour le diplôme d’état de docteur en chirurgie dentaire. http://thesesante.ups-tlse.fr/2225/

Schulte, A. G., & Schmidt, P. (2021). Mundgesundheit bei Menschen mit Behinderung 
in Deutschland – eine Literaturübersicht [Oral health in persons with disability in 
Germany-an overview of the literature]. Bundesgesundheitsblatt, Gesundheitsforschung, 
Gesundheitsschutz, 64(7), 793–801. https://doi.org/10.1007/s00103-021-03352-7 

Tremblay, S., et Loiselle, C. (2016). Handicap, éducation et inclusion : perspective 
sociologique. Éducation et francophonie, 44(1), 9-23. https://www.erudit.org/fr/revues/
ef/2016-v44-n1-ef02469/1036170ar.pdf

Turcotte, J. (2020). La réussite scolaire des étudiants ayant un trouble d'apprentissage ou 
un trouble déficitaire de l'attention avec ou sans hyperactivité : est-ce que les stratégies 
d’étude employées sont efficaces ? [Mémoire de maîtrise, Université du Québec à 
Chicoutimi]. Mémoire présentée à l’Université du Québec à Chicoutimi en vue de l’obtention 
de la maitrise en éducation (3664). https://constellation.uqac.ca/5435/1/Turcotte_
uqac_0862N_10641.pdf

Vasselin, I, Cilia, F., Malpart, A., Jamault, B., Ammirati, C., (2023). Simulation en santé et 
accès aux soins somatiques des personnes présentant un TSA. Soins Psychiatrie, no 349, 
novembre-décembre 2023, 13-16. https://www.em-consulte.com/article/1627474/simulation-
en-sante-et-acces-aux-soins-somatiques- 

Vincent, A. (2010). Adaptations scolaires au niveau collégial et universitaire pour le TDAH. 
Centre médical l’Hêtrière, Clinique Focus. http://w3.uqo.ca/transition/tva/wp-content/
uploads/2D2d_Adaptations_scolaires_au_niveau_coll%C3%A9gial_et_uni_pour_le_TDAH.
pdf 

Wilson, NJ., Lin, Z., Villarosa, A., Lewis, P., Philip, P., Sumar, B. (2019). Countering the poor 
oral health of people with intellectual and developmental disability: a scoping literature 
review. BMC Public Health. 19(1),15-30. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31729967/

Médiagraphie

American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD). (2010). Guideline on behaviour guidance 
for the pediatric dental patient. Pediatric Dentistry, 31 (suppl), 132-140. https://www.aapd.
org/globalassets/media/policies_guidelines/bp_behavguide.pdf

Anders, PL., Davis, EL. (2010). Oral health of patients with intellectual disabilities: 
a systematic review. Spec Care Dentist., 30(3), 1107. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/20500706/

Association canadienne des troubles d’apprentissage. (2017). ladac-acta.ca. https://www.
ldac-acta.ca/?lang=fr

Auchère, S. (2019). Handicap et télémédecine buccodentaire : à propos d’une 
expérimentation en Île-de- France. [Thèse de doctorat de premier cycle, Université Paris 
Descartes] Pour le dîplôme d’état de de docteur en chirurgie dentaire. https://dumas.ccsd.
cnrs.fr/dumas-02394593 

Banks, J.A., McGee Banks, C.A. (2010) Multicultural Education: Issues and Perspectives 
(7e éd.). John Wiley and Sons Inc. http://www.daneshnamehicsa.ir/userfiles/files/1/16-%20
Multicultural%20Education_%20Issues%20and%20Perspectives%20(2016,%20Wiley).pdf 

Barkley, R. A. (2005). Attention-deficit hyperactivity disorder: A handbook for diagnosis and 
treatment. (3e éd.). The Guilford Press. https://books.google.ca/books?id=4Fvt6X3Xd-UC&pr
intsec=frontcover&hl=fr&source=gbs_ge_summary_r&cad=0#v=onepage&q&f=false 

Belaroussi, IS. (2018). La pratique de l’hypnose orientée sur la prise en charge buccodentaire 
des enfants et adolescents à besoins spécifiques : revue systématique et application au sein 
d’un service hospitalier. [Thèse de doctorat de premier cycle, Université Paris Descartes]. 
Pour le dîplôme d’état de de docteur en chirurgie dentaire. https://dumas.ccsd.cnrs.fr/
dumas-01785042  

Bergeron, G., Ducharme, M., Fortin, N., Vézina, MM. (2013). Cadre de référence et pratiques 
d’usage de la conseillère et du conseiller aux étudiants en situation de handicap en 
enseignement supérieur. Association québécoise interuniversitaire des conseillers aux 
étudiants en situation de handicap. https://www.capres.ca/wp-content/uploads/2016/02/
Guide_du_conseiller.pdf

B La Grenade, C. (2017). Représentations sociales des enseignants et pratiques 
pédagogiques en contexte d’inclusion des étudiants en situation de handicap non visible 
au collégial. [Thèse de doctorat, Université de Montréal]. Thèse présentée à la Faculté des 
études supérieures et postdoctorales en vue de l’obtention du grade de Ph.D. en sciences 
de l’éducation option psychopédagogie. https://papyrus.bib.umontreal.ca/xmlui/bitstream/
handle/1866/20061/blagrenade_carole_2017_these.pdf?sequence=2&isAllowed=y 

Boada, L., Parellada M. (2017). Voir le médecin sans crainte : www.doctortea.org pour la 
désensibilisation aux visites médicales dans les troubles du spectre autistique. Revue de 
psychiatrie et de santé mentale, 10(1),28-32. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27964853/

Bonnelli, H., Ferland-Raymond, AE., Campeau, S. (2010). Portrait des étudiants et 
étudiantes en situation de handicap et des besoins émergents à renseignement 
postsecondaire. Une synthèse des recherches et de la consultation : version abrégée. 
Gouvernement du Québec. https://eduq.info/xmlui/bitstream/handle/11515/31919/
PortraitEtudHandBesoinsEmergentsEnsPostsec_RapportSyn.pdf 

Bracconi, M., Michault, A., Rey-Quinio, C., Hvostoff, C. (2023). Suivi bucco-dentaire des 
personnes handicapées : étude transversale descriptive en établissements sociaux et 
médico-sociaux. Santé Publique, 35, 17-28. https://doi.org/10.3917/spub.hs1.2023.0017

Cadorel, H. (2022). Étude exploratoire sur la réalité des dentistes et des parents d’enfants 
à besoins particuliers suivis en dentisterie tertiaire. [Mémoire de maîtrise, Université de 
Montréal]. Mémoire présenté en vue de l’obtention du grade de maîtrise en sciences 
biomédicales, option éthique clinique. https://papyrus.bib.umontreal.ca/xmlui/bitstream/
handle/1866/28077/Cadorel_Hugo_2022_memoire.pdf?sequence=2&isAllowed=y 

Camoin, A. (2019). Le Chirurgien-dentiste face au Refus de soins chez l’Enfant avec 
Troubles Psychiques ou Cognitifs. [Thèse de doctorat de premier cycle, Université d’Aix-
Marseille]. Thèse présentée pour obtenir le grade universitaire de docteur. https://theses.
fr/2019AIXM0258 

Catteau C. (2013). Évaluation d’une mesure nationale expérimentale d’amélioration 
de l’hygiène bucco-dentaire en établissement médico-social : le Projet Santé Orale et 
Autonomie. [Thèse de doctorat de premier cycle, Université d’Auvergne]. Thèse pour obtenir 
le grade de docteur de l’Université d’Auvergne. Discipline : Odontologie. https://theses.hal.
science/tel-01165212/ 

Mason, R., Munn-Rivard, L. (2021) Convention relative aux droits des personnes handicapées 
(CDPH) des Nations Unies, 2006 : vue d’ensemble. (no 2013-09-F). Bibliothèque du 
parlement. https://bdp.parl.ca/staticfiles/PublicWebsite/Home/ResearchPublications/
HillStudies/PDF/2013-09-F.pdf

Costa, AAI, Della Bona, Á, Trentin, MS. (2016). Influence of Different Intellectual Disability 
Levels on Caries and Periodontal Disease. Braz Dent J., 27(1), 52-5. https://pubmed.ncbi.nlm.
nih.gov/27007346/

Deguire A. (2022). Conception d’un modèle de communauté d’apprentissage comme 
dispositif de développement des savoirs visant l’adoption de pratiques inclusives chez 
les enseignantes et les enseignants au collégial. [Mémoire de maîtrise, Université de 
Sherbrooke]. Essai présenté à la Faculté d’éducation en vue de l’obtention du grade de 
Maître en enseignement (M. Éd.) Maîtrise en pédagogie de l’enseignement supérieur au 
collégial. https://savoirs.usherbrooke.ca/bitstream/handle/11143/20277/deguire_annie_
MEd_2022.pdf?sequence=3&isAllowed=y

Droz, D. (2008). Infirmité motrice cérébrale, polyhandicap et santé buccale. Archives de 
Pédiatrie, 15(5), 849-851. https://doi.org/10.1016/s0929-693x(08)71938-9

FDI World Dental Federation. (2016). FDI Policy Statement on Oral Health for Healthy 
Ageing: Adopted by the FDI General Assembly: 24 September 2015, Int Dent J., 66(1), 7-8.

Ferreira, ÂMB., Almeida, HCR. de, Heimer, MV., Vieira, SCM., Colares, V. (2020). Oral Health 
Status and Treatment Needs Among Disabled Children in Recife, Brazil. Oral Health Prev 
Dent., 18(1), 467-73. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32328592/

Fougeyrollas, P., Cloutier, R., Bergeron, H., Côté, J., St-Michel, G. (1998). Classification 
québécoise Processus de production du handicap. Réseau international sur le processus de 
production du handicap. https://ripph.qc.ca/modele-mdh-pph/le-modele/

https://www.pulaval.com/livres/la-funambule-le-fil-et-la-toile-transformations-reciproques-du-sens-du-handicap
https://www.pulaval.com/livres/la-funambule-le-fil-et-la-toile-transformations-reciproques-du-sens-du-handicap
http://thesesante.ups-tlse.fr/2329/
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2009-01/synthese_ap_acces_soins_personnes_handicap_23102008.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2009-01/synthese_ap_acces_soins_personnes_handicap_23102008.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30640962/
https://www.legisquebec.gouv.qc.ca/fr/document/lc/E-20.1
https://www.legisquebec.gouv.qc.ca/fr/document/lc/E-20.1
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01628452
https://papyrus.bib.umontreal.ca/xmlui/bitstream/handle/1866/4521/Lussier-Morin_Annie-Claude_2010_memoire.pdf?sequence=2&isAllowed=y
https://papyrus.bib.umontreal.ca/xmlui/bitstream/handle/1866/4521/Lussier-Morin_Annie-Claude_2010_memoire.pdf?sequence=2&isAllowed=y
https://doi.org/10.3917/spub.hs1.2023.0077
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22855898/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24002415/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24002415/
https://www.cairn.info/revue-education-et-societes-2014-1-page-185.htm
https://www.cairn.info/revue-education-et-societes-2014-1-page-185.htm
https://doi.org/10.3917/spub.175.0677
https://ripph.qc.ca/modele-mdh-pph/le-modele/#:~:text=Le%20Mod%C3%A8le%20de%20d%C3%A9veloppement%20humain,au%20d%C3%A9veloppement%20de%20la%20personne
https://ripph.qc.ca/modele-mdh-pph/le-modele/#:~:text=Le%20Mod%C3%A8le%20de%20d%C3%A9veloppement%20humain,au%20d%C3%A9veloppement%20de%20la%20personne
https://ripph.qc.ca/modele-mdh-pph/le-modele/#:~:text=Le%20Mod%C3%A8le%20de%20d%C3%A9veloppement%20humain,au%20d%C3%A9veloppement%20de%20la%20personne
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02383551/document
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02383551/document
http://thesesante.ups-tlse.fr/2225/
https://doi.org/10.1007/s00103-021-03352-7
https://www.erudit.org/fr/revues/ef/2016-v44-n1-ef02469/1036170ar.pdf
https://www.erudit.org/fr/revues/ef/2016-v44-n1-ef02469/1036170ar.pdf
https://constellation.uqac.ca/5435/1/Turcotte_uqac_0862N_10641.pdf
https://constellation.uqac.ca/5435/1/Turcotte_uqac_0862N_10641.pdf
https://www.em-consulte.com/article/1627474/simulation-en-sante-et-acces-aux-soins-somatiques-
https://www.em-consulte.com/article/1627474/simulation-en-sante-et-acces-aux-soins-somatiques-
http://w3.uqo.ca/transition/tva/wp-content/uploads/2D2d_Adaptations_scolaires_au_niveau_coll%C3%A9gial_et_uni_pour_le_TDAH.pdf
http://w3.uqo.ca/transition/tva/wp-content/uploads/2D2d_Adaptations_scolaires_au_niveau_coll%C3%A9gial_et_uni_pour_le_TDAH.pdf
http://w3.uqo.ca/transition/tva/wp-content/uploads/2D2d_Adaptations_scolaires_au_niveau_coll%C3%A9gial_et_uni_pour_le_TDAH.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31729967/
https://www.aapd.org/globalassets/media/policies_guidelines/bp_behavguide.pdf
https://www.aapd.org/globalassets/media/policies_guidelines/bp_behavguide.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20500706/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20500706/
https://www.ldac-acta.ca/?lang=fr
https://www.ldac-acta.ca/?lang=fr
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02394593
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02394593
http://www.daneshnamehicsa.ir/userfiles/files/1/16- Multicultural Education_ Issues and Perspectives (2016, Wiley).pdf
http://www.daneshnamehicsa.ir/userfiles/files/1/16- Multicultural Education_ Issues and Perspectives (2016, Wiley).pdf
https://books.google.ca/books?id=4Fvt6X3Xd-UC&printsec=frontcover&hl=fr&source=gbs_ge_summary_r&cad=0#v=onepage&q&f=false
https://books.google.ca/books?id=4Fvt6X3Xd-UC&printsec=frontcover&hl=fr&source=gbs_ge_summary_r&cad=0#v=onepage&q&f=false
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01785042
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01785042
https://www.aqicesh.ca/wp-content/uploads/2019/11/Guide-du-conseiller.pdf
https://www.aqicesh.ca/wp-content/uploads/2019/11/Guide-du-conseiller.pdf
https://papyrus.bib.umontreal.ca/xmlui/bitstream/handle/1866/20061/blagrenade_carole_2017_these.pdf?sequence=2&isAllowed=y
https://papyrus.bib.umontreal.ca/xmlui/bitstream/handle/1866/20061/blagrenade_carole_2017_these.pdf?sequence=2&isAllowed=y
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27964853/
https://eduq.info/xmlui/bitstream/handle/11515/31919/PortraitEtudHandBesoinsEmergentsEnsPostsec_RapportSyn.pdf
https://eduq.info/xmlui/bitstream/handle/11515/31919/PortraitEtudHandBesoinsEmergentsEnsPostsec_RapportSyn.pdf
https://doi.org/10.3917/spub.hs1.2023.0017
https://papyrus.bib.umontreal.ca/xmlui/bitstream/handle/1866/28077/Cadorel_Hugo_2022_memoire.pdf?sequence=2&isAllowed=y
https://papyrus.bib.umontreal.ca/xmlui/bitstream/handle/1866/28077/Cadorel_Hugo_2022_memoire.pdf?sequence=2&isAllowed=y
https://theses.fr/2019AIXM0258
https://theses.fr/2019AIXM0258
https://theses.hal.science/tel-01165212/
https://theses.hal.science/tel-01165212/
https://bdp.parl.ca/staticfiles/PublicWebsite/Home/ResearchPublications/HillStudies/PDF/2013-09-F.pdf
https://bdp.parl.ca/staticfiles/PublicWebsite/Home/ResearchPublications/HillStudies/PDF/2013-09-F.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27007346/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27007346/
https://savoirs.usherbrooke.ca/bitstream/handle/11143/20277/deguire_annie_MEd_2022.pdf?sequence=3&isAllowed=y
https://savoirs.usherbrooke.ca/bitstream/handle/11143/20277/deguire_annie_MEd_2022.pdf?sequence=3&isAllowed=y
https://doi.org/10.1016/s0929-693x(08)71938-9
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32328592/
https://ripph.qc.ca/modele-mdh-pph/le-modele/


L’EXPLORATEUR    17VOL. 34 N° 1



18    L’EXPLORATEUR VOL. 34 N° 1

PRÉFACE
La science est intimidante pour le commun des mortels. En effet, 
les travaux scientifiques sont trop souvent expliqués de façon 
austère, la matière s’avère pointue et compliquée à comprendre... 
Par conséquent, on croit parfois à tort que les chercheurs sont 
déconnectés de la population. Leurs travaux restent donc 
généralement méconnus, alors que les fausses nouvelles sont 
florissantes et attrayantes.

La recherche en santé buccodentaire et osseuse demeure 
particulièrement mal aimée. La tendance lourde est au déni : ce 
champ d’expertise suscite l’aversion puisqu’il est souvent associé 
à la douleur (fractures) ou même au dégoût (infections buccales, 
cancer de la bouche, etc.).

Ce recueil a pour mission de renverser cette tendance en vous 
informant sur les avancées majeures dans le domaine. Nous 
voulons vous montrer ce qu’est la recherche en santé et partager 
notre passion avec vous. La recherche représente un des moteurs 
de l’humanité, mais les chercheurs doivent mieux communiquer 
et expliquer comment leur travail contribue au bien-être des 
individus, de l’environnement et de la société.

Afin de souligner de façon originale les recherches de ses 
membres, le Réseau de recherche en santé buccodentaire et 
osseuse (RSBO) a engagé deux artistes en résidence, Daniel Ha et 
Martin PM. Pendant plus d’un an, Daniel et Martin sont partis à 
la rencontre de nos chercheurs dans l’ensemble du Québec et 
ont visité leurs labos. Dans les pages qui suivent, vous pourrez lire 
et apprécier leurs œuvres, et ainsi découvrir avec eux les travaux 
extraordinaires de nos chercheurs.

Nous espérons que ces pages vous inspireront et vous permettront 
de jeter un regard nouveau sur la recherche scientifique dans le 
domaine de la santé buccodentaire et osseuse. Peut-être même 
susciteront-elles chez les plus jeunes un désir d’étudier les 
sciences et, qui sait… de devenir chercheurs ? 

Le Comité Art & Science du RSBO
Dr Christophe Bedos, directeur du RSBO
Dre Argerie Tsimicalis, chercheuse et membre du RSBO
Dre Marta Cerruti, chercheuse et membre du RSBO
Dre Andrée Lessard, gestionnaire du RSBO
Martin Patenaude-Monette, artiste en résidence du RSBO
Daniel Ha, artiste en résidence du RSBO

| 2 |
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C’EST QUOI ?
LE RSBO, C’EST QUOI?

Depuis plus de 25 ans, le Réseau de recherche en santé buccodentaire 
et osseuse (RSBO) soutient sans relâche les chercheurs du Québec 
et leurs étudiants dans la poursuite de l’excellence en recherche 
fondamentale, clinique et épidémiologique. Le Réseau compte 
plus de 100 chercheurs et plus de 300 étudiants se trouvant 
principalement à l’Université McGill, à l’Université de Montréal et 
à l’Université Laval, ainsi que dans leurs hôpitaux affiliés 
(notamment le CHU Sainte-Justine, l’Hôpital Shriners pour enfants, 
l’Hôpital général de Montréal, l’Hôpital général juif et l’Hôpital du 
Sacré-Cœur-de-Montréal). 

Le RSBO est financé principalement par le Fonds de recherche du 
Québec – Santé (FRQS). Il s’appuie aussi sur des partenariats avec 
des joueurs de différents horizons, notamment des organismes 
professionnels de la santé buccodentaire et osseuse ainsi que des 
associations qui représentent les personnes les plus défavorisées 
de notre société. Le RSBO réunit ainsi les forces vives de notre
tissu social – communauté scientifique, cliniciens, population et 
utilisateurs des services de santé, mais aussi gestionnaires, 
décideurs et industriels – en vue de produire des connaissances 
sur la santé ainsi que les maladies buccodentaires et osseuses, mais 
aussi de les mettre en application. 

Les actions du RSBO s’inscrivent dans les stratégies nationales de 
promotion de la santé et celles mises de l’avant par l’Organisation 
mondiale de la Santé. De fait, le Réseau vise à promouvoir la santé 
et la qualité de vie de la population québécoise, à réduire les 
inégalités de santé, mais également à contribuer à la vitalité 
économique et sociale du Québec. Les actions du RSBO peuvent en 
effet stimuler la rétention ou le retour à l’emploi des personnes 
vulnérables, développer du personnel hautement qualifié, susciter 
le développement de nouvelles technologies, ou encore favoriser 
l’entrepreneuriat scientifique et la production de brevets. 

La transmission des savoirs représente un objectif majeur du RSBO. 
C’est pourquoi nous avons créé le Comité Art & Science, qui vise à 
promouvoir la recherche scientifique et la santé de la société 
québécoise au moyen des arts. Le RSBO considère en effet que les 
sciences et les arts, loin d’être antithétiques, peuvent au contraire se 
nourrir mutuellement, se conjuguer et, ultimement, bénéficier à 
l’ensemble de la population.

| 3 |
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ART ET SCIENCE
Voilà une façon originale de faire connaître la recherche d’ici. 
Surtout lorsqu’il s’agit d’un sujet comme celui de la santé 
buccodentaire et osseuse, qui peut sembler rébarbatif pour des 
non-initiés… Et pourtant, la recherche qu’on y mène est 
fondamentale pour nous tous et toutes.

L’idée d’une BD du comité Art et Science du Réseau de recherche en 
santé buccodentaire et osseuse me semble tout indiquée pour 
démystifier ce qui se passe dans notre bouche, de l’effet du sucre 
sur nos dents à l’écologie buccale, en passant par la technologie 3D 
pour bénéficier d’os plus solides, en plus des autres activités qui 
se situent quelque part entre notre nez et notre menton.

Le Réseau est soutenu par le Fonds de recherche du Québec – 
Santé en raison de son excellence en recherche. Il m’apparaît 
d’autant plus pertinent et important que la population puisse 
mieux connaître ses travaux de recherche. C’est cette dernière qui 
en bénéficie en fin de compte, et ce, sans toujours le savoir.

Plus globalement, il est primordial de faire connaître la science 
et la recherche ; la méthode, la démarche, les interrogations et 
les incertitudes, tout comme les découvertes, les résultats et les 
bons coups ! Il faut multiplier les occasions d’exposer le grand 
public, jeune et moins jeune, à la science, afin que l’expertise 
scientifique devienne le réflexe premier vers lequel se tourner 
lorsque l’on se questionne sur telle ou telle chose. Le recours à l’art 
est certainement un excellent moyen de stimuler la curiosité.

Je salue l’initiative du Réseau visant à mieux faire connaître son 
expertise et ses travaux. Peut-être suscitera-t-elle de l’intérêt au 
sein des nouvelles générations d’étudiants et d’étudiantes qui 
se questionnent sur leur avenir. Et qui sait, peut-être que malgré 
un fond d’appréhension, cette BD vous permettra d’apprécier 
davantage votre prochaine visite chez le dentiste !

Rémi Quirion, 
scientifique en chef du Québec

| 4 |
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Les soins dentaires, c’est super. Mais encore faut-il qu’ils soient 
accessibles à tous ! Heureusement, certaines équipes de recherche 
se penchent sur des solutions pour améliorer leur accès, notamment 
aux personnes à mobilité réduite. Les Drs Christophe Bedos et 
Jacqueline Rousseau nous décrivent ces obstacles pour ensuite 
suggérer des solutions bénéfiques pour tous (patients, proches
aidants, professionnels). La clinique mobile du Dr Yu Kwong Li 
en est un excellent exemple !

CHRISTOPHE BEDOS, D.D.S., PH. D.
Professeur agrégé, Faculté de médecine dentaire de l’Université McGill
Codirecteur du Réseau de recherche en santé buccodentaire et osseuse (RSBO)

JACQUELINE ROUSSEAU
Professeure titulaire
Institut universitaire de gériatrie de Montréal

YU KWONG LI
Directeur de la clinique mobile dentaire de l’Université McGill

MARTIN PM
Martin Patenaude-Monette, aussi connu comme Martin PM, 
est originaire de Montréal. Il se brosse les dents au moins 
deux fois par jour, mais le plus souvent trois. Il n’est toutefois 
pas aussi rigoureux dans son utilisation de la soie dentaire, 
qu’il consent à utiliser de temps à autre, surtout quand 
il a un morceau de maïs soufflé coincé entre les dents. 
Curieux de nature, il s’intéresse à la recherche scientifique, 
aux questions sociales et à la politique. Il voit en la bande 
dessinée un puissant médium pour aborder les enjeux 
scientifiques et de société, en alliant texte et image.

www.martinpm.info
instagram.com/martinpm.bd

L’ACCESSIBILITÉ : PAS JUSTE 
UNE QUESTION FINANCIÈRE
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Martin PM
Merci au RSBO, particulièrement à Christophe et Andrée, d’avoir eu l’audace de démarrer cette 
résidence artistique. Merci pour la liberté de création. Merci à Daniel d’avoir partagé avec moi ses 
idées et son expérience pendant ces mois de création. Merci aux membres du RSBO qui m’ont 
accueilli dans leur laboratoire. Merci à Laurène, Estelle, Jacinthe et Lucile pour les commentaires, 
relectures et suggestions. Merci à Laurène pour le partage de son histoire. Merci à Cécilia et Martin, 
qui nous ont grandement aidés à gravir le dernier sommet vers la publication d’un recueil.

—

Pour toute question sur les droits d’auteur et l’usage de cette BD, veuillez consulter notre guide sur 
le droit d’auteur ou contacter le RSBO à rsbo.ca/nous-joindre

©Martin PM, 2021.

REMERCIEMENTS

Le RSBO remercie ses partenaires
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DOSSIER

LES TROUBLES 
NEUROCOGNITIFS 
MAJEURS : LE DÉFI DES 
SOINS BUCCODENTAIRES 
– �CHRISTIAN CARON, professeur titulaire à la Faculté de médecine dentaire de l’Université Laval  

et directeur fondateur du Centre d’excellence pour la santé buccodentaire et le vieillissement de l’Université Laval

DÉVELOPPEMENT PROFESSIONNEL 

INTRODUCTION
Tout comme la plupart des sociétés occidentales, les sociétés 
canadienne et québécoise vieillissent. Les personnes âgées qui 
les composent développent, durant cette période de leur vie, des 
maladies chroniques dont plusieurs affectent progressivement et 
à divers degrés les capacités cognitives et entraînent altération du 
fonctionnement et perte d’autonomie. Selon le type de maladie et 
les caractéristiques physiologiques et génétiques individuelles, la 
vitesse de cette perte d’autonomie variera et affectera différem-
ment les individus atteints. Les troubles neurocognitifs majeurs 
(TNCM) se retrouvent parmi les problèmes neurologiques les 
plus fréquents qui les affectent. Ces troubles deviennent pour le 
personnel professionnel en santé buccodentaire l’un des défis les 
plus importants à relever en carrière pour aider le patient atteint 
à maintenir une santé buccodentaire acceptable. 

TROUBLES NEUROCOGNITIFS MAJEURS :  
QUELQUES RAPPELS
Les troubles neurocognitifs majeurs se présentent sous quatre 
principales formes : la maladie d’Alzheimer, le TNCM à corps de 
Lewy, le TNCM de type frontotemporal et le TNCM vasculaire 
(Hugo et Ganguli, 2014). Ces quatre principales formes ont cha-
cune leurs propres critères diagnostiques. Elles sont toutes insi-
dieuses et progressives, et elles incluent entre autres des déficits 
multiples dont des troubles de la mémoire, qui peuvent s’ac-
compagner de troubles du langage, de la capacité d’abstraction, 
du jugement, du raisonnement. Ces troubles affectent aussi les 
activités fonctionnelles et professionnelles ou de conduite sociale 
dans la vie courante. 

Le TNCM perturbe non seulement celui ou celle qui en est atteint, 
mais aussi de manière marquée sa famille et ses proches (Grabher, 
2018). Pour la personne atteinte, la vie change de plus en plus 
à mesure que progresse la maladie. Son humeur, son compor-
tement, sa capacité à prendre en main des gestes simples sont 
troublés. Le langage est souvent affecté jusqu’à disparaître aux 
stades sévères, les capacités cognitives diminuent, ce qui réduit 
d’autant la capacité de la personne à socialiser avec sa famille, ses 
proches, son entourage, générant une souffrance profonde chez 
l’individu. Progressivement, la personne atteinte aura de plus en 
plus de difficultés à exprimer ses besoins, ses douleurs, sa faim, 
sa soif (Pérez et al., 2022).  

Selon le type de TNCM, on constate chez les personnes atteintes 
presque invariablement l’apparition de symptômes comporte-
mentaux tels que l’agitation, l’errance, l’agressivité, des halluci-
nations, des illusions, des signes de dépression, une désinhibition 
donnant lieu à des comportements socialement inacceptables 
(Fischer et al., 2022. Dans les stades sévères, l’autonomie fonc-
tionnelle est réduite presque totalement, demandant un soutien 
constant pour les besoins de base de la vie tels que s’habiller, se 
nourrir, ou la toilette quotidienne incluant les soins de bouche. 
Les personnes souffrent souvent d’incontinence urinaire et fécale. 
Avec le temps qui passe, les proches vivent un désarroi marqué 
et un sentiment d’impuissance en voyant la dégradation cogni-
tive et fonctionnelle progressive. Ces derniers, surtout lorsque la 
personne est encore dans la maison familiale, vivent de l’anxiété, 
deviennent souvent dans un état d’hypervigilance en essayant de 
prévoir toutes les situations qui pourraient survenir et mettre en 
jeu la sécurité de la personne atteinte. Ce fardeau porté par les 
« aidants naturels » cause presque invariablement de l’épuisement 
qui mène au placement en centre d’hébergement et de soins de 
longue durée (Grabher, 2018). 
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PROFIL DE CETTE POPULATION
Au Canada, on estime que près de 730 000 personnes sont 
atteintes de TNC, près de 170 000 au Québec. Environ 60 % des 
TNC sont de type Alzheimer et 62 % sont des femmes. Les TNCM 
sont liés à l’âge, ainsi pour le type Alzheimer le nombre de per-
sonnes atteintes double tous les 5 ans après 65 ans. Plus de 65 % 
des personnes hébergées en soins de longue durée sont atteints 
d’un TNCM, alors que pour le même âge à domicile, ce chiffre 
n’est que de 5,5 % environ (Société Alzheimer du Canada, 2022).

Au Québec, la dernière grande étude sur les conditions buc-
codentaires des aînés menée par Corbeil et coll. en 2007 a 
démontré que la santé buccodentaire des aînés en hébergement 
de longue durée était déplorable. On y indiquait la présence de 
caries dentaires, de problèmes parodontaux, de lésions des 
tissus mous dans des proportions beaucoup plus élevées que 
dans la population vivant en communauté. Ainsi, les personnes 
aînées en CHSLD avaient 2,5 fois plus de dents atteintes par la 
carie ; environ 30 % plus de tartre, de poches parodontales et de 
gingivite ; 30 % plus de douleurs ressenties que les personnes 
vivant en communauté (Corbeil et al., 2006). De plus, l’étude de 
Corbeil n’incluait que les personnes qui avaient la capacité de 
comprendre ces divers éléments, de subir un examen dentaire et 
qui pouvaient répondre à un questionnaire. Les données cliniques 
comprenaient un examen visuel sans prise de cliché radiologique. 
L’étude excluait donc la majorité des personnes atteintes de TNC 
modérés et toutes celles atteintes de TNCM majeurs. L’exclusion 
de ce groupe de personnes a sous-estimé largement les caries 
dentaires, les atteintes parodontales et les autres paramètres 
sur la santé buccodentaire de personnes vivant en CHSLD. Ce 
groupe, étant par leurs atteintes cognitives celui des personnes 
les moins coopératives aux soins dentaires professionnels et aux 
soins d’hygiène buccodentaire quotidiens, on devrait y découvrir 
un état de santé buccodentaire encore plus déplorable. L’étude 
de Jones et collaborateurs en 1993, qui comparait les niveaux 
de caries entre un groupe d’aînés hébergés et ceux vivant en 
communauté, avait déjà soulevé la problématique de la mauvaise 
santé buccodentaire des personnes ayant des déficits cognitifs 
modérés et sévères en mettant en évidence que les premiers 
avaient entre 3 fois plus de caries coronaires et 7 fois plus de 
caries de racine que le groupe en communauté. Cette étude a 
aussi permis de comprendre, en raison du grand intervalle de 
confiance entourant ces données, qu’il y avait une grande dispa-
rité du nombre de caries dentaires entre les individus appartenant 
aux groupes de personnes formant l’échantillon analysé (groupe 
d’aînés hébergés et ceux vivant en communauté).

UNE RÉPONSE CIBLÉE
Depuis ce temps, le Programme québécois de soins buccoden-
taires et de soins d’hygiène quotidiens de la bouche en CHSLD 
a été mis sur pied. Des hygiénistes dentaires ont été engagés 
et des dentistes et denturologistes y ont pris également part. 
Cependant, malgré tous ces efforts déployés, l’amélioration des 
conditions buccodentaires des aînés hébergés tarde à se maté-
rialiser et leur santé buccodentaire reste préoccupante. 

La problématique étant multifactorielle, une solution unique ne 
peut à elle seule régler la situation. On observe, lors du vieillis-
sement, une augmentation des maladies chroniques, des chan-
gements physiologiques et des variations du comportement qui 
amplifient la vitesse de dégradation de la santé buccodentaire. 
Une solution efficace doit inclure à la fois un plan de prévention 
intégré au lieu d’hébergement, adapté au déficit cognitif des per-
sonnes y vivant, une formation des intervenants avant de mettre 
en force ledit plan, et une prise en charge des soins individualisée 

multicouche et précoce. Cette prise en charge individualisée 
débute par la détermination d’un plan d’intervention de base 
pour un patient coopératif qu’on adapte pour les patients moins 
coopératifs, en additionnant des étapes, des façons d’intervenir 
en couches successives, selon l’évaluation du comportement et 
de la coopération aux soins. 

Le recours à la sédation ou l’anesthésie générale, qui comportent 
certains effets secondaires, reste l’exception. Elles ne devraient 
être instaurées que seulement après que toutes les autres étapes 
et façons d’intervenir aient été épuisées, ou que la situation d’in-
tervenir soit urgente et que la personne ne coopère pas aux soins. 
On convient aussi que cette décision doit être en accord avec les 
niveaux de soins définis pour assurer le bien-être, le confort de 
la personne à traiter. 

UNE CONDITION DE SANTÉ COMPLEXE
Une personne atteinte de TNCM arbore souvent une situation 
médicale complexe qui influence son état de santé buccoden-
taire. Les personnes souffrant de TNCM reçoivent une pano-
plie de médicaments pour contrôler leurs comportements, leur 
humeur, diminuer leur agressivité, assurer leur sécurité et celles 
des autres résidents, faciliter leur intégration dans les unités. 
L’utilisation d’une médication antipsychotique en CHSLD chez 
les personnes atteintes de TNCM, bien que déconseillée par 
l’American Geriatrics Society dans son étude « Beers Criteria 
for Potentially Inappropriate Medication use in Older Adults » 
(American Geriatrics Society, 2023), ou indiquée seulement en 
dernier recours, est courante en milieu d’hébergement de longue 
durée au Canada pour contrôler le comportement. On observe 
aussi la prise d’anxiolytiques pour diminuer ces comportements. 
Avec l’âge, les maladies chroniques se multiplient dans ce groupe, 
nécessitant une polymédication ayant plusieurs effets secondaires 
pour les traiter et les contrôler. L’un des principaux effets de 
cette polymédication utilisée, qui concerne le personnel profes-
sionnel en santé buccodentaire, est la xérostomie (Barbe, 2018), 
qui augmente le risque carieux dans cette frange de population. 
Rappelons en effet que la salive contient des éléments protec-
teurs pour la santé buccodentaire, diminue le risque carieux et 
lubrifie les muqueuses. Cette perte de protection salivaire asso-
ciée aux comportements précédemment signalés limite la coopé-
ration des personnes ayant un TNCM et augmente la résistance 
aux soins généraux, amplifiant ainsi la vitesse de dégradation de 
la santé buccodentaire. 

UNE DIFFICILE COLLABORATION AUX SOINS
La coopération aux soins buccodentaires quotidiens et curatifs 
des personnes atteintes des TNCM reste un élément central à 
résoudre pour atteindre un état de santé buccodentaire équiva-
lent aux personnes du même âge sans enjeu cognitif. On observe 
que plus l’atteinte cognitive est importante, plus les intervenants 
rencontrent des difficultés à effectuer les soins d’hygiène buc-
codentaires quotidiens. En effet, les intervenants qui effectuent 
les soins d’hygiène buccodentaires quotidiens aux personnes 
atteintes de TNCM font souvent face à des personnes agres-
sives et peu coopératives. Ces comportements limitent d’autant la 
réalisation des soins buccodentaires tant quotidiens que curatifs 
et mettent à mal le degré de réussite de l’enlèvement du bio-
film dentaire qui est la cause principale de la dégradation de la 
santé buccodentaire. On observe donc très fréquemment chez ce 
groupe de personnes des bouches mal nettoyées, des dents cou-
vertes de biofilm qui permettent l’explosion de l’activité carieuse 
et la dégradation rapide de leur état de santé buccodentaire. 
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Les personnes ayant un TNCM ont, depuis le début de leur 
atteinte, progressivement perdu de l’autonomie, ce qui a limité 
ou même stoppé leur capacité à effectuer de manière indépen-
dante leurs soins d’hygiène buccodentaire quotidiens. Les soins 
d’hygiène buccodentaires quotidiens autoprodigués sont habi-
tuellement plus efficaces pour retirer le biofilm sur les dents dans 
un contexte de pleine autonomie. Le tiers, qui prend en charge les 
soins d’hygiène buccodentaire d’une personne atteinte d’un TNC, 
malgré sa pleine implication, sera rarement aussi efficace que la 
personne autonome. Le tiers aidant laissera du biofilm en place, 
et ce de plus en plus à mesure que le déficit cognitif augmente. 
On doit aussi savoir que les collations offertes aux personnes 
hébergées sont souvent constituées de boissons et d’aliments 
forts en sucre, ce qui amplifie d’autant l’activité carieuse dans 
cette situation. Les personnes hébergées ont souvent un petit 
appétit, ainsi la prise de ces collations, en plus d’affecter la santé 
buccodentaire, peut réduire l’apport nutritionnel nécessaire pla-
nifié en diminuant la quantité d’aliments pris aux repas. 

COMMENT OPTIMISER LA PRISE EN CHARGE ?
Certains modes d’interventions non pharmacologiques per-
mettent d’optimiser la prise en charge de personnes souffrant 
de TNCM. La prise en charge des personnes atteintes de TNCM 
débute par une meilleure connaissance des symptômes compor-
tementaux et psychologiques de la démence (SCPD) [Duron et 
al., 2010]. Ces signes sont observés fréquemment chez environ 
80 % des personnes atteintes de TNCM. Anxiété, apathie, agita-
tion verbale, errance, signes dépressifs, demandes répétitives, 
marmonnage, gestes agressifs, hallucinations, illusions, idées déli-
rantes ne sont que quelques-uns de ces signes (Beck et al., 1998). 
Ces comportements dysfonctionnels, lorsque présents durant 
les interactions, ont un impact certain sur les intervenants et les 
professionnels en santé dentaire. Pour mieux gérer ces situations, 
certaines connaissances sur les différents TNCM, leurs présenta-
tions doivent être acquises et intégrées, de même que certains 
principes de communication aidante et de bientraitance dans les 
soins quotidiens.

PRINCIPES DE COMMUNICATION APPROPRIÉS  
EN CAS DE TNCM
Dans un premier temps, et ensuite durant toute l’intervention, 
le personnel professionnel en santé buccodentaire doit d’abord 
capter l’attention de la personne à traiter puis la conserver en 
utilisant des principes de communication appropriés pour les 
personnes atteintes de TNCM (Abric, 2008). Pour réussir à capter 
son attention, le professionnel doit procéder par étapes consé-
cutives basées sur le respect. Celles-ci débutent à la porte de la 
chambre en frappant et en demandant la permission d’entrer. 
Lorsque rendu dans la chambre, le professionnel ou la profes-
sionnelle s’assurera d’appeler la personne à prendre en charge 
par son nom de famille, d’utiliser le vouvoiement à moins d’avis 
contraire, d’éviter tout discours d’infantilisation tel que « bravo 
champion » ou toute autre familiarité inappropriée. En tout temps, 
le personnel professionnel doit avoir l’air accueillant en souriant 
et en prenant un ton calme dans ses interactions avec la per-
sonne à prendre en charge. On doit éliminer toute possibilité 
que la personne à traiter puisse développer une perception de 
menace dans les interactions. Il faut lui indiquer qui l’on est et 
les raisons qui amènent à venir la voir. Il faut se rappeler que les 
personnes atteintes de TNCM sont souvent méfiantes sans qu’il y 
ait d’élément qui le justifie. Il faut donc procéder par étapes dans 
l’approche, en évitant d’envahir trop rapidement son espace per-
sonnel. L’approche doit donc être progressive, en débutant dou-
cement par un contact physique sur les mains, les bras, l’épaule 
lors des discussions débutantes. Ce contact rassure, il informe 
la personne à traiter que nos contacts physiques ne sont pas 
une menace à son intégrité. Il faut aussi en tout temps infor-
mer la personne à prendre en charge des actions précises que 
nous comptons faire, et ce pour toutes les étapes à effectuer. 
Par exemple, on doit l’informer que l’on s’apprête à toucher sa 
lèvre, à vérifier ses dents avec le miroir dentaire qu’on lui présente 
pour éviter qu’elle interprète la présence de ce dernier dans nos 
mains comme une arme contre elle, et ainsi de suite. Il est tou-
jours très important de ne pas surprendre la personne, car elle 
pourrait ensuite se refermer sur elle-même, ce qui annulerait tous 
les progrès de rapprochement avec elle et pourrait terminer la 
séance actuelle. Même si la personne indique des informations qui 
sont fausses ou erronées, il n’est pas souhaitable de la confronter 
ou de la raisonner. Cette confrontation ne servirait qu’à nourrir 
une opposition peu constructive considérant l’objectif d’ame-
ner la personne à traiter à collaborer. Il faut au contraire nourrir 
la collaboration en la félicitant généreusement pour les étapes 
franchies avec succès. 
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ÉCOUTE ACTIVE ADAPTÉE 
Une stratégie apparentée consiste à offrir une écoute active adap-
tée où l’on stimule la personne à avoir une conversation réelle 
en donnant des rétroactions positives. Cette stratégie permet 
de développer un lien qui facilitera ensuite les objectifs de col-
laboration (Bourque et Voyer, 2021). Chez les personnes autori-
taires ou dont le travail a été de prendre des décisions ou bien 
encore de donner des directives, des ordres au travail, un mode 
d’intervention efficace est de donner à la personne l’occasion de 
prendre des décisions par étape, en la guidant vers nos objectifs 
de traitement. Dans la stratégie décisionnelle, on demande à la 
personne à traiter s’il est possible de lui examiner la bouche, de 
nous aider en ouvrant la bouche plus grande, si elle nous permet 
d’aller vérifier plus au fond les dents postérieures avec le miroir. 

DIVERSION, RENFORCEMENT ET PAUSE
L’on rencontre des situations où la personne en traitement est 
envahie par des idées fixes qui modifient le comportement de 
coopération installé pour ou durant le traitement. Ces idées enva-
hissantes peuvent souvent limiter ou stopper la poursuite d’un 
traitement en cours. 

La diversion est alors une stratégie qui permet de retrouver la 
coopération de la personne en traitement. Pour y arriver, on 
amène un sujet autre que celui qui tourne en boucle dans la tête 
de la personne, en lien avec sa vie passée ou ses intérêts pré-
sents. Cette dernière n’a cependant aucun lien avec ce que nous 
tentons de faire ou avec le traitement dentaire en cours (Bourque 
et Voyer, 2021). Comme les personnes atteintes de TNCM ont des 
déficits cognitifs, de mémoire, de jugement à divers de degré, ce 
changement de thème fera en sorte que le patient ne s’opposera 
plus à la poursuite du traitement en oubliant les idées envahis-
santes qui limitaient la poursuite du traitement. 

Lorsque la coopération de la personne s’arrête, une autre solu-
tion efficace apparentée est de prendre une pause du traitement 
amorcé pour ensuite amener la personne hors de l’environne-
ment de la salle de traitement, attendre quelques minutes, puis 
retourner dans la salle de traitement pour reprendre les soins. Le 
fait de modifier l’environnement permet une réinitialisation des 
pensées, ce qui semble induire dans l’esprit de la personne que 
le retour dans la salle de traitement est une situation complète-
ment nouvelle. On peut donc souvent reprendre le travail là où 
il s’était arrêté. 

Une autre stratégie importante pour amener la personne à colla-
borer est de s’assurer durant tout le traitement que tout se passe 
bien pour elle. Cette stratégie permet à la personne d’exprimer des 
émotions, ce qui stabilise et renforce la relation créée avec elle. 

L’un des principes de base les plus importants à retenir est qu’il ne 
faut jamais présumer de ce qu’une personne atteinte d’un TNCM 
comprend — ou non — lors des interactions. On doit expliquer à 
toutes les personnes ayant un TNCM les étapes à réaliser avant de 
débuter les soins. Tous les membres de l’équipe de soins doivent 
connaître et adhérer aux stratégies non pharmacologiques pour 
espérer obtenir un résultat optimal.

MÉTHODE DISCONTINUE
Lorsqu’on administre des soins, l’on voit souvent la personne 
atteinte de TNCM se sentir perturbée lorsque ses capacités 
d’adaptation sont dépassées. Cette situation se produit habituel-
lement lorsque la personne atteinte de TNCM se sent incapable 
de répondre aux commandes du soignant qui sont nécessaires 
pour sa participation aux soins à effectuer. 

Quand la personne soignante détecte cette situation, elle doit 
immédiatement — mais momentanément — cesser les soins en 
cours. Elle doit à ce moment réviser la procédure envisagée et 
l’adapter à la vitesse à laquelle la personne atteinte de TNCM per-
çoit c’est-à-dire aux limites de tolérance de la personne à traiter. 
La personne soignante doit ainsi être sensible à tout changement 
d’attitude et de comportement, lorsque des signes d’angoisse 
et d’anxiété se manifestent. Elle doit alors utiliser une méthode 
discontinue, qui consiste à cesser tout mouvement et se mettre 
à rassurer la personne en utilisant un ton calme et doux, tout en 
maintenant un contact visuel avec la personne pendant 30 à 60 
secondes (Bourque et Voyer, 2021). Après la pause, si le calme est 
revenu, le soignant peut reprendre les soins tout en restant dans 
les limites exprimées par la personne. Si la pause n’est pas suffi-
sante, le soignant se retire et garde le silence. Il reprend ensuite 
les soins. Ainsi, après chaque période de 5 à 10 min de soins, il 
sera nécessaire de prendre une pause de 30 à 60 s et de féliciter 
la personne pour sa participation aux soins. Après cette pause, 
il est conseillé de représenter à la personne l’activité que l’on 
s’apprête à recommencer, pour qu’elle puisse se reconcentrer sur 
les gestes nécessaires à sa participation. 

QUE FAIRE EN CAS D’AGITATION ET DE REFUS ?
Lorsque la personne devient agitée, c’est un signe que ses limites 
de tolérance au stress, à la fatigue et l’effort d’attention ont été 
dépassées. Après les pauses et après une ou plusieurs attentes 
supplémentaires pour tenter d’obtenir une collaboration, si la per-
sonne reste agitée et refuse la poursuite des soins, le soignant 
doit y mettre fin (Bourque et Voyer, 2021 ; MSSS, 2014). Le soi-
gnant doit cependant s’assurer de terminer les soins de manière 
sécuritaire qui minimise au maximum les conséquences sur la 
condition buccodentaire entreprise à finaliser. Par exemple, le 
soignant pourra, avant de terminer le soin, mettre dans la cavité 
dentaire débutée une obturation temporaire rapide à réaliser, ou 
dans le cas d’un détartrage important s’assurer d’éliminer les mor-
ceaux de tartre détachés libres dans la bouche qui pourraient être 
aspirés et causer une pneumonie d’aspiration. Immédiatement 
après la cessation des soins, l’on doit récompenser la personne 
par des attentions, un renforcement ou un plaisir qu’elle appré-
cie, pour que cette fin de relation soit positive et chaleureuse. 
En utilisant cette stratégie, le soignant doit avoir des objectifs 
réalistes avant de débuter et aussi planifier le travail à faire en 
étapes courtes et successives. Par exemple, diviser le détartrage 
en sextant comme unité de prestation à réaliser. Avant de débu-
ter et même d’amener le patient au point de traitement, tous les 
instruments et matériaux doivent avoir été préparés au préalable 
pour espérer un succès.

Lorsque la personne soignante fait face à un refus de soins, elle se 
doit de suivre un processus systématique de décision qui mènera 
à un succès ou à un échec et l’arrêt du traitement, mais avec le 
moins de conséquences pour la personne atteinte d’un TNCM. 
Après avoir mis de l’avant la méthode discontinue sans succès, 
face à un refus de traitement, la personne soignante devrait envi-
sager le changement d’intervenant si cette solution est disponible. 
Cette nouvelle personne aura une apparence différente, une voix 
différente, une approche différente du soignant précédent, dif-
férences qui pourraient avoir écho chez la personne atteinte de 
TNCM et mener au succès escompté du traitement planifié. 

Si cette stratégie s’avère inefficace, et que l’intervention n’est 
pas absolument nécessaire, l’on devrait prendre la décision de la 
reporter à un meilleur moment. Si cependant l’intervention est 
essentielle pour la santé immédiate de la personne en traitement, 
et que l’inexécution de l’intervention mène à des risques ou des 
conséquences sur la santé ou la sécurité, l’on devrait procéder en 
2 étapes. Première étape : prendre une longue pause de 20 à 45 
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min et retenter l’intervention. Seconde étape : vérifier les possibi-
lités d’interventions cliniquement acceptables selon la condition 
rencontrée et choisir la plus facile à exécuter selon la tolérance 
de la personne en traitement. Lorsque toutes les stratégies non 
pharmacologiques ont été tentées sans succès, il devient accep-
table de regarder les autres stratégies qui s’offrent. Les interven-
tions pharmacologiques, la sédation et/ou l’anesthésie générale 
ne sont considérées qu’après avoir appliqué les stratégies non 
pharmacologiques sans succès.

FACILITER LE DÉPISTAGE EFFECTUÉ PAR DES 
PROFESSIONNELS NON DENTAIRES
Il devient évident que la personne atteinte de TNCM présente 
des comportements, attitudes, caractéristiques qui amènent un 
défi majeur de prise en charge pour le personnel professionnel en 
santé buccodentaire. Pour ces raisons, les actions préventives en 
santé buccodentaire deviennent essentielles pour arriver à obtenir 
et maintenir une santé buccodentaire acceptable et stable, malgré 
la progression des atteintes cognitives des personnes ayant un 
TNCM. Pour ce faire, il devient à la fois urgent et essentiel de 
pouvoir dépister chez les personnes atteintes de TNCM ou en voie 
de le devenir, les problèmes de santé buccodentaire le plus préco-
cement possible afin de minimiser l’importance et la complexité 
des interventions à faire pour les rendre simples et faciles à pro-
diguer aux personnes atteintes de TNCM. Pour ce faire, un outil 
de dépistage facile à utiliser par du personnel professionnel non 
dentaire doit être utilisé. L’Outil canadien d’évaluation de la santé 
buccodentaire des personnes aînées a été développé pour le per-
sonnel professionnel non dentaire et il permet de dépister, à partir 
d’images de conditions buccodentaires normales, légèrement ou 
modérément anormales et sévèrement anormales, les anomalies 
buccodentaires présentes. Cet outil de dépistage est constitué 
de texte descriptif et d’images des conditions buccodentaires 
anormales les plus fréquentes chez les aînés, d’un guide d’inter-
prétation, d’un guide d’utilisation, et d’une fiche d’évaluation. Les 
images présentées et la description littérale des conditions buc-
codentaires à évaluer facilitent pour le personnel professionnel 
non dentaire l’identification des conditions de la bouche normales 
et celles qui sont anormales. Ce personnel n’étant pas des profes-
sionnels dentaires, il n’a pas beaucoup d’expérience permettant 
de comprendre l’apparence normale et anormale des tissus de la 
bouche. C’est pourquoi les images présentées dans cet outil per-
mettent de comparer l’état des tissus buccaux dépistés avec des 
exemples imagés du spectre de ce qui devrait être la normalité 
et ce qui est anormal, limitant les erreurs liées à l’inexpérience. 
Ce guide facile et simple d’utilisation ne requiert que quelques 
minutes d’apprentissage. Ces professionnels non dentaires étant 
déjà en poste dans les CHSLD, ils devraient pouvoir dépister et 
mettre en branle la prise en charge beaucoup plus précocement 
que par le canal traditionnel consistant à attendre qu’un profes-
sionnel dentaire réponde aux interrogations et valide les décisions 
du personnel professionnel de soins de santé et médicalisés en 
poste (outil disponible à l’adresse : https://www.fmd.ulaval.ca/
recherche/). 

Une autre stratégie essentielle à développer pour assurer la sta-
bilité de l’état de santé buccodentaire des personnes atteintes de 
TNCM, est l’intensification des mesures préventives en ajoutant 
une mesure de contrôle chimiothérapeutique des caries. Ainsi, le 
brossage quotidien à l’aide de haute concentration de Fluor de 
sodium neutre en gel s’est avéré efficace dans une population 
vivant en CHSLD pour arrêter la progression des caries dentaires 
et même provoquer leur reminéralisation (Gargouri et Caron, 
2016). Une autre étude a aussi permis de constater l’arrêt de la 
progression des caries, de la stagnation et reminéralisation lors du 
brossage des dents avec des gels contenant du xylitol (Mourog 
et Caron, 2018). Dernièrement, une étude à l’Université Laval par 

notre groupe de recherche du Centre d'excellence pour la santé 
buccodentaire et le vieillissement (CESBV) semble prometteuse 
pour montrer une tendance à réduire la progression des caries 
dentaires lors de l’application du fluorure au diamine d’argent 
après 3 mois d’application.

CONCLUSION
La lutte aux caries dentaires est un combat acharné où la brosse à 
dents seule ne pourra faire reculer ce fléau dans la population de 
personnes atteintes de TNCM. L’ajout d’un contrôle chimiothéra-
peutique de la carie devient essentiel pour stabiliser la situation. 
La problématique est multifactorielle, les professionnels en santé 
buccodentaire devront s’adjoindre leurs collègues des professions 
médicales pour espérer des avancées pour cette population. Ils 
devront travailler main dans la main pour dépister précocement 
les anomalies buccodentaires et prévenir à l’aide d’agent chimio-
thérapeutique le développement des caries dentaires dans cette 
population vulnérable. 

Que la ténacité et la solidarité soient avec nous… Amen ! 
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ÉVALUATION DE LA SANTÉ 
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DÉVELOPPEMENT PROFESSIONNEL 

RÉSUMÉ 
Lorsqu’une personne âgée est fragilisée et qu’elle a besoin de soins complexes, elle ne peut plus vivre de manière autonome 
à domicile et sera donc peut-être admise dans une maison de soins infirmiers. Diverses études ont révélé que la santé buc-
codentaire de cette population est particulièrement mauvaise, ce qui peut causer de la détresse et nuire à la qualité de vie. 
De nombreuses définitions ou descriptions différentes de la santé buccodentaire sont actuellement en usage. En l’absence de 
paramètre d’évaluation cohérent, il est impossible de déterminer si la santé buccodentaire des personnes âgées vivant dans un 
établissement de soins de longue durée s’améliore ou se détériore au fil du temps, tout comme il est impossible de déterminer 
l’effet des interventions (préventives). Dans le contexte de la recherche d’un paramètre adéquat et cliniquement applicable pour 
évaluer la santé buccodentaire au sein de ce groupe de patients, cet examen de la portée vise à donner une vue d’ensemble 
des paramètres actuellement utilisés pour déterminer la qualité de la santé buccodentaire des personnes âgées vivant dans un 
établissement de soins de longue durée. Au total, 90 paramètres ont été relevés et 50 d’entre eux n’étaient utilisés que dans une 
étude. Seuls 4 paramètres étaient fréquemment utilisés (dans plus de 20 études). Le présent article aborde la pertinence de ces 
paramètres pour l’évaluation de ce groupe de patients. Pour faciliter la planification et l’impartition des projets de recherche et 
des soins aux patients, il faut en toute urgence adopter un paramètre adéquat et cohérent pour la détermination de la qualité 
de la santé buccodentaire des personnes âgées vivant dans un établissement de soins de longue durée.
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CONTEXTE
Le nombre de personnes âgées augmente rapidement. On estime 
que d’ici 2050, la population du quatrième âge (80 ans ou plus) 
aura plus que triplé1. Cette hausse aura des répercussions impor-
tantes sur les systèmes de santé, car les personnes âgées sont 
susceptibles d’être fragilisées et dépendantes des soins. La défi-
nition de la fragilisation est la vulnérabilité d’une personne âgée 
à l’altération soudaine de son état de santé en raison d’un déclin 
de sa fonction et de sa réserve physiologiques2. Très souvent, les 
personnes âgées fragilisées sont atteintes de plus d’une maladie 
chronique (comorbidité) et présentent des limitations dans leurs 
activités quotidiennes (incapacités)3.

Lorsqu’une personne âgée est fragilisée et qu’elle a besoin de 
soins complexes, elle ne peut plus vivre de manière autonome à 
domicile et sera donc peut-être admise dans une maison de soins 
infirmiers. Ces personnes âgées vivant dans un établissement de 
soins de longue durée ont souvent une mauvaise santé buccoden-
taire, la prévalence des caries dentaires et des racines résiduelles, 
accompagnées d’une mauvaise hygiène buccodentaire4–6, d’une 
sécheresse buccale, de douleurs buccales et d’une mauvaise 
fonction buccodentaire, étant élevée chez cette population7. Cet 
état peut être un facteur de risque important pour l’état de santé 
global et la qualité de vie8, 9. Les cas de mauvaise santé buc-
codentaire, et notamment de maladie parodontale, sont global 
et la qualité de vie8, 9. Les cas de mauvaise santé buccodentaire, 
et notamment de maladie parodontale, sont associés à plusieurs 
maladies systémiques chroniques, comme les maladies cardio-
vasculaires, le diabète de type 2, la polyarthrite rhumatoïde, les 
maladies inflammatoires de l’intestin, la maladie d’Alzheimer, la 
stéatose hépatique non alcoolique, certains cancers et la pneumo-
nie de déglutition10, 11. La perte ou la fracture de dents peut entraî-
ner des problèmes de mastication qui ont des conséquences sur 
l’apport nutritionnel en raison de l’adoption d’une alimentation 
facile à mastiquer faible en protéines et en vitamines12 et dont le 
résultat peut être la malnutrition13. Le maintien de la santé buc-
codentaire des personnes âgées fragilisées est donc essentiel au 
maintien de leur santé globale et de leur qualité de vie.

Un facteur de risque important de mauvaise santé buccodentaire 
est la prise de certains médicaments ou de certaines associations 
de médicaments, ce qui est fréquent chez les personnes âgées. 
Dans les cas de polypharmacie (c’est-à-dire la prise d’au moins 
4 médicaments), le risque de sécheresse buccale est élevé14. 
Produire peu de salive ou une salive de mauvaise qualité aug-
mente rapidement le risque de caries et de parodontite15, 16. Parmi 
les autres facteurs de risque pouvant contribuer à la détérioration 
de la santé buccodentaire, notons les changements d’habitudes 
en matière de soins buccodentaires, dont les habitudes d’hygiène 
buccale personnelle. Près de la moitié (44 %) des personnes âgées 
fragilisées vivant à domicile ont déclaré qu’il était difficile pour 
elles de se rendre au cabinet du dentiste17. Plusieurs raisons sont 
évoquées pour expliquer la réduction de la fréquence des visites 
au cabinet du dentiste : le manque d’énergie, les efforts perçus 
qui l’emportent sur les bienfaits perçus, la peur liée aux dentistes 
et le manque (perçu) de services de soins dentaires17, 18. Pour les 
personnes âgées vivant dans un établissement de soins de longue 
durée, se rendre chez le dentiste est encore plus difficile, car elles 
dépendent entièrement des soignants pour l’organisation des 
rendez-vous et pour leur hygiène buccale personnelle4.

Les patients âgés vivant dans un établissement de soins de 
longue durée sont donc particulièrement vulnérables et sont 
exposés à un risque élevé de détérioration rapide de leur santé 
buccodentaire. Étant donné l’augmentation rapide de la popula-
tion âgée et la tendance à la conservation des dents naturelles 
jusqu’à un âge avancé, les problèmes de santé buccodentaire 
chez les personnes âgées vivant dans un établissement de soins 
de longue durée ne feront que s’accentuer. Au cours des der-
nières années, le nombre d’articles de recherche consacrés à la 
santé buccodentaire des personnes âgées vivant dans un éta-
blissement de soins de longue durée, la plupart portant sur la 
prévalence des problèmes de santé buccodentaire, a considé-
rablement augmenté. Les résultats de toutes les études dans 
ce domaine sont comparables, à savoir que la mauvaise santé 
buccodentaire et la mauvaise hygiène buccodentaire sont omni-
présentes chez les personnes âgées vivant dans un établissement 
de soins de longue durée. Les recherches conçues comme des 
études cliniques visant à déterminer les résultats des mesures 
ou des interventions préventives en matière de santé buccoden-
taire chez les personnes âgées vivant dans un établissement de 
soins de longue durée sont rares. En outre, les définitions ou 
descriptions de la santé buccodentaire varient d’une étude à 
l’autre sur la santé buccodentaire des personnes âgées vivant 
dans un établissement de soins de longue durée. Bien que la 
définition de la santé buccodentaire19 fasse l’unanimité, l’absence 
de paramètre universel, ou d’une combinaison de paramètres 
universels, pour évaluer la santé buccodentaire des personnes 
âgées vivant dans un établissement de soins de longue durée 
rend impossible la comparaison des résultats des diverses études. 
Plus important encore, sans paramètre clair, il est impossible de 
déterminer si la santé buccodentaire des personnes âgées vivant 
dans un établissement de soins de longue durée s’améliore ou 
se détériore au fil du temps, tout comme il est impossible de 
déterminer l’effet des interventions (préventives). Étant donné 
le risque que représente une mauvaise santé buccodentaire pour 
la qualité de vie et le vieillissement en bonne santé physique et 
mentale, et compte tenu des objectifs récemment formulés par 
des institutions mondiales comme l’Organisation mondiale de 
la Santé et la Décennie pour le vieillissement en bonne santé 
(2021-2030)20, l’absence de paramètre clair est un problème de 
taille. Dans le contexte de la recherche d’un paramètre adéquat 
et cliniquement applicable pour évaluer la santé buccodentaire 
au sein de ce groupe de patients, cet examen de la portée vise à 
donner une vue d’ensemble des paramètres actuellement utilisés 
dans la documentation publiée pour déterminer la qualité de la 
santé buccodentaire chez les personnes âgées vivant dans un 
établissement de soins de longue durée.

MÉTHODOLOGIE
Cet examen de la portée a été réalisé conformément à la liste de 
contrôle PRISMA-ScR21.

Les bases de données MEDLINE, Cinahl et Cochrane Library ont 
été consultées entre le 1er janvier et le 18 janvier 2024 pour trou-
ver des articles de recherche portant sur la santé buccodentaire 
des personnes âgées vivant dans un établissement de soins de 
longue durée. Une combinaison de termes du thesaurus MeSH 
et de mots en texte libre a été utilisée :

1.	� Oral health

2.	� Elderly, aged

3.	� Nursing home, institutionalized
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Puisque l’objectif de cette étude était de fournir une vue d’en-
semble de toutes les recherches pertinentes sur la santé buc-
codentaire des personnes âgées vivant dans un établissement de 
soins de longue durée, mais que pratiquement aucune donnée 
de recherche antérieure aux années 1980 n’était disponible, le 
début de la période visée par l’étude a été fixé à 1970. La stra-
tégie de recherche en ligne peut être consultée dans le fichier 
complémentaire 1.

Critères de sélection : articles originaux sur la santé buccodentaire 
des personnes âgées vivant dans un établissement de soins de 
longue durée dont le texte intégral était disponible en anglais 
ou en néerlandais. Si le texte intégral n’était pas disponible, une 
seule tentative de joindre les auteurs de l’article par courrier élec-
tronique était faite. Si les auteurs ne répondaient pas dans les 2 
semaines, l’article était exclu. Les revues ont été dépouillées à la 
main pour y trouver des comptes rendus d’études pertinentes.

Critères d’exclusion : articles non originaux (c’est-à-dire des exa-
mens ou des études de validation), articles portant uniquement 
sur la santé buccodentaire des personnes âgées vivant dans la 
communauté, articles dont le texte intégral (en anglais ou en 
néerlandais) n’était pas disponible et articles dans lesquels la 
santé buccodentaire n’était pas clairement décrite. Sauf les exa-
mens et les études de validation, aucune étude n’a été exclue en 
raison de sa méthodologie. L’objectif principal de cette étude 
étant de déterminer les paramètres de la santé buccodentaire des 
personnes âgées vivant dans un établissement de soins de longue 
durée qui sont actuellement utilisés en recherche, les articles 
eux-mêmes n’ont pas fait l’objet d’une évaluation de la qualité. La 
fiabilité inter-évaluateur n’a donc jamais été calculée.

Après une première vérification de la pertinence des résumés, 
des études ont été choisies selon les critères d’inclusion et d’ex-
clusion. La vérification des résumés et le choix des articles selon 
les critères d’inclusion et d’exclusion ont été faits de façon indé-
pendante par 3 chercheurs (AVa, MdS et MB). Les résultats ont 
ensuite été comparés et les différences ont été abordées. La 
décision d’inclure ou d’exclure un article devait être unanime. Si 
la décision n’était pas unanime, un quatrième chercheur (AVi) 
était consulté.

Extraction des données
Toutes les populations étudiées étaient constituées de personnes 
âgées vivant dans un établissement de soins de longue durée, 
car il s’agissait d’un critère d’inclusion. L’évaluation de la santé 
buccodentaire est la principale variable pour laquelle des don-
nées ont été extraites. L’extraction des données a été effectuée 
en 3 exemplaires. Le nom de l’évaluation (par exemple DMFT ou 
CPITN), la description détaillée de l’évaluation et le nom de l’éva-
luateur étaient indiqués. Les paramètres de santé buccodentaire 
identifiés ont été classés en 3 catégories (paramètres objectifs, 
paramètres subjectifs ou paramètres combinés) et regroupés en 
subdivisions pour faciliter l’interprétation.

RÉSULTATS

Sélection des études
Le processus de sélection est illustré dans la figure 1. Au total, 
497 articles ont été repérés (Medline n = 343, Cinahl n = 5 et 
Cochrane Library n = 149). Les doublons (n = 30) ont été sup-
primés. Après avoir évalué leur titre et leur résumé pour déter-
miner leur pertinence, 308 autres articles ont été exclus. Le texte 
intégral des autres études a été évalué. Le texte intégral de 20 
articles n’était pas disponible. Au total, 27 études ont été exclues, 
car leur population n’incluait pas de personnes âgées vivant dans 
un établissement de soins de longue durée. Des revues systéma-
tiques (n = 10) et des études de validation (n = 2) ont également 
été exclues, mais 2 études22, 23 tirées de la liste de références de 
la revue systématique de Rejnefelt et ses collaborateurs24 ont été 
retenues. En tout, 8 études ont été exclues parce que les para-
mètres de santé buccodentaire n’étaient pas ou pas clairement 
décrits dans la méthodologie, et une étude a été exclue parce 
qu’elle ne portait que sur les implants dentaires.

En fin de compte, 91 études ont été retenues. Certaines des 
études retenues avaient été produites par le même groupe 
d’étude (mêmes auteurs) et avaient été menées auprès de la 
même population à l’aide du même protocole d’étude (c’est-à-
dire que les mêmes paramètres étaient utilisés pour évaluer la 
santé buccodentaire). Pour éviter de fausser nos résultats, nous 
avons décidé de former un ensemble d’études par groupe étudié. 

FIGURE 1. �Organigramme du processus de sélection
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- �Étude de validation (n = 2)
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tirées des références de la 
revue systématique (n = 2)
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Sur les 12 ensembles obtenus, 7 ont été exclus, pour un résultat 
de 5 ensembles d’études25–36. En tout, 86 études ont été incluses 
dans l’analyse.

Parmi les études menées au cours des décennies 1970-2010, 23 
études ont été incluses, et parmi les études menées entre 2010 
et 2023, 63 études ont été incluses. Cette augmentation traduit 
un intérêt accru pour le sujet au fil des ans. La plupart des études 
(n = 77) ont été menées dans des pays à revenu élevé selon la 
classification 2022-2023 des pays en fonction de leurs revenus 
de la Banque mondiale37. Aucune étude n’a été menée dans un 
pays à faible revenu (pour plus de détails, voir les fichiers com-
plémentaires 2 et 3).

Paramètres de la santé buccodentaire
La définition ou la description de la santé buccodentaire, le ou les 
paramètres utilisés et le nombre d’études dans lesquelles chaque 
paramètre a été utilisé sont énumérés et décrits dans les tableaux 
1, 2 et 3. Les catégories suivantes ont été définies :

1.	� Paramètres objectifs (tableau 1).

Les paramètres objectifs qualifient objectivement la santé buc-
codentaire (c’est-à-dire sans tenir compte de l’avis du patient). 
Ces paramètres se concentrent généralement sur un seul aspect 
de la santé buccodentaire. Les paramètres objectifs ont été sub-
divisés en 8 catégories pour faciliter l’interprétation ; 1. état de 
santé des dents ; 2. état de santé buccodentaire ; 3. paramètres 

parodontaux, dont les indices de plaque, les indices de saigne-
ment et la présence de tartre ; 4. hygiène buccodentaire ; 5. para-
mètres liés aux prothèses dentaires ; 6. fonction buccodentaire ; 
7. pathologie buccale ; 8. halitose.

2.	 Paramètres subjectifs (tableau 2).

Les paramètres subjectifs sont fondés sur des évaluations sub-
jectives, par exemple la douleur buccale ou la capacité de mas-
tication subjective. Les paramètres subjectifs ont été évalués à 
l’aide de questionnaires ou d’échelles de longueur variable remplis 
par le patient ou la personne qui s’en occupe. Les paramètres 
subjectifs sont subdivisés en 4 catégories : 1. sécheresse buc-
cale ; 2. santé buccodentaire ; 3. douleur buccale ; 4. Fonction de 
mastication.

3.	 Paramètres combinés (tableau 3).

Les paramètres combinés sont fondés sur un éventail de para-
mètres objectifs et subjectifs combinés en un seul outil permet-
tant de décrire la santé buccodentaire. Cette catégorie comprend 
des outils validés (OHAT, ROAG, BOHSE114, 117, 123) et des outils non 
validés (ADS, Oral Health Examination Status, RAI-MDS)121).

ÉVALUATION NOMBRE 
D’ÉTUDES ÉTUDES (RÉFÉRENCES) DESCRIPTION DE L’ÉVALUATION

État de santé des dents 63

Indice CAOD : dents cariées, absentes et 
obturées 38 29, 35, 38-73

Indice CAOD
- �Selon si elles avaient ou non des dents et si elles portaient ou non des 

prothèses dentaires, les personnes âgées ont été classées dans les catégories 
suivantes : personne portant une prothèse dentaire complète, personne 
édentée ne portant pas de prothèse dentaire complète, personne partiellement 
édentée portant une prothèse dentaire et personne partiellement édentée ne 
portant pas de prothèse dentaire38

- �Y compris les caries radiculaires52

Indice CAOS(R) : surfaces (radiculaires) 
cariées, absentes et obturées 3 60, 74, 75 Surfaces (radiculaires) cariées obturées

État de santé des dents  
(présence ou non et nombre de dents) 21 5, 27, 40, 45, 57, 71, 76–90 Présence (0 ou 1) de dents naturelles et/ou nombre de dents

Nombre de paires de dents 
correspondantes 6 27, 40, 69, 77, 79, 91 Nombre de paires de dents correspondantes fonctionnelles en contact statique

Traitements dentaires nécessaires 6 27, 29, 46, 56, 84, 92

- �Grade 0 : aucun traitement nécessaire, 1 : traitement nécessaire27

- �Soins de restauration/prosthodontie/extractions/soins urgents56

- �Traitement nécessaire : obturation/extraction/prothèse dentaire/autre29, 92

- �Traitement nécessaire : présence de racines résiduelles, de dents cariées, 
d’altérations suspectes de la muqueuse ou d’enflure46

- �Traitement nécessaire : traitement préventif, traitement courant, traitement non 
urgent, traitement urgent ou traitement d’urgence immédiate72

- �Traitement simple/complexe, traitement dentaire, extractions84

Évaluation du risque dentaire 1 63
L’évaluation du risque dentaire individuel reposait sur l’attribution d’un score de 1 
à 4 selon le risque général (santé globale, conformité), le risque technique (soins 
dentaires antérieurs), le risque de carie dentaire et/ou le risque de parodontite

Indice de carie radiculaire 5 39, 50, 74, 86, 93 Grades 1 à 5 sur la face buccale des dents

Caries radiculaires et/ou coronaires 12 35, 51, 56, 72, 75, 76, 83-85, 
90, 94, 95 Nombre de dents présentant des caries radiculaires et/ou coronaires

Indice de fonctionnalité dentaire clinique 1 96 Score fondé sur le nombre de paires de dents correspondantes et leur répartition 
équitable entre les mâchoires

TABLEAU 1 : �Paramètres objectifs
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ÉVALUATION NOMBRE 
D’ÉTUDES ÉTUDES (RÉFÉRENCES) DESCRIPTION DE L’ÉVALUATION

État de santé buccodentaire 4

État de santé buccodentaire, entretien 
buccodentaire, état buccodentaire 3 87, 92, 97

- �L’état de santé buccodentaire a été jugé mauvais/moyen/bon selon plusieurs 
aspects cliniques (visites au cabinet du dentiste/état de la muqueuse buccale/
présence ou non de dents)97

- �Le soin des dents, des muqueuses et des prothèses dentaires a été jugé bon/
moyen/mauvais92

- �Présence de problèmes de santé buccodentaire : gingivite, caries, fracture 
dentaire87

Indice de santé buccodentaire 1 71

Un indice de santé buccodentaire a été créé : de 0 à 9, il correspond à la somme 
de tous les paramètres. Un indice de santé buccodentaire inférieur à 3 est 
acceptable ; un indice supérieur à 6 correspond à un besoin important de soins 
buccodentaires. Paramètres : caries/racines résiduelles, parodonte, hygiène 
buccodentaire et prothèses dentaires

Paramètres parodontaux 42

État du parodonte, selon le CPITN ou 
le CPI 15 32, 39, 46, 48, 51, 56, 61, 62, 

64, 65, 67, 74, 85, 86, 98

CPITN (Community Periodontal Index of Treatment Needs [indice 
communautaire parodontal des traitements nécessaires) : outil de dépistage 
permettant d’évaluer la présence ou l’absence de poches parodontales, de tartre 
et de saignement gingival
CPI (Community Periodontal Index [indice communautaire parodontal]) : version 
modifiée du CPITN

Paramètres parodontaux, selon les 
critères du National Institute of Dental 
Research

1 53 Présence de plaque dentaire, de saignement, de tartre, de récession gingivale, de 
poches, d’anomalies du niveau d’attachement

Indice d’évaluation (et de notation) de 
l’état du parodonte 3 44, 58, 59 Score de 0 à 4 pour chaque sextant, selon le résultat de l’évaluation de la 

profondeur des poches parodontales et l’importance du saignement conséquent

Évaluation de la profondeur des poches 1 55 Évaluation mésiale et distale de tous les éléments, scores groupés en < 4 mm,  
= 4 mm et > 4 mm

Évaluation de l’état du parodonte 1 45 État du parodonte décrit par la présence de tartre et de saignement au sondage

Indice néerlandais d’état du parodonte 1 71
Un score est attribué à chaque sextant en fonction de la profondeur des poches 
(0-4); le score le plus élevé est le score à l’indice d’évaluation de la profondeur 
des poches du patient

Score à l’indice d’évaluation de l'étendue 
et de la gravité 1 52

Score attribué au parodonte, selon l’étendue (< 30 % correspond à une atteinte 
locale, > 30 % correspond à une atteinte généralisée) et la gravité (niveau 
d’attachement clinique léger [1-2 mm], modéré [3-4 mm] ou grave [5 mm])

Maladie parodontale/mobilité dentaire 2 45, 76 Mobilité dentaire, selon la classification de Miller

Mobilité dentaire 1 55 Mobilité dentaire de grade 1 : mobilité horizontale < à 1 mm ; grade 2 : mobilité 
comprise entre 1 et 2 mm ; grade 3 : mobilité > 2 mm

Indice de tartre 5 39, 43, 45, 86, 94

- Indice de Volpe-Manhold39, 86

- Indice de tartre de 0-343

- Présence/absence de tartre45

- Coefficient de tartre moyen94

Évaluation de la gingivite  
et de la parodontite 1 95 Profondeur des poches > 5,5 mm, saignement, suppuration et/ou mobilité 

dentaire de classe III

Indice de plaque 21
5, 32, 39, 41, 50, 55, 58–60, 
71, 72, 80–82, 86, 88, 93, 94, 
99–101

- �Indice de plaque de grades 0-339, 41, 50, 60, 71, 80, 86, 88, 94, 99, 101

- Indice de plaque de grades 0-25

- Indice de plaque modifié82

- Indice de Quigly-Hein de grades 0-558, 86

- �Indice de plaque muqueuse – personnes dentées + personnes édentées,  
grades 1-493, 100

- �Enregistrement du contrôle de la plaque ou score à l’indice de plaque  
buccale dans toute la bouche (à l’aide de l’indicateur de plaque,  
pourcentage calculé)32, 41, 59

- Indice de plaque approximatif déterminé en pourcentage55

Indice de saignement 7 32, 35, 45, 55, 86, 93, 98

- Indice de saignement du sillon modifié, grades 0-393

- Indice de saignement papillaire86

- Indice de saignement gingival32, 35, 98

- Présence de saignement après sondage45

- Indice de saignement du sillon55

Indice gingival/de gingivite 12 39, 50, 60, 62, 72, 73, 80, 
82, 86, 88, 99, 102

- �Aspect visuel de l’inflammation, grades 0-2/0-339, 50, 60, 62, 72, 73, 80, 86, 88, 99, 102

- Indice gingival modifié73, 82

TABLEAU 1 : �Paramètres objectifs (suite)
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ÉVALUATION NOMBRE 
D’ÉTUDES ÉTUDES (RÉFÉRENCES) DESCRIPTION DE L’ÉVALUATION

Hygiène buccodentaire 23

Indice d’hygiène buccodentaire 10 40, 43, 46, 47, 49, 54, 73, 83, 
86, 102

- �Indice d’hygiène buccodentaire : combinaison de l’indice de débris et de  
l’indice de tartre pour 12 surfaces dentaires – grades 0-349, 86

- �Indice simplifié d’hygiène buccodentaire : ne porte que sur 6 surfaces 
dentaires40, 43, 54, 73, 83, 102

- �Indice modifié d’hygiène buccodentaire : somme du résultat moyen à l’indice  
de débris et à l’indice de tartre46

- �UM-OHI (University of Mississippi Oral Hygiene Index [indice d’hygiène 
buccodentaire de l’Université du Mississippi]) : permet de déterminer la 
quantité de plaque dans 12 zones à l’aide d’un agent révélateur47

Indice d’hygiène des prothèses dentaires 8 32, 40, 41, 55, 58, 81, 83, 98

- �Résultats excellents, moyens, mauvais40, 83

- Pourcentage de 0-100 %32, 41, 81, 98

- �Attribution d’un score à la surface dentée/muqueuse en contact avec les 
prothèses dentaires, score maximal de 1055

Propreté des prothèses dentaires 1 90 La propreté des prothèses dentaires était définie comme bonne, moyenne  
ou mauvaise

Indice de biofilm sur les prothèses 
dentaires 1 101 Score de 0-4 pour la présence de biofilm sur les prothèses dentaires dans  

5 zones

Débris alimentaires/indice de débris 5 40, 43, 83, 86, 90 - Débris alimentaires après le rinçage, échelle de 6 points86
- Indice de débris, de 0-340, 43, 83, 90

Indice de dépôt sur la langue 2 76, 99 - Étendue du dépôt sur la langue, grades 0-499

- Utilisation de la classification de Miyazaki76

Évaluation de l’hygiène buccodentaire, 
selon le degré d’autonomie 1 92 Mesure dans laquelle le patient peut pratiquer l’hygiène buccodentaire  

de manière autonome

Autonomie pour ce qui est des soins 
buccodentaires 1 76 Capacité de pratiquer soi-même l’hygiène buccodentaire

État de l’hygiène buccodentaire 2 35, 87

- �La présence de tartre, de plaque et de saignement gingival fait l’objet d’une 
évaluation subjective, selon le jugement du dentiste, pour évaluer l’état de 
l’hygiène buccodentaire35

- �Score attribué à l’hygiène buccodentaire en fonction de la présence et de la 
quantité de tartre87

Paramètres liés aux prothèses dentaires 35

Présence de prothèses dentaires 23
27, 29, 38, 40, 42, 45, 48, 51, 
60, 64, 65, 67, 70, 73, 77, 78, 
81, 85–87, 90, 91, 103

Présence ou absence de prothèses dentaires amovibles

Ajustement ou état des prothèses 
dentaires 10 5, 51, 52, 56, 71, 84, 86, 94, 

97, 104 Ajustement des prothèses dentaires amovibles

Présence et rétention/stabilité 2 75, 79 Présence et rétention/stabilité des prothèses dentaires amovibles

Type, ajustement et état des prothèses 
dentaires 1 49 Type, ajustement et état des prothèses dentaires amovibles, selon la 

classification de Vigild

Qualité des prothèses dentaires 1 85 Score attribué à la qualité des prothèses dentaires amovibles, selon une échelle 
de gravité

Prothèse dentaire nécessaire 1 72
Précision : aucune prothèse dentaire nécessaire (0), prothèse dentaire complète 
nécessaire (1), prothèse dentaire partielle nécessaire (2), réalignement de 
prothèse dentaire nécessaire (3)

Fonction buccodentaire 9

Efficacité de la mastication 3 27, 38, 59
Vingt cycles de mastication de gomme à mâcher bicolore; après l’aplatissement, 
la gomme a été examinée et soumise à une analyse colorimétrique38 59 ; un score 
pouvait aussi être attribué (grades 1-5)27

Indice de fonctionnalité dentaire clinique 1 96 Le score à l’indice de fonctionnalité dentaire clinique est fondé sur la répartition 
équitable des contacts fonctionnels dans les mâchoires supérieure et inférieure

Seuil de déglutition 1 38 Nombre de cycles de mastication effectués par le patient pour mâcher une 
portion d’arachides rôties non salées

Test de déglutition 1 76 Test de déglutition effectué avec 3 mL d’eau froide, suivi de 2 déglutitions 
(grades 1-5)

Sécheresse buccale 1 93 Nombre de cycles de mastication effectués par le patient pour mâcher une 
portion d’arachides rôties non salées

TABLEAU 1 : �Paramètres objectifs (suite)
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ÉVALUATION NOMBRE 
D’ÉTUDES ÉTUDES (RÉFÉRENCES) DESCRIPTION DE L’ÉVALUATION

Fonction buccodentaire (suite) 9

Sécheresse buccale  
(test de détermination du degré 
d’humidité de la bouche)

1 76 Évaluation de la sécheresse buccale à l’aide d’un nouveau test de détermination 
du degré d’humidité de la bouche (classes 0-3)

Sécrétion salivaire/IgA salivaires, pH/
halitose et ouverture de la bouche 1 105 Tous les paramètres ont été évalués conformément aux lignes directrices

Taux de production salivaire 1 53 Le taux de production salivaire non stimulé et le taux de production salivaire 
stimulé ont été déterminés à l’aide d'une coupe Carlson-Crittenden modifiée

Test de Krogh-Poulsen 1 46
Test réalisé à l’aide d’un abaisse-langue mince visant à repérer les dents 
fissurées, les prothèses dentaires endommagées, les surfaces occlusales  
et les douleurs articulaires

Pathologies buccales 16

Stomatite, présence de stomatite liée 
aux prothèses dentaires 3 48, 83, 102 Stomatite prothétique (grades I-III)48

Présence de stomatite prothétique83, 102

Prévalence des lésions buccales 1 87 Présence ou combinaison des lésions suivantes : candidose, ulcère aphteux, 
chéilite, fistule, abcès, lésion rouge ou blanche, sécheresse buccale

Présence de lésions buccales 1 49 Présence ou absence de pathologies buccales, par exemple enflure, trajet 
fistuleux, ulcération et stomatite

Lésions des muqueuses 1 85 Présence de lésions des muqueuses : stomatite généralisée, ulcères liés aux 
prothèses dentaires ou types d’ulcères différents

Présence de pathologies buccales 1 50 Stomatite prothétique, chéilite commissurale, ulcération buccale, langue scrotale, 
lésions rouges ou blanches

Présence d’une pathologie des 
muqueuses 1 51 Ulcération, leucoplasie, chéilite commissurale, lésions fibreuses, stomatite 

prothétique

Lésions de la muqueuse buccale 1 56 Lésions de la muqueuse buccale, anomalies dentaires, troubles osseux

Tissu mou de la bouche 1 90

Les tissus mous de la bouche sont examinés pour détecter l’érythème,  
la plaque muqueuse, la glossite atrophique, la candidose pseudomembraneuse, 
la stomatite, la gingivite, l’hyperplasie liée aux prothèses dentaires et l’ulcération 
liée aux prothèses dentaires

Lésions des tissus mous 1 104 Présence de lésions des tissus mous

Échelle d’évaluation des muqueuses 1 53 Présence de lésions érythémateuses ou leucoplasiques, d’ulcérations et 
d’érosions

État de la muqueuse buccale 1 97 Présence de stomatite liée aux prothèses, d’hyperplasie papillaire inflammatoire, 
de candidose atrophique chronique

Altérations de la muqueuse buccale 1 55 Altérations de la muqueuse buccale (sans autre précision)

Traitement nécessaire de la muqueuse 
buccale ou des gencives 1 92 Résultat de l’évaluation de l’état de la muqueuse (bon, moyen, mauvais)

Échelle des anomalies du tissu buccal 1 94
D’après Roed Peterson et Renstrup106 ; détermination par un examinateur  
de la présence d’anomalies tissulaires ; le nombre d’anomalies a été additionné 
pour donner le score d’anomalies du tissu buccal

Halitose 2

Odeur buccale 2 107 L’odeur buccale est examinée en demandant au patient d’ouvrir la bouche  
et de faire le son « ah » pendant 5 secondes (score de 0-4)

Halitose 76 L’halitose a été classée en 6 catégories ; les scores de 3 à 5 indiquaient la 
présence d’halitose

TABLEAU 1 : �Paramètres objectifs (suite)
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ÉVALUATION NOMBRE 
D’ÉTUDES ÉTUDES (RÉFÉRENCES) DESCRIPTION DE L’ÉVALUATION

Sécheresse buccale 5

(S)XI ([Summated] Xerostomia 
Inventory, ou inventaire sommatif de la 
xérostomie)

2 40, 79
Le patient attribue un grade de 1-3 à 11 ou 5 éléments (sensation d’avoir la 
bouche sèche, difficulté à manger des aliments secs, difficulté à avaler des 
aliments, sensation d’avoir les lèvres sèches)

Échelle visuelle analogique de la 
xérostomie 1 86 Échelle visuelle analogique permettant de quantifier la sécheresse buccale (0-10)

Symptômes de sécheresse buccale et 
fonction motrice buccale 1 105 Échelle de Likert permettant d’évaluer la sécheresse buccale et la fonction 

motrice

Échelle de sécheresse buccale 1 94 Réponse à 4 questions sur la sécheresse buccale par oui ou par non

Santé buccodentaire 13

Symptômes buccodentaires 1 78 Difficulté à mastiquer et à avaler, sécheresse buccale

Évaluation de la santé buccodentaire 1 108 Questionnaire standardisé sur les difficultés à manger et à mastiquer et sur la 
xérostomie

Échelle de fonction buccodentaire 
et auto-évaluation des problèmes 
buccodentaires et de l’hygiène 
buccodentaire

1 94 Degré de satisfaction à l’égard du fonctionnement buccodentaire (1-5) et 
questionnaires sur les problèmes buccodentaires et l’hygiène buccodentaire

Questionnaire sur les symptômes 
buccodentaires 1 57

Symptômes buccodentaires : dents sensibles, maux de dents, dents cassées, 
dents absentes, saignement des gencives, sécheresse buccale, sensation de 
brûlure dans la bouche, lèvres sèches

Affections buccales 1 88

Questions sur les sujets suivants : douleur dans la bouche, saignement des 
gencives, mobilité dentaire, mauvaise haleine, sensation de brûlure des 
muqueuses, excès de salive ou sécheresse buccale, difficultés de déglutition, 
douleur à l’articulation temporo-mandibulaire

Santé buccodentaire 2 64, 67 Questionnaire sur les affections buccodentaires subjectives : problèmes de dents, 
problèmes de gencives, opinion sur l’état buccodentaire

Questionnaires OHIP et/ou GOHAI 7 61, 64, 65, 67, 72, 100, 101

OHIP : Oral Health Impact Profile (profil de l’impact sur la santé buccodentaire) : 
14 questions permettant d’évaluer la limitation fonctionnelle, l’inconfort et 
l’incapacité auto-déclarés liés aux affections buccodentaires  
GOHAI : Geriatric Oral Health Assessment Index (indice d’évaluation de la santé 
buccodentaire des personnes âgées) : 12 questions permettant d’évaluer la 
perception de la santé buccodentaire

Liste de contrôle pour les visites  
au cabinet du dentiste 1 97 Liste de contrôle comprenant le nombre de visites au cabinet du dentiste au 

cours des 2 dernières années et le motif de la dernière consultation

Douleur buccale 5

Présence d’une douleur buccale au cours 
des 4 dernières semaines 1 49 Présence d’une douleur buccale

Échelle de douleur orofaciale pour les 
personnes non verbales 1 40 Échelle de douleur orofaciale pour les personnes non verbales

Douleur à une dent/à la mâchoire 1 109 Présence d’une douleur à une dent ou à la mâchoire

Douleur buccale 1 46 Douleur buccale ressentie au cours de la dernière année

Problèmes dentaires 1 84 Présence de problèmes dentaires

Fonction de mastication 1

Difficulté à mastiquer (échelle visuelle 
analogique de 0-10) 1 59 Échelle visuelle analogique permettant d’évaluer les difficultés à mastiquer

TABLEAU 2 : �Paramètres subjectifs
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ÉVALUATION NOMBRE 
D’ÉTUDES ÉTUDES (RÉFÉRENCES) DESCRIPTION DE L’ÉVALUATION VALIDATION

OHAT 8 27, 41, 103, 107, 110–113

Oral Health Assessment Tool (outil d’évaluation de la santé buccodentaire)  
Score de 0-2, où 0 = bon état, 1 = état altéré et 2 = mauvais état, attribué à 8 
catégories (lèvres, langue, gencives et tissus, salive, dents naturelles, prothèses 
dentaires, hygiène buccale et douleur dentaire)

Oui114

ROAG-J 5 25, 80, 81, 115, 116

Revised Oral Assessment Guide – Jonkoping (guide révisé d’évaluation 
buccodentaire – Jonkoping)  
Évaluation de la santé buccodentaire par l’évaluation de l’état de la voix, des 
lèvres, de la muqueuse buccale, de la langue, des gencives, des dents, de la 
salive, de la déglutition, des prothèses dentaires/implants (grades 0-3)

ROAG : oui117

ADS 1 118

ADS (Asymptotic Dental Score [score dentaire asymptomatique]) – somme 
des pathologies buccales : caries dentaires ou mâchoire édentée (grades 0-3), 
gingivite (grades 0-1), racines résiduelles (grades 0-2), nombre de dents avec 
poches (grades 0-3); score ADS faible : 0-2; score ADS modéré : 3-4 ; score ADS 
élevé : 5-9

Non

Oral health examination 
instrument (outil 
d’évaluation de l’état de 
santé buccodentaire)

1 109

Outil fondé sur l’OHAT et l’Oral Health Module (module sur la santé 
buccodentaire) Questions sur la santé des lèvres, l’odeur de l’haleine, l’aspect 
de la salive, le nombre de dents naturelles, l’inflammation gingivale, la douleur 
aux dents et à la mâchoire, la présence de prothèses dentaires, l’ajustement et 
l’hygiène des prothèses dentaires, l’état des muqueuses et les anomalies de la 
santé buccodentaire

Non

RAI-MDS 3 96, 119, 120

Resident Assessment Instrument – Minimum Data Set (outil d’évaluation des 
résidents – ensemble minimal de données) Problèmes de santé buccodentaire 
concernant la mastication, la déglutition, la douleur, les débris, les prothèses 
dentaires, les dents perdues, les dents cassées, les gencives enflammées, 
l’hygiène buccodentaire quotidienne

Non 
concluant121

BOHSE 1 122

Brief Oral Health Status Examination (examen bref de l’état de santé 
buccodentaire) : score attribué à 10 éléments pour déterminer l’état de santé 
buccodentaire (lèvres, langue, tissu de l’intérieur de la joue, du plancher 
de la bouche et du palais, gencives entre les dents, salive, état des dents 
naturelles, état des dents artificielles, paires de dents correspondantes, hygiène 
buccodentaire) sur une échelle de 3 points

Oui123

TABLEAU 3 : �Paramètres combinés

Tous les paramètres mentionnés sont décrits en détail ci-dessous :

1.	� Paramètres objectifs (tableau 1).

État de santé des dents
Au total, 45 études portaient sur l’état de santé des dents. L’état 
de santé des dents était souvent déterminé à l’aide de l’indice 
de dents/surfaces cariées, absentes et obturées (CAOD/S). Le 
CAOD/S a été utilisé dans 38 études29, 35, 38–73. Cet indice rend 
compte de l’état de santé buccodentaire en déterminant le 
nombre de dents cariées, absentes et/ou obturées. Dans certaines 
études, l’indice CAOD était utilisé pour classer les états de santé 
buccodentaire : dentition naturelle sans prothèse dentaire ou per-
sonne partiellement édentée portant ou non une prothèse den-
taire38. Les caries radiculaires peuvent également être ajoutées à 
l’indice52. L’indice des surfaces (radiculaires) cariées et obturées 
peut être considéré comme une solution de rechange à l’indice 
CAOD/S si on ne tient pas compte des surfaces «  absentes », mais 
qu’on tient compte des surfaces radiculaires60, 74, 75. L’évaluation au 
moyen de ces indices doit être faite par un professionnel dentaire. 
Un autre critère d’évaluation utilisé pour déterminer l’état de santé 
des dents était la présence et le nombre de dents. Ce critère a été 
utilisé dans 21 études5, 27, 40, 45, 57, 71, 76–90. Dans certaines études, il a 
été combiné au décompte du nombre de paires de dents corres-
pondantes fonctionnelles en contact statique27, 40, 69, 77, 79, 91. Dans 
certaines études, l’évaluation de l’état de santé des dents reposait 
uniquement sur la présence de caries. L’état était déterminé soit 
par l’indice de caries radiculaires39, 50, 74, 86, 93, soit par le nombre de 
dents présentant des caries radiculaires et/ou coronaires35, 51, 56, 72, 

75, 76, 83–85, 90, 94, 95. Une autre méthode d’évaluation de l’état de santé 
des dents était les traitements dentaires nécessaires27, 29, 46, 56, 84, 92. 

La méthode différait d’une étude à l’autre : elle se limitait parfois 
à l’attribution d’un score de 0 (aucun traitement nécessaire) ou 
de 1 (traitement nécessaire)27. Parfois on précisait le type de trai-
tement nécessaire29, 46, 56, 92 et parfois on précisait si le traitement 
nécessaire était simple ou complexe84. L’évaluation des risques 
dentaires, méthode permettant d’évaluer les risques dentaires 
individuels selon des facteurs de risque généraux et techniques 
et selon le risque de caries dentaires et de parodontite, a été 
utilisée dans une étude63.

État de santé buccodentaire
L’état de santé buccodentaire a été utilisé dans 4 études71, 87, 92, 97 à 
l’aide de 4 méthodes différentes. Dans une étude, l’état de santé 
buccodentaire a été évalué à l’aide d’une combinaison d’éléments 
cliniques (auxquels un score était attribué par un professionnel 
dentaire) et d’une liste de contrôle pour les visites au cabinet 
du dentiste97. L’état était classé dans 3 catégories (bon, moyen 
ou mauvais), selon les manifestations cliniques. Par exemple, 
les patients édentés ne portant pas de prothèse dentaire ont 
été classés dans la catégorie « mauvais », tandis que les patients 
partiellement édentés ayant 20 paires de dents en contact ont 
été classés dans la catégorie « bon ». L’entretien buccodentaire 
a été évalué dans une étude. Le dentiste a déterminé si l’entre-
tien buccodentaire était bon, moyen ou mauvais92. Aucune autre 
précision n’a été fournie. La présence de problèmes de santé 
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buccodentaire, soit la présence de gingivite, de caries dentaires 
ou de fractures dentaires, a été évaluée dans la 3e étude87. Les 
chercheurs de la quatrième étude ont créé un indice de santé 
buccodentaire reposant sur l’attribution d’un score de 0 à 9 en 
fonction des paramètres suivants : caries dentaires ou racines 
résiduelles, état du parodonte, hygiène buccodentaire et pro-
thèses dentaires71.

Paramètres parodontaux
Parmi les nombreux paramètres utilisés pour définir la santé buc-
codentaire, des paramètres parodontaux ont été utilisés dans 42 
études. Ces paramètres sont subdivisés en outils d'évaluation 
de l’état du parodonte, en indices de plaque ou de tartre et en 
indices de saignement ou de gingivite.

Outils d’évaluation de l’état du parodonte
L’indice CPITN a été utilisé dans 15 études32, 39, 46, 48, 51, 56, 61, 62, 64, 

65, 67, 74, 85, 86, 98. Le CPITN a été conçu comme outil de dépistage 
permettant aux professionnels dentaires d’obtenir rapidement 
un aperçu de l’état du parodonte du patient124. Le CPITN divise 
la dentition en sextants et attribue à ces sextants un score de 
santé du parodonte.

D’autres outils d’évaluation du parodonte ont été utilisés dans 
11 études : évaluation selon les critères du National Institute of 
Dental Research53, indice d’état du parodonte44, 58, 59, indice néer-
landais d’état du parodonte71, indice d’évaluation de l'étendue et 
de la gravité52 et score à l’indice de Miller45, 76.

•	� Critères du National Institute of Dental Research : examen de 
6 dents, sur 6 faces, détermination de la présence ou de l’ab-
sence de plaque dentaire, de saignement gingival et de tartre 
supra-gingival et sous-gingival, et détermination de la profon-
deur des poches par sondage53.

•	� Indice d’évaluation de l’état du parodonte26 : évaluation de 6 
points par dent et par sextant par l’attribution d’un score de 0 
à 4 en fonction de la profondeur des poches, du saignement 
au sondage et du tartre.

•	� Indice d’évaluation de l'étendue et de la gravité52 : score attribué 
à l’état du parodonte en fonction de l’étendue de la parodon-
tite (perte d’attache clinique jugée légère [1-2 mm], modérée 
[3-4 mm] ou grave [5 mm]).

•	� Indice néerlandais d’état du parodonte71 : un score est attribué à 
chaque sextant en fonction de la profondeur des poches (0-4). 
Le score le plus élevé par sextant est retenu.

•	� Score à l’indice de Miller ; évaluation de la mobilité dentaire 
(grades 0-3). Ce résultat est utilisé comme marqueur de pro-
blèmes parodontaux graves45, 76. Dans une étude, le score à 
l’indice de Miller n’a pas été utilisé pour évaluer la mobilité den-
taire, mais a principalement mis en évidence les cas de mobilité 
horizontale inférieure à 1 mm (score de 1), comprise entre 1 mm 
et 2 mm (score de 2) ou supérieure à 2 mm (score de 3)76. Le 
score à l’indice de Miller a également été combiné à d’autres 
paramètres, comme la présence de tartre et le saignement au 
sondage45.

•	� Parmi les autres outils utilisés, certains permettaient de déter-
miner la profondeur des poches55, d’évaluer l’état du parodonte, 
selon la présence ou l’absence de tartre et de saignement au 
sondage45, ou de conclure à la présence d’une gingivite en 
mesurant la profondeur des poches et en évaluant le saigne-
ment, la suppuration et/ou la mobilité dentaire de classe III95.

Indices de plaque
Des indices de plaque permettant de décrire la santé buccoden-
taire ont été utilisés dans 21 études5, 32, 39, 41, 50, 55, 58–60, 71, 72, 80–82, 86, 88, 

93, 94, 99–101. L’indice de plaque (modifié), fondé sur des grades de 
0-3, distingue les cas variant de l’absence de plaque à la présence 
de couches visibles de plaque39, 41, 50, 60, 71, 80, 86, 88, 94, 99, 101. Un indice 
plus détaillé était l’indice de plaque de Quigley-Hein, qui couvre 
toutes les dents à l’exception des 3e molaires58, 86. Un score de 
0 (absence de plaque) à 5 (plaque sur 2/3 de la surface) a été 
attribué à chaque surface. Un score attribué à l’ensemble de la 
bouche a été déterminé en divisant le score total par le nombre 
de surfaces examinées. Le score de plaque muqueuse93, 100 est un 
système de notation qui a été utilisé pour évaluer les personnes 
dentées et édentées. Cet outil a permis de rendre compte des 
altérations de la muqueuse buccale (c’est-à-dire de distinguer 
les cas de muqueuse normale des cas d’inflammation légère, 
modérée ou grave) et d’attribuer un score à la plaque, à la fois 
sur les dents naturelles et sur les prothèses dentaires amovibles/
fixes. Les scores attribués à la muqueuse et à la plaque ont été 
combinés pour calculer l’indice.

L’enregistrement du contrôle de la plaque reposait sur l’utilisa-
tion d’un indicateur de plaque sur 4 zones de chaque dent32, 59, 81.  
Ce résultat était calculé en déterminant le rapport entre les zones 
positives à l’égard de la plaque et l’ensemble des zones, exprimé 
en pourcentage. Une autre approche consistait à estimer l’ac-
cumulation de la plaque et à exprimer le résultat sous forme de 
pourcentage100.

Indices de tartre
Un score a été attribué au tartre dans 5 études.

L’indice de Volpe-Manhold, qui quantifie la formation de tartre 
sur les surfaces linguales des dents inférieures antérieures, a été 
utilisé dans 2 études. Le résultat était exprimé sous forme de 
millimètres d’épaisseur de plaque39, 86. L’indice de tartre permet 
d’attribuer un score de 0 (absence de tartre) à 3 (tartre supra-gin-
gival couvrant plus des 2/3 de la partie cervicale de la dent)43 
ou d’exprimer la présence/l’absence de plaque45. La présence ou 
l’absence de tartre a également été notée pour chaque dent en 
divisant la quantité de tartre par le nombre total de dents pour 
donner un coefficient de tartre94.

Indices de saignement/indices gingivaux
Le score aux indices de saignement (l’indice de saignement du 
sillon modifié93, l’indice de saignement papillaire86, l’indice de 
saignement gingival32, 35, 98, l’indice de saignement du sillon55 et 
la présence d’un saignement au sondage) a été signalé dans 
7 études45. Des indices gingivaux (l’indice gingival ou l’indice de 
gingivite39, 50, 60, 62, 80, 86, 88, 99, 102 et l’indice gingival modifié73, 82) ont 
été utilisés dans 12 études pour évaluer l’aspect de l’inflammation 
des gencives (score 0-3 et score 0-4).
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Hygiène buccodentaire
L’hygiène buccodentaire a été évaluée dans 23 études. L’indice 
d’hygiène buccodentaire est conçu pour les personnes dentées. 
Il combine les indices de plaque et de tartre49, 86. Les versions 
abrégées de cet indice sont l’indice d’hygiène buccodentaire sim-
plifié (utilisation de 6 dents représentatives au lieu de tous les 
sextants40, 43, 54, 73, 83, 102) et l’indice d’hygiène buccodentaire modifié 
(fondé sur la somme du résultat moyen à l’indice de débris et à 
l’indice de tartre46). Un autre outil utilisé était l’indice d’hygiène 
buccodentaire de l’Université du Mississippi. Son utilisation repo-
sait sur l’application d’un agent révélateur de plaque et la division 
de chaque dent en 5 sections, suivie de l’attribution d’un score à 
chacune de ces sections47. Chez les personnes âgées édentées, 
un indice d’hygiène des prothèses dentaires particulier pouvait 
être utilisé32, 40, 41, 55, 58, 81, 83, 98. Cet indice reposait sur l’attribution de 
scores ou de pourcentages pour exprimer le degré de propreté. 
Une autre méthode de détermination de l’hygiène buccodentaire 
consistait à attribuer un score aux débris alimentaires86 ou à uti-
liser l’indice de débris40, 43, 83, 90.

Paramètres liés aux prothèses dentaires
Les paramètres liés aux prothèses dentaires ont été utilisés dans 
35 études. Dans 23 études, seules la présence ou l’absence de 
prothèses dentaires étaient signalées27, 29, 38, 40, 42, 45, 48, 51, 60, 64, 65, 67, 70, 

73, 77, 78, 81, 85–87, 90, 91, 103.

Une méthode légèrement plus détaillée consistait à évaluer l’ajus-
tement des prothèses, ce qui a été fait dans 10 études5, 51, 52, 56], 

71, 84, 86, 94, 97, 104. Dans une étude, le type, l’ajustement et l’état des 
prothèses dentaires ont été évalués en utilisant la classification de 
Vigild49. Dans d’autres études, ce sont la rétention et la stabilité 
ainsi que la qualité et la nécessité des prothèses dentaires qui 
ont été évaluées72, 75, 79, 85.

D’autres paramètres objectifs de la santé buccodentaire utili-
sés appartenaient au domaine de la fonction buccodentaire, de 
la pathologie buccale et de l’halitose (tableau 1). Étant donné 
qu’ils n’étaient pas fréquemment utilisés (seulement dans une ou 
quelques études) et qu’ils ne constituaient pas des paramètres 
de recherche standardisés, ils ne sont pas explorés plus en détail 
dans cette section.

2.	 Paramètres subjectifs (tableau 2).

Des paramètres subjectifs ont été utilisés dans 5 études pour 
évaluer la sécheresse buccale, dans 6 études pour évaluer la santé 
buccodentaire et dans 6 autres études pour évaluer la douleur 
buccale. L’inventaire de la xérostomie79 était composé de 11 ques-
tions concernant la sécheresse buccale auxquelles le patient 
attribuait lui-même un score. L’inventaire sommatif était com-
posé de 5 éléments relatifs à la sécheresse buccale40. L’échelle 
visuelle analogique de la xérostomie39 mettait l’accent sur la 
question suivante : « À quel point votre bouche est-elle sèche ? » 
La réponse du patient était exprimée sous la forme de variable 
continue comprise entre 0 et 10. L’identification des problèmes 
de santé buccodentaire se faisait en posant des questions soit 
sur les problèmes de mastication, de déglutition et de sécheresse 
buccale78, soit sur les problèmes d’alimentation causés par les 
dents artificielles, les difficultés à mastiquer ou la xérostomie108.

D’autres questionnaires portaient sur la sécheresse buccale et 
la fonction motrice buccale105, sur la fonction buccale et les pro-
blèmes buccodentaires94 (ou uniquement sur les symptômes 
buccodentaires, comme les dents sensibles ou cassées ou le 
saignement des gencives57), ou encore sur la douleur buccale, 

le saignement des gencives et la mobilité dentaire88. Au total, 2 
questionnaires validés d’auto-évaluation de l’inconfort buccoden-
taire (questionnaire OHIP) et d’auto-perception de la santé buc-
codentaire (GOHAI) ont également été utilisés61, 64, 65, 67, 72, 100, 101. 
Dans une étude, une liste de contrôle des visites au cabinet du 
dentiste a été utilisée pour déterminer la fréquence des consul-
tations au cours des 2 années précédentes de même que le motif 
de ces consultations97.

Relever les antécédents de douleur et d’inconfort buccaux a 
nécessité la participation des patients âgés, ce qui a été fait dans 
4 études46, 49, 84, 109. L’échelle de douleur orofaciale pour personnes 
non verbales a été utilisée dans une étude40.

Au moins 2 paramètres, subjectifs et/ou objectifs, généralement 
de domaines différents, ont été utilisés dans toutes les études. 
La même combinaison de paramètres n’a jamais été utilisée plus 
d’une fois.

3.	 Paramètres combinés (tableau 3).

Les paramètres combinés sont fondés sur un éventail d’évalua-
tions objectives ou subjectives qui sont combinées en un seul 
outil permettant de définir la santé buccodentaire. L’OHAT a 
été utilisé dans 8 études27, 41, 103, 107, 110–113. Cet outil validé permet 
d’évaluer 8 catégories (lèvres, langue, gencives et tissus, salive, 
dents naturelles, prothèses dentaires, propreté de la bouche et 
douleur buccale)114. Un score a été attribué à chacune des catégo-
ries, selon que l’état était bon, altéré ou mauvais. Le ROAG-J est 
assez similaire, puisqu’il permet de déterminer l’état de santé buc-
codentaire en évaluant la voix, les lèvres, la muqueuse buccale, 
la langue, les gencives, les dents, la salive, la déglutition et les 
prothèses dentaires/implants (grades 0-3)25, 80, 81, 115, 116, mais cette 
méthode n’est pas validée. L’OHAT et le ROAG-J sont des outils 
conçus pour le personnel infirmier dûment formé, tout comme le 
BOHSE122. Les autres outils utilisés étaient soit des outils modifiés, 
soit des outils créés par les chercheurs eux-mêmes (ADS118, outils 
d’examen de la santé buccodentaire109, indices de fonctionnalité 
dentaire clinique96 ou échelles d’évaluation des anomalies du tissu 
buccal94), soit des outils utilisés uniquement par le personnel 
infirmier ou les assistants de recherche (Resident Assessment 
Instrument – Minimum Data Set)96, 119, 120).

Évaluateur de la santé buccodentaire
L’évaluateur de la santé buccodentaire était différent d’une étude 
à l’autre. Les paramètres objectifs ont principalement été évalués 
par des professionnels dentaires, mais des examinateurs ont été 
utilisés pour évaluer la sécrétion de salive et le taux de production 
salivaire53, 105, les mauvaises odeurs dégagées par la bouche107 et 
les lésions des tissus mous104. Les professionnels dentaires n’ayant 
pas eux-mêmes été évalués, l’utilisation de ces paramètres ne sera 
pas conforme d’une étude à l’autre.

Pour l’évaluation des paramètres subjectifs, le patient ou la per-
sonne qui s’en occupe devait répondre à un questionnaire ou 
appliquer une échelle d’évaluation à des éléments donnés. Dans 
certaines études46, 49, 109, le professionnel dentaire a posé des ques-
tions précises au patient (par exemple, « Avez-vous récemment 
eu mal aux dents ? ») et noté les réponses. L’échelle de douleur 
orofaciale pour personnes non verbales, qui est spécifiquement 
conçue pour les examinateurs (ou observateurs), a été utilisée 
dans une étude40. Les paramètres combinés ont été évalués par 
des membres du personnel infirmier dûment formés, car ils ont 
été conçus pour être utilisés par des non-professionnels den-
taires. Parmi les paramètres combinés, l’ADS118 et l’Oral Health 
Examination Status109 ont été utilisés par des professionnels 
dentaires.
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DISCUSSION
Cet examen de la portée sur l’évaluation de la santé buccoden-
taire chez les personnes âgées vivant dans un établissement 
de soins de longue durée a révélé qu’un vaste éventail de para-
mètres différents sont utilisés pour définir ou décrire la santé 
buccodentaire dans ce groupe de patients particulier. En ce qui 
concerne les paramètres objectifs, le sens donné aux termes col-
lectifs comme « état (de santé) buccodentaire », « état des dents », 
« fonction buccodentaire » et « pathologie buccodentaire » varie 
grandement, tout comme les méthodes d’évaluation d’un même 
paramètre. Les évaluateurs aussi sont très différents.

Cette étude a permis de repérer 90 paramètres différents pour 
déterminer l’état de santé buccodentaire des personnes âgées 
vivant dans un établissement de soins de longue durée. De plus, 
50 de ces paramètres ont été utilisés dans une seule étude. Seuls 
4 paramètres (4,4 %) ont été fréquemment utilisés, c’est-à-dire 
dans au moins 20 études. La pertinence de ces paramètres objec-
tifs fréquemment utilisés (CAOD/S, état de santé des dents [pré-
sence et nombre de dents], indice de plaque et présence de 
prothèses dentaires) dans ce groupe de patients particulier est 
abordée ci-dessous. Le CAOD/S permet de savoir si des traite-
ments dentaires ont été effectués (présence d’obturations) ou si 
un traitement est nécessaire (carie active). En effet, la présence 
de caries actives est un aspect important de la santé buccoden-
taire dans ce groupe de patients, mais on peut se demander si le 
nombre de traitements de restauration est également pertinent, 
étant donné que les personnes âgées en ont généralement déjà 
reçu beaucoup. En outre, on peut se demander si l’absence ou la 
présence de dents fournit suffisamment d’information sur la santé 
buccodentaire, puisqu’elles ne fournissent aucune information sur 
de nombreux aspects liés aux pathologies et à la fonctionnalité 
buccodentaires. Il en va de même pour la présence de prothèses 
dentaires : relever la présence d’une prothèse ne fournit aucune 
information sur la qualité de cette prothèse et n’est pas pertinent 
pour les personnes âgées ayant encore des dents. Enfin, l’hygiène 
est un aspect important de la santé buccodentaire, mais l’indice 
de plaque est insuffisant pour qualifier la santé buccodentaire 
dans ce groupe de patients pour qui l’hygiène buccodentaire est 
généralement difficile et presque toujours inadéquate.

L’évaluation des paramètres parodontaux peut donner un meilleur 
aperçu de l’état de santé buccodentaire, car la maladie parodon-
tale est associée à une charge inflammatoire. Le CPITN est l’outil 
le plus fréquemment utilisé. Il convient parfaitement pour évaluer 
la santé parodontale. Étant donné que le CPITN couvre à la fois 
les poches parodontales, le saignement gingival et le tartre, il sert 
de méthode d’examen du parodonte. En association avec l’indice 
de plaque, cet outil fournit de l’information détaillée sur la santé 
parodontale. Cependant, dans ce groupe de patients complexes, 
l’évaluation de l’état du parodonte à l’aide d’une sonde paro-
dontale ne peut pas toujours être réalisée de manière adéquate. 
En effet, de nombreuses personnes âgées ayant des besoins 
complexes en matière de soins ne coopèrent pas ou ont de la 
difficulté à se soumettre à l’examen buccal en raison de leurs 
limitations physiques (par exemple celles qui sont en fauteuil 
roulant ou qui sont alitées)5. D’autres paramètres d’évaluation de 
la santé parodontale, par exemple l’évaluation radiographique, la 
mobilité dentaire, l’atteinte des furcations, l’enflure des gencives, 
les saignements spontanés et les mauvaises odeurs dégagées 
par la bouche, peuvent être plus faciles à appliquer dans cette 
population.

La nécessité de traitements dentaires27, 29, 46, 56, 84, 92, l’évaluation du 
risque dentaire63, l’état de santé buccodentaire87, 92, 97 et l’indice de 
santé buccodentaire71 ne sont pas fréquemment utilisés, mais leur 
utilité pour évaluer la santé buccodentaire semble être supérieure.

Cependant, l’évaluation de la nécessité de traitements dentaires 
permet seulement de conclure au besoin d’un traitement, ce qui 
est vague et ne fournit pas d’information détaillée sur la santé 
buccodentaire. Les chercheurs de chaque étude sur la santé 
buccodentaire ont mis en œuvre leurs propres méthodes d’éva-
luation. De plus, l’évaluation repose souvent sur le jugement du 
dentiste, fondé sur l’évaluation de quelques paramètres, dont 
les visites au cabinet du dentiste, la présence de dents97 et le 
score à l’évaluation de l’entretien buccodentaire et des prothèses 
dentaires92. En général, ces paramètres font l’objet d’une des-
cription minimale. L’évaluation du risque dentaire63 et l’indice de 
santé buccodentaire71 sont fondés sur un système de notation 
pour évaluer la santé buccodentaire selon quelques paramètres. 
L’évaluation du risque dentaire ne renseigne pas sur l’état de 
santé buccodentaire, mais elle permet principalement de distin-
guer les personnes âgées « à risque » et ne convient donc pas 
pour déterminer l’état de santé buccodentaire. L’indice de santé 
buccodentaire71 fondé sur la présence de caries et de racines 
résiduelles, sur l’évaluation du parodonte et sur l’hygiène buc-
codentaire et l’hygiène des prothèses dentaires, semble mieux 
convenir à l’évaluation de la santé buccodentaire. Cette méthode 
fait encore toutefois l’objet d’une étude pilote. Il est intéressant de 
noter que l’évaluation radiographique de la santé buccodentaire 
n’a été appliquée comme paramètre que dans 2 études29, 35, alors 
que dans ce groupe de patients, les radiographies peuvent fournir 
un aperçu relativement simple et objectif de plusieurs problèmes 
de santé buccodentaire : présence de caries, problèmes paro-
dontaux, dont le tartre sous-gingival et l’atteinte des furcations, 
granulomes périapicaux, qualité des traitements endodontiques 
antérieurs, pathologies buccales, racines résiduelles et dents 
incluses.

Les paramètres subjectifs permettent d’évaluer la santé buc-
codentaire à l’aide des données déclarées par les personnes 
âgées. Les paramètres subjectifs fréquemment déclarés sont la 
sécheresse buccale, les symptômes buccaux, comme les dents 
sensibles, la douleur buccale et la qualité de vie liée à la santé 
buccodentaire.

Ces paramètres fournissent des données supplémentaires impor-
tantes au professionnel dentaire. En permettant l’évaluation des 
déclarations subjectives d’une personne sur ses problèmes de 
santé buccodentaire, des paramètres objectifs précis peuvent 
être utilisés pour déterminer l’état et la qualité de la santé buc-
codentaire des patients.

Les questionnaires validés d’auto-évaluation de la santé buc-
codentaire sont l’OHIP-49 et le GOHAI100. Ces questionnaires 
portent sur plusieurs éléments liés à la santé buccodentaire et 
leurs conséquences sur le bien-être des personnes âgées (qua-
lité de vie). Étant donné que l’objectif de ces questionnaires est 
d’évaluer la qualité de vie, ils ne conviennent pas à l’évaluation 
objective de la santé buccodentaire125.



48    L’EXPLORATEUR VOL. 34 N° 1

La catégorie des outils combinés comprend l’OHAT validé27, 41, 103, 

107, 110–113, qui a été créé pour le personnel infirmier qui évalue les 
divers aspects de la santé buccodentaire, selon que leur état est 
bon ou mauvais. Bien que le contenu de l’OHAT et celui d’une 
version récente de la section sur la santé buccodentaire du RAI-
MDS (section intitulée « ohr-interRAI ») soient considérés comme 
suffisamment valides126, le contenu de tous les outils d’évaluation 
de la santé buccodentaire destinés aux non-professionnels den-
taires s’est révélé limité. De plus, les concepts sur lesquels leurs 
évaluations étaient fondées étaient mal définis et leurs critères 
psychométriques étaient faibles127, 128. En effet, des différences ont 
été signalées entre les évaluations de la santé buccodentaire des 
personnes âgées vivant dans un établissement de soins de longue 
durée réalisées par les professionnels dentaires et les non-profes-
sionnels dentaires129. Il est donc recommandé que l’évaluation de 
la santé buccodentaire chez ce groupe de patients soit effectuée 
par des professionnels dentaires.

Les limites de cette étude sont le vaste éventail d’aspects de la 
santé buccodentaire chez les personnes âgées vivant dans un 
établissement de soins de longue durée et l’importante variabi-
lité des paramètres décrits pour évaluer ces différents aspects. 
La synthèse et la présentation des données sont donc difficiles, 
et l’aperçu des paramètres d’évaluation de la santé buccoden-
taire est incomplet. Étant donné que les professionnels dentaires 
ayant participé aux études retenues n’ont pas fait l’objet d’une 
évaluation, il est impossible de déterminer la valeur des divers 
paramètres et de formuler des recommandations claires.

CONCLUSION
La grande variabilité des méthodes de détermination de l’état de 
santé buccodentaire des personnes âgées vivant dans un établis-
sement de soins de longue durée rend impossible la comparaison 
des études sur la santé buccodentaire et l’effet des interven-
tions (préventives) chez ce groupe de patients vulnérables. Étant 
donné le risque que représente une mauvaise santé buccoden-
taire pour la qualité de vie et le vieillissement en bonne santé 
physique et mentale, et compte tenu des objectifs récemment 
formulés par des institutions mondiales comme l’Organisation 
mondiale de la Santé et la Décennie pour le vieillissement en 
bonne santé (2021-2030)20, l’absence de paramètre clair est un 
problème de taille.

Il est urgent de disposer d’un paramètre adéquat qui serait 
adopté systématiquement pour déterminer l’état de santé buc-
codentaire des personnes âgées vivant dans un établissement de 
soins de longue durée pour faciliter la planification et l’impartition 
des projets de recherche et des soins aux patients.

Idéalement, l’évaluation de la santé buccodentaire chez les per-
sonnes âgées vivant dans un établissement de soins de longue 
durée doit être facile à réaliser et objective. Elle doit aussi être 
confiée à un professionnel dentaire et porter sur des éléments 
susceptibles de nuire à la qualité de vie ou à la santé globale, par 
exemple la douleur, l’inflammation, les pathologies buccodentaires 
et la fonction buccodentaire.

Renseignements complémentaires
La version en ligne contient du matériel supplémentaire et est 
accessible à https://doi.org/10.1186/s12903-024-04025-y.

ABRÉVIATIONS

CAOD/S Dents/surfaces cariées, absentes et obturées

CPITN Community Periodontal Index of Treatment 
Needs (indice communautaire parodontal des 
traitements nécessaires)

OHIP Oral Health Impact Profile (profil de l’impact sur 
la santé buccodentaire)

GOHAI Geriatric Oral Health Assessment Index (indice 
d’évaluation de la santé buccodentaire des 
personnes âgées)

OHAT Oral Health Assessment Tool (outil d’évaluation 
de la santé buccodentaire)

ROAG-J Revised Oral Assessment Guide – Jonkoping 
(guide révisé d’évaluation buccodentaire 
– Jonkoping)

RAI-MDS Resident Assessment Instrument – Minimum 
Data Set (outil d’évaluation des résidents – 
ensemble minimal de données)

FICHIER COMPLÉMENTAIRE 1.

FICHIER COMPLÉMENTAIRE 2.

FICHIER COMPLÉMENTAIRE 3.

https://doi.org/10.1186/s12903-024-04025-y
https://static-content.springer.com/esm/art%3A10.1186%2Fs12903-024-04025-y/MediaObjects/12903_2024_4025_MOESM1_ESM.docx
https://static-content.springer.com/esm/art%3A10.1186%2Fs12903-024-04025-y/MediaObjects/12903_2024_4025_MOESM2_ESM.docx
https://static-content.springer.com/esm/art%3A10.1186%2Fs12903-024-04025-y/MediaObjects/12903_2024_4025_MOESM3_ESM.docx
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LA MALTRAITANCE 
DES PERSONNES 
VULNÉRABLES : RÔLE DE 
L’HYGIÉNISTE DENTAIRE
– �JULIE BOUDREAU, H.D., syndique

DOSSIER

Parmi la multitude de clients que pourra desservir l’hygiéniste 
dentaire durant sa carrière, il y a fort à parier que s’y retrouveront 
probablement certaines clientèles dites vulnérables, et ce peu 
importe le milieu dans lequel il ou elle exerce. Mais qu’est-ce que 
l’on entend par « personne vulnérable » ? Le législateur, dans la Loi 
visant à lutter contre la maltraitance envers les personnes aînées 
et toute autre personne majeure en situation de vulnérabilité1 
(ci-après la « Loi contre la maltraitance »), définit la « personne 
en situation de vulnérabilité » ainsi : 

« 2. Pour l’application de la présente loi, on entend par :

"personne en situation de vulnérabilité" : Une personne 
majeure dont la capacité de demander ou d’obtenir de 
l’aide est limitée temporairement ou de façon permanente, 
en raison notamment d’une contrainte, d’une maladie, d’une 
blessure ou d’un handicap, lesquels peuvent être d’ordre phy-
sique, cognitif ou psychologique, tels une déficience physique 
ou intellectuelle ou un trouble du spectre de l’autisme2 ; »

Les personnes en situation de vulnérabilité ne sont malheureuse-
ment pas à l’abri de subir de l’exploitation ou de la maltraitance. 
Par ailleurs, l’exploitation des personnes âgées et handicapées 
n’est pas tolérée au Québec, et ce, notamment en vertu de la 
Charte des droits et libertés de la personne (ci-après la « Charte 
québécoise »)3 :

« 48. Toute personne âgée ou toute personne handicapée 
a droit d’être protégée contre toute forme d’exploitation.

Telle personne a aussi droit à la protection et à la sécurité 
que doivent lui apporter sa famille ou les personnes qui en 
tiennent lieu4. »

Ceci signifie que toute personne âgée ou handicapée a le droit 
d’être protégée contre toute forme de maltraitance. Ceci inclut 
toutes les formes d’exploitation : matérielle et financière, psycho-
logique, physique, sociale ou morale. 

Il est à noter également que les enfants sont protégés par la 
Loi sur la protection de la jeunesse5 (ci-après la « L.p.j. »). Cette 
loi confère des pouvoirs d’enquêtes importants au directeur de 
la protection de la jeunesse lui permettant d’obtenir un rensei-
gnement concernant un enfant, un de ses parents ou une autre 

personne mise en cause par un signalement6. Notamment celui de 
décider de présenter une demande de divulgation de renseigne-
ments lorsque la divulgation vise à assurer la protection de l’en-
fant concerné par ces renseignements ou celle d’un autre enfant7.

En effet, l’article 35.4 de la L.p.j. a comme effet d’obliger tout pro-
fessionnel de donner l’information demandée par un intervenant 
de la Direction de la protection de la jeunesse, et ce sans obtenir 
préalablement le consentement du mineur ou de son représen-
tant légal8. Il est important de noter que l’article 35.4 s’applique 
même aux personnes liées par le secret professionnel, sauf à 
l’avocat et au notaire.

RAPPEL DES OBLIGATIONS DÉONTOLOGIQUES
Afin de bien mettre la table pour la lecture de cet article, rappe-
lons-nous qu’il existe un équilibre délicat entre l’obligation incom-
bant à l’hygiéniste dentaire de préserver le secret professionnel 
au bénéfice du client ou de la cliente et celle de dénoncer ou de 
fournir des renseignements à une autorité compétente concer-
nant une situation préjudiciable.

Ce fragile équilibre est reflété par la législation qui encadre l’exer-
cice de la profession d’hygiéniste dentaire. D’abord, la législation 
entourant le secret professionnel de l’hygiéniste dentaire vise 
à le préserver tout en permettant, exceptionnellement, la levée 
de celui-ci selon les conditions strictes édictées par la loi. Ainsi, 
l’article 9 de la Charte québécoise et l’article 60.4 du Code des 
professions9 stipulent le respect du secret professionnel et pré-
cisent les conditions exceptionnelles d’une éventuelle divulgation 
comme suit :

Charte des droits et libertés de la personne :

« 9. Chacun a droit au respect du secret professionnel.

Toute personne tenue par la loi au secret professionnel et 
tout prêtre ou autre ministre du culte ne peuvent, même en 
justice, divulguer les renseignements confidentiels qui leur 
ont été révélés en raison de leur état ou profession, à moins 
qu’ils n’y soient autorisés par celui qui leur a fait ces confi-
dences ou par une disposition expresse de la loi.

Le tribunal doit, d’office, assurer le respect du secret 
professionnel 10. » 

ÉTHIQUE ET DÉONTOLOGIE 
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Code des professions :

« 60.4. Le professionnel doit respecter le secret de tout ren-
seignement de nature confidentielle qui vient à sa connais-
sance dans l’exercice de sa profession.

Il ne peut être relevé du secret professionnel qu’avec l’auto-
risation de son client ou lorsque la loi l’ordonne ou l’autorise 
par une disposition expresse.

Le professionnel peut en outre communiquer un renseigne-
ment protégé par le secret professionnel, en vue de préve-
nir un acte de violence, dont un suicide, lorsqu’il a un motif 
raisonnable de croire qu’un risque sérieux de mort ou de 
blessures graves menace une personne ou un groupe de per-
sonnes identifiable et que la nature de la menace inspire un 
sentiment d’urgence. Toutefois, le professionnel ne peut alors 
communiquer ce renseignement qu’à la ou aux personnes 
exposées à ce danger, à leur représentant ou aux personnes 
susceptibles de leur porter secours. Le professionnel ne peut 
communiquer que les renseignements nécessaires aux fins 
poursuivies par la communication.

Pour l’application du troisième alinéa, on entend par « bles-
sures graves » toute blessure physique ou psychologique 
qui nuit d’une manière importante à l’intégrité physique, à 
la santé ou au bien-être d’une personne ou d’un groupe de 
personnes identifiable11. »

Ensuite, le Code de déontologie des membres de l’Ordre des 
hygiénistes dentaires du Québec12 (ci-après : « le Code de déon-
tologie ») énonce :

« 32.1. Outre les cas prévus à l’article 28, l’hygiéniste dentaire 
peut communiquer un renseignement protégé par le secret 
professionnel, en vue de prévenir un acte de violence, dont 
un suicide, lorsqu’il a un motif raisonnable de croire qu’un 
danger imminent de mort ou de blessures graves menace une 
personne ou un groupe de personnes identifiable.

Toutefois, l’hygiéniste dentaire ne peut alors communiquer 
ce renseignement qu’à la ou aux personnes exposées à ce 
danger, à leur représentant ou aux personnes susceptibles 
de leur porter secours.

L’hygiéniste dentaire ne peut communiquer que les ren-
seignements nécessaires aux fins poursuivies par la 
communication.

Si le bien de la ou des personnes exposées au danger l’exige, 
l’hygiéniste dentaire consulte un confrère, un membre d’un 
autre ordre professionnel ou toute autre personne compé-
tente à la condition que cette consultation n’entraîne pas de 
retard préjudiciable à la communication du renseignement13. »

[Nos soulignements]

Les « motifs raisonnables » sont définis comme étant une croyance 
qui se veut honnête et sérieuse et qui est basée sur des faits 
observables. Le motif raisonnable est plus qu’une intuition, une 
impression ou un simple soupçon. Il n’est pas nécessaire cepen-
dant d’avoir une preuve hors de tout doute raisonnable pour avoir 
un motif raisonnable de croire à une situation donnée14. 

De plus, une blessure grave se définit comme « une blessure phy-
sique ou psychologique qui nuit de manière importante à l’inté-
grité physique, à la santé ou au bien-être d’une personne ou d’un 
groupe de personnes identifiables15 ; ».

UNE PROBLÉMATIQUE QUI VA AU-DELÀ  
DU CODE DES PROFESSIONS

Le gouvernement, en juin 2022, a lancé un troisième plan d’ac-
tion pour contrer la maltraitance envers les personnes aînées16. 
S’ensuivirent au cours de la même année des changements légis-
latifs apportés à la Loi contre la maltraitance. Ces changements 
ont fait en sorte d’obliger un professionnel ou une professionnelle, 
qui se trouve face à un client ou une cliente qui serait vulnérable 
et qui subit de la maltraitance, de signaler sans délai la situation.

En effet, l’article 21 de la Loi contre la maltraitance est clair :

« 21. Tout prestataire de services de santé et de services 
sociaux ou tout professionnel au sens du Code des profes-
sions (chapitre C-26) qui, dans l’exercice de ses fonctions 
ou de sa profession, a un motif raisonnable de croire qu’une 
personne est victime de maltraitance doit signaler sans délai 
le cas pour les personnes suivantes :

1° tout usager majeur qui est hébergé dans une installation 
maintenue par un établissement qui exploite un centre d’hé-
bergement et de soins de longue durée ;

2° tout usager majeur qui est pris en charge par une res-
source intermédiaire ou par une ressource de type familial ;

3° toute personne majeure qui est en tutelle ou à l’égard de 
laquelle un mandat de protection a été homologué ;

4° toute personne majeure dont l’inaptitude à prendre soin 
d’elle-même ou à administrer ses biens a été constatée par 
une évaluation médicale, mais qui ne bénéficie pas d’une 
mesure de protection ;

5° toute autre personne en situation de vulnérabilité qui 
réside dans une résidence privée pour aînés.

Le signalement est effectué auprès du commissaire local aux 
plaintes et à la qualité des services compétent lorsque la 
personne majeure concernée est visée par l’application de la 
politique de lutte contre la maltraitance d’un établissement 
ou, dans les autres cas, à un intervenant désigné visé à l’ar-
ticle 17, pour qu’il soit traité conformément aux chapitres II 
ou III, selon le cas.

Le présent article s’applique même aux personnes liées 
par le secret professionnel sauf à l’avocat et au notaire qui, 
dans l’exercice de leur profession, reçoivent des informations 
concernant un tel cas.

Quiconque contrevient aux dispositions du premier alinéa 
commet une infraction et est passible d’une amende de 
2 500 $ à 25 000 $. En cas de récidive, ces montants sont 
portés au double17. »

[Nos soulignements]

https://www.legisquebec.gouv.qc.ca/fr/document/lc/C-26?&cible=


54    L’EXPLORATEUR VOL. 34 N° 1

Nous retrouvons, toujours dans la Loi sur la maltraitance, la défi-
nition de ce que le législateur entend par maltraitance :

« 2. Pour l’application de la présente loi, on entend par :

"maltraitance" : un geste singulier ou répétitif ou un défaut 
d’action appropriée qui se produit dans une relation où il 
devrait y avoir de la confiance et qui cause, intentionnelle-
ment ou non, du tort ou de la détresse à une personne18 ; »

Ainsi, l’hygiéniste dentaire qui a un motif raisonnable de croire 
qu’une personne est victime de maltraitance doit signaler sans 
délai le cas. La victime doit correspondre à l’une des personnes 
visées à l’article 21 ci-haut cité. L’hygiéniste dentaire qui exerce 
dans un établissement régi par la Loi sur la santé et les services 
sociaux19 (ci-après « la LSSS ») doit faire ce signalement auprès 
du commissaire local aux plaintes et à la qualité des services. 
Autrement, l’hygiéniste dentaire œuvrant dans tout autre milieu 
doit signaler la situation à un intervenant désigné par les orga-
nismes prévus à l’article 17 de la Loi contre la maltraitance :

•	� Un centre intégré de santé et de services sociaux ou une ins-
tance locale ou encore le Conseil cri de la santé et des services 
sociaux de la Baie James ;

•	� Un corps de police, lorsque les faits au soutien de la plainte ou 
du signalement peuvent constituer une infraction criminelle ou 
pénale ;

•	� Le curateur public du Québec, dans les cas suivants : 

-	� Le client est sous tutelle ou bien un mandat de protec-
tion le concernant a été homologué ; 

-	� Lorsque l’inaptitude du client à prendre soin de lui-
même ou à administrer ses biens a été constatée par 
une évaluation médicale, mais qu’il ne bénéficie pas 
d’une mesure de protection particulière ;

•	� La Commission des droits de la personne et des droits de la 
jeunesse, lorsque les faits au soutien de la plainte ou du signa-
lement peuvent constituer un cas de discrimination, d’exploi-
tation ou de harcèlement au sens de la Charte des droits et 
libertés de la personne (chapitre C-12) ;

•	� L’Autorité des marchés financiers, lorsqu’il s’agit d’un cas de 
maltraitance financière qui est le fait d’une personne assujettie 
à son encadrement20.

Concernant la L.p.j., cette loi permet également à un professionnel 
ou une professionnelle comme l’hygiéniste dentaire de passer 
outre au secret professionnel afin de dénoncer une situation à la 
DPJ lorsqu’il ou elle a un motif raisonnable de croire que la sécu-
rité ou le développement de l’enfant est ou peut être considéré 
comme compromis au sens de la loi : 

« 39. Tout professionnel qui, par la nature même de sa profes-
sion, prodigue des soins ou toute autre forme d’assistance à 
des enfants et qui, dans l’exercice de sa profession, a un motif 
raisonnable de croire que la sécurité ou le développement 
d’un enfant est ou peut être considéré comme compromis 
au sens de l’article 38 ou au sens de l’article 38.1, est tenu de 
signaler sans délai la situation au directeur ; la même obli-
gation incombe à tout employé d’un établissement, à tout 

enseignant, à toute personne œuvrant dans un milieu de 
garde ou à tout policier qui, dans l’exercice de ses fonctions, 
a un motif raisonnable de croire que la sécurité ou le déve-
loppement d’un enfant est ou peut être considéré comme 
compromis au sens de ces dispositions. […]21»

[Nos soulignements]

QUE FAIRE SI JE CROIS ÊTRE DANS UNE SITUATION 
OÙ JE SUIS RELEVÉ DU SECRET PROFESSIONNEL ?
Lorsque l’hygiéniste dentaire signale une situation comme décrite 
précédemment en transmettant l’information à l’autorité dési-
gnée, il lui faut ensuite, en vertu de l’article 32.2 du Code de 
déontologie, transmettre l’information au Bureau du syndic selon 
les conditions suivantes :

« 32.2. L’hygiéniste dentaire qui, en application de l’article 
32.1, communique un renseignement protégé par le secret 
professionnel en vue de prévenir un acte de violence doit :

1° consigner au dossier du client, dans une enveloppe scellée, 
les renseignements suivants :

a) les motifs au soutien de la décision de communiquer 
le renseignement, incluant l’identité de la personne ou du 
groupe de personnes en danger ainsi que l’identité de la 
personne qui l’a incité à communiquer le renseignement ;

b) la date, l’heure et le contenu de la communication, le mode 
de communication utilisé ainsi que l’identité de la personne 
à qui le renseignement a été communiqué ;

2° transmettre au syndic, dans les 5 jours de la communi-
cation, un avis de la communication indiquant les motifs au 
soutien de la décision de communiquer le renseignement 
ainsi que la date et l’heure de la communication22. »

Aujourd’hui, beaucoup de dossiers de patients ou patientes ou 
clients ou clientes des hygiénistes dentaires sont informatisés. 
Afin de s’acquitter de son obligation, l’hygiéniste dentaire peut 
alors indiquer au dossier électronique de la personne qu’en vertu 
des articles 32.1 et 32.2 du Code de déontologie, une enveloppe 
scellée et datée du jour de la transmission des informations 
au Bureau du syndic contenant les renseignements exigés est 
conservée à un endroit prédéterminé dans la clinique. 

Le secret professionnel étant au cœur de la pratique, lorsque sur-
vient une situation où l’hygiéniste dentaire croit que son client ou 
sa cliente ou encore une personne du public est en danger, il est 
primordial de se questionner d’abord s’il est permis de briser ce 
sceau de confidentialité qui enveloppe la relation professionnelle. 
En effet, la levée du secret professionnel ne doit pas être prise à 
la légère, mais comme vous avez pu le constater, certaines lois 
ont été mises en place afin de protéger les plus vulnérables. À 
cette fin, les professionnels, hygiénistes dentaires inclus, occupent 
souvent une position privilégiée pour constater un changement 
ou une problématique entourant le client. 

En terminant, il est important de rappeler que la Loi contre la 
maltraitance et la L.p.j. sont des lois d’ordre public qui imposent 
une obligation de signaler à tous les professionnels. Compte tenu 
de leur vulnérabilité et afin de les protéger, le consentement des 
victimes visées par ces lois n’est pas requis avant que l’hygiéniste 
dentaire procède à une dénonciation si les conditions prescrites 
sont rencontrées. 

https://www.legisquebec.gouv.qc.ca/fr/document/lc/C-12?&cible=
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BIEN SE PRÉPARER À 
LA VISITE D’INSPECTION 
DU PROGRAMME DE 
SURVEILLANCE GÉNÉRALE  
– �LE SERVICE D’INSPECTION

INSPECTION PROFESSIONNELLE 

L’inspection professionnelle est un mécanisme important de pro-
tection du public qui s’appuie essentiellement sur la prévention, 
mais aussi sur des actions correctives au sein des ordres profes-
sionnels. L’inspection professionnelle vise de ce fait à surveiller la 
compétence professionnelle des membres d’un ordre afin d’assu-
rer la qualité et l’amélioration continue de leur pratique. 

L’hygiéniste dentaire doit répondre dans les plus brefs délais à 
toute correspondance provenant du service d’inspection ou du 
Comité d’inspection professionnelle (CIP) de l’Ordre1. Cette obli-
gation s’inscrit dans les devoirs et obligations envers la profession.

Voici quelques consignes permettant de bien se préparer à 
la visite d’inspection du programme de surveillance générale

1.	� Consulter la page En quoi consiste l’inspection 
professionnelle et la Boîte à outils sur le site 
internet de l’Ordre

Lorsque la date de rencontre est convenue, une invitation à 
consulter la rubrique En quoi consiste l’inspection profession-
nelle et la Boîte à outils de l’inspection est envoyée par courriel. 
Veuillez vérifier vos courriels indésirables. Cette rubrique est tou-
tefois accessible en tout temps sur le site web de l’Ordre dans 
la section Hygiénistes dentaires sous l’onglet de Surveillance 
de la pratique.

2. 	� Ne pas imprimer les documents de la Boîte à outils
Les références qu’elle contient vous sont déjà familières. Ce sont, 
entre autres, des extraits de la réglementation, des articles déjà 
publiés dans L’Explorateur et une section sur les Normes, guides, 
mémoires et énoncés. Les hyperliens mènent directement aux 
versions les plus récentes, faciles à consulter à l’écran.

3.	� Répondre aux questions grâce à son bon jugement 
professionnel

Votre jugement professionnel vous permettra de répondre aisé-
ment à la majorité des questions du questionnaire préalable à 
la visite. Les références de la Boîte à outils peuvent tout de 
même vous permettre de confirmer vos réponses à certaines 
des questions. 

4.	 Il n’est pas nécessaire d’inscrire les références
Par vos réponses, le CIP souhaite constater votre compréhension. 
Il n’est donc pas justifié de retranscrire mot à mot le texte d’une 
des références ni d’ajouter à votre réponse le titre ou l’article de 
la référence qui vous a été utile.

5.	 Éviter de solliciter les réseaux sociaux
L’inspection professionnelle étant un processus confidentiel, le 
fait de demander de l’aide à des collègues sur les réseaux sociaux 
ou d’autres façons constitue une entrave2 au travail du CIP dans 
l’exercice de ses fonctions qui doit s’assurer de la compétence 
à exercer la profession de façon adéquate. Toutes questions en 
lien avec l’inspection doivent donc être confiées au personnel 
du service d’inspection professionnelle de l’Ordre qui pourra 
vous apporter des clarifications ou des pistes utiles pour vous 
aider. Vous pouvez nous transmettre vos questions par courriel 
à l’adresse inspection@ohdq.com.

6.	� Ne pas appeler la compagnie d’assurance pour  
le questionnaire

Les gens travaillant pour l’assureur n’ont pas dans leur fonction 
de vous aider pour l’inspection. Ils vous offriront toutefois un 
excellent service si vous les appelez pour signaler une situation 
de votre pratique pouvant donner lieu à une réclamation. Les 
références requises pour répondre aux quelques questions du 
questionnaire préparatoire qui sont en lien avec votre assurance 
de responsabilité professionnelle sont toutes classées sous le 
thème « Assurance de responsabilité professionnelle » de la 
Boîte à outils. 

7.	� Ne pas se fier aux collègues qui en parlent 
Le programme de surveillance générale se module au fil des ans, 
certains éléments en feront toujours partie, mais seront abordés 
sous un angle différent et d’autres seront modifiés au besoin. En 
d’autres mots, le programme3 n’est pas le même qu’il y a dix ans 
ou même deux ans, puisqu’il doit être adopté annuellement par 
le Conseil d’administration (CA) de l’Ordre.

https://www.legisquebec.gouv.qc.ca/fr/document/rc/C-26,%20r.%20140/#se:50
https://ohdq.com/hygienistes-dentaires/surveillance-de-la-pratique/en-quoi-consiste-linspection-professionnelle/
https://ohdq.com/hygienistes-dentaires/surveillance-de-la-pratique/en-quoi-consiste-linspection-professionnelle/
https://ohdq.com/hygienistes-dentaires/surveillance-de-la-pratique/en-quoi-consiste-linspection-professionnelle/boite-a-outils/
https://ohdq.com/hygienistes-dentaires/surveillance-de-la-pratique/
https://ohdq.com/hygienistes-dentaires/surveillance-de-la-pratique/
https://ohdq.com/hygienistes-dentaires/surveillance-de-la-pratique/en-quoi-consiste-linspection-professionnelle/boite-a-outils/
https://ohdq.com/public/publications/lexplorateur/
https://www.legisquebec.gouv.qc.ca/fr/document/lc/C-26#se:114
mailto:inspection%40ohdq.com?subject=
https://ohdq.com/hygienistes-dentaires/surveillance-de-la-pratique/en-quoi-consiste-linspection-professionnelle/programme-de-surveillance-generale/
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8.	� Se rendre compte de ce qui est déjà très bien dans 
votre pratique

L’autoévaluation du questionnaire vous permet de valider dans 
votre pratique actuelle ce qui est présentement conforme aux 
normes en vigueur. Vous serez ainsi déjà rassurés sur ces aspects.

9.	� Mettre en place les améliorations qui peuvent être 
faites dès maintenant

L’autoévaluation vous aide à constater les points nécessitant 
d’être améliorés, dont certaines modifications peuvent être amor-
cées dans l’immédiat.

10.	�Tenir compte de la date de retour du questionnaire
Environ quatre semaines sont allouées à chaque hygiéniste den-
taire pour remplir le questionnaire. Certains membres, bénéfi-
ciant d’un horaire flexible ou connaissant bien la réglementation 
et les publications de l’Ordre, réalisent cet exercice en moins 
d’une semaine. D’autres ont toutefois besoin de quatre semaines 
compte tenu de leurs obligations professionnelles, familiales et 
personnelles. La date de retour indiquée sur la lettre d’avis de 
vérification demeure toutefois la date butoir1 pour acheminer le 
questionnaire ainsi que les pièces justificatives par courriel ou 
par télécopieur. 

11.	  �Conserver un exemplaire du questionnaire rempli
Cela facilitera les discussions lors de la rencontre et votre com-
préhension du rapport de visite. 

12.	 �Ne pas envoyer deux ou trois fois votre 
questionnaire et vos pièces justificatives.

Si vous choisissez de faire l’envoi par courriel à inspection@ohdq.
com, la confirmation automatique suffit à vous rassurer que votre 
envoi a bien été reçu. Pour les envois par télécopieur, nous com-
muniquons avec vous uniquement si des pages sont manquantes 
ou illisibles. Aucune autre confirmation n’est faite, mais nous com-
muniquons systématiquement avec les retardataires dès le lende-
main de la date butoir indiquée dans votre lettre d’avis.

13.	 �Ne pas oublier de fournir les pièces justificatives 
requises

Outre une copie numérique du questionnaire rempli, vous devez 
fournir avant la visite les pièces justificatives qui vous seront 
demandées dans votre lettre d’avis, en fonction de votre type 
d’inspection (générale, particulière ou de cabinet d’hygiène 
dentaire). Pour les rencontres en personne dans les cliniques ou 
en santé publique, vous devez rendre accessible au moins trois 
dossiers clients présélectionnés d’avance. Vous n’avez pas à les 
imprimer, ils pourront être consultés sur place lors de la rencontre.

14.	 Ne rien apprendre par cœur
La rencontre est davantage axée sur votre pratique au quotidien 
ainsi que vos connaissances des normes et de la réglementation. 
Vous échangerez notamment sur :

•	 certains éléments du questionnaire prévisite ;

•	 la tenue des dossiers, les ordonnances et la confidentialité ;

•	� les mesures quotidiennes en prévention et contrôle des  
infections (PCI).

15.	 Une attitude professionnelle

L’inspection professionnelle est une obligation pour tous les 
ordres professionnels et le programme de surveillance générale3 

représente un moment privilégié de faire le point sur sa pratique, 
de valider et de clarifier certains aspects dans le but d’améliorer 
ses façons de faire, et ce, toujours pour le bien des clients. 

Le CIP souhaite sincèrement que la visite de vérification pro-
fessionnelle soit une source de motivation pour l’amélioration 
de votre pratique et votre dépassement professionnel. 

Références :

1.	 Code de déontologie des membres de l’Ordre des hygiénistes dentaires du Québec 

2.	 Code des professions

3.	 Programme de surveillance générale

SERVICE D’INSPECTION

Masengu Joëlle Mbanga, H.D., Coordonnatrice  
de l’inspection professionnelle 

Jinette Laparé, adjointe administrative 

Marie-Astrid Colin, adjointe administrative

Carolle Bujold, H.D., inspectrice 

Julie Lessard, H.D., inspectrice 

inspection@ohdq.com

MEMBRES DU CIP

Marie-Josée Dufour, H.D., présidente du CIP

Julie Chrétien, H.D., présidente substitut  
et membre du CIP

Sophie Campagna, H.D., membre du CIP

Mylène Chauret, H.D., membre du CIP

Julie McDuff, H.D., membre du CIP

https://www.legisquebec.gouv.qc.ca/fr/document/rc/C-26,%20r.%20140/#se:50
mailto:inspection%40ohdq.com?subject=
mailto:inspection%40ohdq.com?subject=
https://ohdq.com/hygienistes-dentaires/surveillance-de-la-pratique/en-quoi-consiste-linspection-professionnelle/programme-de-surveillance-generale/
http://legisquebec.gouv.qc.ca/fr/ShowDoc/cr/C-26, r. 140/
https://www.legisquebec.gouv.qc.ca/fr/document/lc/C-26
https://ohdq.com/hygienistes-dentaires/surveillance-de-la-pratique/en-quoi-consiste-linspection-professionnelle/programme-de-surveillance-generale/
mailto:inspection%40ohdq.com?subject=


58    L’EXPLORATEUR VOL. 34 N° 1

PORTRAIT

SOURIRES SOLIDAIRES, 
UNE CLINIQUE DENTAIRE 
COMMUNAUTAIRE ET 
MULTIDISCIPLINAIRE UNIQUE 
EN SON GENRE !
– �Entrevue réalisée par JEAN-FRANÇOIS LORTIE, H.D., CATHERINE ROBERGE, responsable des communications  

et LOLA NUNES, adjointe à présidence et aux communications  

Article rédigé par LOLA NUNES, adjointe à la présidence et aux communications

« Tous ensemble dans une collaboration pour la santé sociale », c’est ce que ne cesse de 
répéter la Dre Tasnim Alami-Laroussi, fondatrice de la Clinique dentaire communautaire 
pour enfants, Sourires Solidaires, située à Laval. Et cette phrase, elle l’applique au sein de 
ses équipes depuis l’ouverture en 2021 dans le but d’offrir les meilleures prestations à sa 
clientèle d’un autre genre.

Le manque d’accessibilité aux soins était déjà une problématique 
majeure en 2016, et particulièrement pour les enfants à besoins 
particuliers. Relativement à cette constatation, le Dr Farid Amer 
Ouali et la Dre Tasnim Alami-Laroussi, dentistes diplômés de l’Uni-
versité de Montréal, se sont associés à Yvon Leclerc, dentiste 
pédiatrique à Laval. « C’est le cumul d’expériences, de rencontres 
et d’échanges qui nous ont poussés à vouloir créer cette clinique. 
Nous voulions développer un modèle basé sur la prévention. Chez 
Sourires Solidaires, l’hygiéniste dentaire devient la première ligne. 
Le dentiste, c’est la dernière ligne. », indique la Dre Alami-Laroussi. 

UNE OBNL UNIQUE AU QUÉBEC
L’objectif était clair : proposer un espace pensé et consacré à ces 
enfants lavallois âgés de 0 à 17 ans, souvent mal compris, avec 
des troubles neurologiques ou du comportement, parfois atteints 
de trisomie 21 ou issus de l’immigration, et souvent, touchés par 
des situations familiales précaires. 

En résumé, ce sont tous des enfants pour qui aller chez le dentiste 
est synonyme d’inconfort, d’anxiété, de rejet ou de peur. Pour 
l’équipe soignante, cet ensemble de sentiments et de réactions 
comporte son lot de difficultés et de défis à surmonter. Et il faut 
avouer que l’équipe buccodentaire est souvent mal préparée pour 
affronter ces situations. 

Comme tout le monde, les enfants vulnérables ont besoin de 
soins. La clinique communautaire Sourires Solidaires a créé un lieu 
pensé par un personnel professionnel qui connait ces troubles. 
Et comme si ce projet n’était pas assez fou, le deuxième défi de 
la clinique était de rendre certains services gratuits.

LA MAJORITÉ DES ENFANTS AUX BESOINS 
PARTICULIERS SONT TRAITÉS EN MILIEU 

HOSPITALIER ET DOIVENT SOUVENT 
PARCOURIR DE GRANDES DISTANCES  

POUR SE RENDRE À LEUR RENDEZ-VOUS.

des enfants autistes ne sont pas suivis  
par un dentiste généraliste.

des parents d'enfants ayant un trouble du spectre  
de l'autisme considèrent difficile de brosser les dents  

de leur enfant dû au manque de coopération.
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Pour faire émerger cet OBNL, une entente multidisciplinaire est 
née entre les différents corps de métier : dentistes, hygiénistes 
dentaires, dentistes pédiatriques, chirurgien maxillo-facial, assis-
tantes dentaires, secrétaires dentaires, ergothérapeute, ortho-
phoniste, éducatrice spécialisée. Un seul mot d’ordre : trouver 
une nouvelle façon de travailler en communion, où les uns et 
les autres apportent leurs compétences toujours tournées vers 
le bien de l’enfant. La Dre Alami-Laroussi souligne : « Nous vou-
lions penser différemment. En 2017, nous sommes allés explorer 
des entreprises et nous avons découvert l’économie sociale. Je 
trouve que c’est une économie très adaptée pour le milieu de la 
santé. C’est toujours du privé, mais il y a une liberté, une agilité 
organisationnelle, tout en restant tourné vers l’intérêt du client. 
Nous restons une organisation à but non lucratif, avec un devoir 
d’être rentable à travers nos clients, mais nous sommes là pour 
répondre à une mission envers le public ». En effet, l’organisme se 
doit d’être viable financièrement pour permettre d’offrir certains 
services gratuits aux plus défavorisés. Être un OBNL permet de 
s’ouvrir à différents types de financement comme les subventions 
gouvernementales, les dons ou encore le bénévolat. « C’est beau-
coup d’innovation, il aura fallu 3 ans de préparation », explique 
Ana Levya, hygiéniste dentaire à la clinique et présente depuis 
le début du projet. 

Entre 2018 et 2021, l’implantation de Sourires Solidaires est 
enclenchée. Grâce à la motivation et aux dévouements des 
équipes bénévoles du projet, l’organisme finit par recevoir un 
numéro de bienfaisance permettant ainsi d’obtenir de nombreux 
financements pour les soins gratuits. 

Le but des fondateurs de Sourires Solidaires est aussi de changer 
le rapport avec les clients. « Ils ne viennent pas voir le dentiste, ils 
viennent à la clinique de leur quartier, leur clinique communau-
taire. La plupart de nos clients ne seraient même pas allés chez 
le dentiste… Ce sont les 20 % qui ne vont jamais chez le dentiste. 
Dans le fond, le but, c’est de leur faire comprendre l’importance 
des soins buccodentaires et de les ramener dans le système de 
la santé. Après deux ou trois ans, ils reprennent confiance et ils 
deviennent autonomes. » explique la Dre Alami-Laroussi.

Céline Charrette, H.D., SPM ; Ana Leyva, H.D., SPM ; Karolanne Dubé, H.D. ; Ana Maria Arango, 
S. Éd./SPM ; Lyne Turgeon, H.D., SPM ; Tasnim Alami Laroussi, DMD, cofondatrice, 
Jean-François Lortie, H.D., B. Éd., président de l’OHDQ. Photo : Lola Nunes

SPM = Sourires par la main	 S.Éd. = Sourires éducatifs

Photo : Lola Nunes

Tasnim Alami Laroussi, DMD, cofondatrice, Jean-François Lortie, 
H.D., B. Éd., président de l’OHDQ. Photo : Lola Nunes

Salim Amalou, H.D.; Karolanne Dubé, H.D.; Céline Charrette, H.D., SPM;  Lyne Turgeon, H.D., SPM;  
Ana Leyva, H.D., SPM. Photo : Lola Nunes

SPM = Sourires par la main	 S.Éd. = Sourires éducatifs
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UNE ENTENTE MULTIDISCIPLINAIRE 
Toute l’équipe de Sourire Solidaires a puisé dans les connais-
sances de chaque profession présente dans la clinique. Ana Levya 
explique comment elle a pu perfectionner sa pratique : « Nous 
avons été formés par nos collègues praticiens, un ergothérapeute, 
une orthophoniste, une éducatrice spécialisée et une psychoé-
ducatrice. Ils nous donnent des outils pour comprendre le com-
portement des enfants neuroatypiques (dont le fonctionnement 
neurologique diffère de la norme), mais aussi une neurodiversité. 
L’approche est différente, car nous ne nous adressons pas aux 
parents, mais bien aux enfants directement et dès leur arrivée 
auprès des secrétaires. C’est à l’enfant que nous disons bonjour. » 
Cet enseignement mutuel a fait ses preuves. Toutes et tous l’ap-
pliquent au quotidien dans leur pratique sur les clients. La clinique 
est recommandée et encensée à tel point qu’ils ont des demandes 
de prise en charge à travers tout le Québec. « Nous avons des 
clients qui viennent depuis la Côte-Nord, du Bas-Saint-Laurent 
et même de l’Abitibi-Témiscamingue pour faire soigner leurs 
enfants. » continue Ana Levya. Ce succès démontre un manque 
criant d’infrastructure. 

Les équipes de la clinique Sourires Solidaires ont à cœur de faire 
rayonner leurs expériences. Ils s’attellent à accueillir régulière-
ment des stagiaires en hygiène dentaire, mais aussi en dentiste-
rie pédiatrique, pour créer les futures générations de praticiens 
toujours plus formés à la prise en charge des enfants vulnérables. 

Photo : Sourires Solidaires

Photo : Sourires Solidaires
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DES SERVICES GRATUITS ET INCLUSIFS
L’établissement accueille à la fois des clients avec des services 
payants et en même temps, il intègre ceux avec des besoins par-
ticuliers et offre aux familles n’ayant pas les moyens financiers la 
possibilité de se faire soigner. Au Québec, une majorité des soins 
dentaires ne sont pas pris en charge par l’assurance maladie, y 
compris pour les enfants, par exemple le nettoyage ou la désen-
sibilisation. La clinique Sourires Solidaires a souhaité répondre 
à ce besoin et pour cela, elle a frappé à toutes les portes pour 
obtenir des subventions gouvernementales, des commandites 
d’entreprises, des dons et du bénévolat. Enfin, le fruit des pres-
tations payantes est réinjecté pour les soins offerts aux familles 
démunies. 

Ce travail acharné et cette économie sociale circulaire ont permis 
de mettre au point trois programmes destinés aux clients béné-
ficiaires. Pour accéder à ces services, un premier tri se fait par le 
référencement des clients par d’autres organismes communau-
taires. Les secrétaires dentaires vont également questionner les 
familles, afin de les aiguiller vers le programme le plus adapté.

Photo : Lola Nunes

Photo : Lola Nunes
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Le premier programme est Sourires du cœur. Il permet aux 
enfants issus de milieux socioéconomiques défavorisés d’obtenir 
des soins. Ils vont être référés par des organismes communau-
taires lavallois parce qu’ils présentent des conditions buccoden-
taires pouvant nuire à leur santé globale. Les profils peuvent être 
très différents, « des familles lavalloises qui n’ont plus les moyens, 
mais aussi des réfugiés d’Ukraine, des demandeurs d’asile », sou-
ligne Céline Charrette, H.D.

Photo : Sourires Solidaires

Photo : Sourires Solidaires
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Le second programme, Sourires par la main, est un service 
spécialisé et adapté pour les enfants à besoins particuliers. Ils 
peuvent être diagnostiqués avec une déficience physique, intel-
lectuelle ou encore un trouble du spectre de l’autisme. Dans ce 
cadre-ci, l’ergothérapeute, l’orthophoniste ou encore l’éducatrice 
spécialisée sont appelés pour apaiser et communiquer avec l’en-
fant pour le rassurer. L’objectif est de fournir une prise en charge 
multidisciplinaire pour assurer le développement global de l’en-
fant en passant par une bonne santé buccodentaire.

Depuis septembre 2023, le dernier venu, le 
programme Sourires éducatifs, permet d’aider 
à l’adoption et au maintien d’habitudes saines 
pour une meilleure santé dentaire. Le rôle de 
l’hygiéniste dentaire est au cœur de ce pro-
gramme qui commence par la visite du centre 
éducatif de la Clinique de Sourires Solidaires 
et se poursuit par une éducation individuali-
sée de la santé buccodentaire des enfants et 
des parents. Il vise en effet à transmettre aux 
enfants et à leur entourage une compréhen-
sion de l’importance de la prévention et ainsi 
améliorer à court et long terme leur santé buc-
codentaire. Ana Levya, H.D., détaille, « L’idée 
est de faire un suivi avec l’enfant et les parents, 
quatre fois par an, notamment lorsqu’ils ont 
des caries aux étapes C1 et C2. Nous pouvons 
faire un suivi préventif avec l’éducation autour 
de la soie dentaire, du brossage, de l’alimen-
tation et du contrôle des plaques. »  

En 2024, la clinique dentaire pédiatrique 
Sourires Solidaires, c’est 30 salariés et plus 
de 120 bénévoles. Le prochain objectif de 
la Dre Alami-Laroussi est de perdurer et de 
convaincre les professionnels et profession-
nelles, ainsi que d’autres organismes, de 
monter un projet similaire à travers tout le 
Québec et de replacer le client au cœur de 
l’économie de la santé. 

Photo : Sourires Solidaires Photo : Sourires Solidaires

Photo : Lola Nunes
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1.	� Réseau international sur le Processus de production  
du handicap

https://ripph.qc.ca/modele-mdh-pph/le-modele/

En complément de l’article « Soins d’hygiène dentaire adaptés aux clientèles 

présentant des besoins particuliers » d’Annie Deguire, consultez le site du 

Réseau international sur le Processus du handicap. Vous y trouverez le 

Modèle de développement humain — Processus de production du handicap 

(MDH-PPH) qui est un modèle conceptuel visant à documenter et expliquer 

les causes et conséquences des maladies, traumatismes et autres atteintes 

à l’intégrité ou au développement de la personne. Le modèle s’applique à 

l’ensemble des personnes ayant des incapacités, peu importe la cause, la 

nature et la sévérité de leurs déficiences et incapacités.

2.	� Convention relative aux droits des personnes 
handicapées

https://www.ohchr.org/fr/instruments-mechanisms/instruments/

convention-rights-persons-disabilities

Sur le site des Nations Unies, vous pouvez consulter la Convention relative 

aux droits des personnes handicapées (CDPH). Traité international adopté 

en 2006, il aide à protéger les droits des personnes handicapées dans 

le monde entier. Il contribue à prévenir la discrimination, à éliminer les 

obstacles liés à l’accessibilité et démontrer les capacités et les contributions 

des personnes handicapées. Le Canada et 183 autres États parties ont 

accepté les obligations légales contenues dans la CDPH.

3. �Ligne aide maltraitance adultes aînés 

https://lignemaltraitance.ca/fr 

Vous croyez être témoin d’un cas de maltraitance ? La Ligne Aide 

Maltraitance Adultes Aînés est une ligne téléphonique provinciale d’écoute, 

de référence et d’accompagnement spécialisée en matière de maltraitance 

envers les aînés et les adultes en situation de vulnérabilité. En tant que 

professionnel de la santé, la Ligne Aide Maltraitance Adultes Aînés peut 

vous offrir un soutien afin de faciliter votre prise de décision.

L’EXPLO VIRTUEL

PRATIQUE INCLUSIVE  
DE L’HYGIÈNE DENTAIRE 
– CATHERINE ROBERGE, responsable des communications

https://ripph.qc.ca/modele-mdh-pph/le-modele/
https://www.ohchr.org/fr/instruments-mechanisms/instruments/convention-rights-persons-disabilities
https://www.ohchr.org/fr/instruments-mechanisms/instruments/convention-rights-persons-disabilities
https://lignemaltraitance.ca/fr
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4.	Sourires Solidaires

https://souriressolidaires.com/

Découvrez davantage cette clinique dentaire communautaire qui 

travaille avec les clientèles pédiatriques défavorisées et avec celles 

ayant des besoins particuliers. La clinique offre ses services sous trois 

programmes : Sourires du cœur (service pour les enfants issus de 

milieux socioéconomiques défavorisés), Sourires éducatifs (éducation 

individualisée en santé dentaire dans la communauté) et Sourires par la 

main (services adaptés pour les enfants à besoins particuliers). Sa mission : 

offrir des soins accessibles et adaptés à tous les enfants, quelle que soit la 

nature de leurs besoins, et ce en complémentarité avec les services publics.  

5.	� Le Réseau de recherche en santé buccodentaire  
et osseuse

https://www.rsbo.ca/

Le site Web du Réseau de recherche en santé buccodentaire et osseuse 

(RSBO) vous permet d’avoir un aperçu du travail qu’effectue le RSBO 

en matière de recherche, mais aussi dans la transmission des nouvelles 

connaissances sur la santé et les maladies buccodentaires, cranio-faciales 

et osseuses. Découvrez ses actions et ses membres, en plus d’en apprendre 

plus sur sa mission et son projet Art et Science (bande dessinée).

6.	�Centre d’excellence pour la santé buccodentaire  
et le vieillissement

https://www.cesbv.ulaval.ca/

Le site Web du Centre d’excellence pour la santé buccodentaire et 

le vieillissement date un peu, mais communique tout de même de 

l’information pertinente sur le maintien et l’amélioration de la santé 

buccodentaire des personnes âgées de 65 ans et plus, et ce afin de 

mieux répondre à leurs besoins. Plus précisément, il offre de multiples 

informations et ressources liées à la santé buccodentaire des personnes 

âgées. À noter la section consacrée au brossage des dents d’un proche en 

perte d’autonomie qui comprend plusieurs vidéos explicatifs. 

https://souriressolidaires.com/
https://www.rsbo.ca/
https://www.cesbv.ulaval.ca/
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CALENDRIER DES 
FORMATIONS CONTINUES ET 
WEBCONFÉRENCES 2024-2025

CONGRÈS 2024 : « Pour une pratique inclusive 
de l’hygiène dentaire ! » et ASSEMBLÉE 
GÉNÉRALE DE L’OHDQ
Précédé d’un pré-congrès : « Virage vert et écoresponsabilité, par où commencer ? »

Les 1er et 2 novembre 2024 au Centre des congrès de Québec.

Information : http://www.congresohdq.com

Inscription : https://portail.ohdq.com/CampusHD 

CALENDRIER FORMATIONS CONTINUES

Nom du webinaire Formateur(s) Nombre d'heures de 
formation continue

Coût (taxes 
incluses)

Webinaire asynchrone — Webinaire d’information sur le Règlement sur la formation 
continue obligatoire des hygiénistes dentaires.

Membres du personnel de 
l’Ordre des hygiénistes 
dentaires du Québec

1 h Gratuit

Description

Le Règlement sur la formation continue obligatoire des hygiénistes dentaires du Québec est entré en vigueur le 1er avril 2024. Pour favoriser la compréhension des membres 
sur le processus ayant mené aux différents changements liés à ce nouveau Règlement ainsi qu’à son application, l’Ordre des hygiénistes dentaires décide d’offrir ce webinaire 
d’information afin qu’un plus grand nombre d’hygiénistes dentaires puissent bénéficier de ces informations. Ce webinaire, composé de plusieurs présentations vidéo, répond 
entre autres aux questions des membres posées lors des séminaires d’information sur le Règlement sur la formation continue obligatoire des hygiénistes dentaires. Une foire 
aux questions à cet effet est également disponible sur le site de l’Ordre.

FORMATION À VENIR :

http://www.congresohdq.com
https://portail.ohdq.com/CampusHD
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Nom du webinaire Formateur(s) Nombre d'heures de 
formation continue

Coût (taxes 
incluses)

Webinaire asynchrone – La pratique réflexive — L’évaluation de la pratique 
professionnelle

Dieuline Jean-Charles, H.D., 
B. Éd.

Clara Dallaire, M. Éd.,  
Ph., D. (c)

1 h Gratuit

Description

Les données scientifiques ont démontré que la pratique réflexive est une démarche qui favorise le développement professionnel de ceux qui l’utilisent. Depuis de nombreuses 
années, la pratique réflexive a su faire ses preuves dans le domaine de l’éducation. À présent, divers domaines professionnels explorent les avantages qu’offre cette pratique 
pour le développement des compétences professionnelles de leurs membres.

Cette activité de formation sur la pratique réflexive et l’évaluation de la pratique professionnelle permettra aux hygiénistes dentaires de mieux saisir cette démarche 
d’autoévaluation proposée par l’Ordre favorisant une meilleure assimilation et une prise de conscience des apprentissages. Pour ce faire, deux vidéos sur le sujet sont à 
visionner et au terme de ce webinaire, les participants seront en mesure de compléter l’activité de formation « Évaluation de la pratique professionnelle — Portfolio de 
développement professionnel de l’OHDQ ».

Nom du webinaire Formateur(s) Nombre d'heures de 
formation continue

Coût (taxes 
incluses)

Évaluation de la pratique professionnelle — Portfolio de développement 
professionnel de l’OHDQ

Ordre des hygiénistes 
dentaires du Québec 2 h Gratuit

Description

Le Règlement sur la formation continue obligatoire des hygiénistes dentaires du Québec est entré en vigueur le 1er avril 2024. 

Pour soutenir les membres dans leur démarche de développement professionnel, l’Ordre des hygiénistes dentaires du Québec met à leur disposition un portfolio de 
développement professionnel comprenant un outil technologique permettant de réaliser une démarche réflexive en quatre étapes et des ressources documentaires en soutien à 
cette démarche.

Nom du webinaire Formateur(s) Nombre d'heures de 
formation continue

Coût (taxes 
incluses)

Webinaire synchrone - Atelier d’accompagnement sur la démarche réflexive
Membres du personnel de 
l’Ordre des hygiénistes 
dentaires du Québec

0 h 30 Gratuit

Description

Depuis l’entrée en vigueur du nouveau Règlement sur la formation continue obligatoire des hygiénistes dentaires, le 1er avril 2024, les membres transmettent diverses questions 
à l’Ordre pour mieux comprendre la démarche réflexive à réaliser dans le portfolio de développement professionnel de l’OHDQ.

L’Ordre offre actuellement dans son catalogue, une activité de formation continue intitulé « La pratique réflexive : l’évaluation de la pratique professionnelle ». Cette activité de 
formation continue fournit aux membres toutes les informations nécessaires pour comprendre le concept de pratique réflexive et pour réaliser la démarche réflexive de l’OHDQ.

L’atelier d’accompagnement sur la démarche réflexive servira, quant à lui, à apporter des réponses aux questions restantes à la suite de la participation à l’activité de formation 
continue « La pratique réflexive : l’évaluation de la pratique professionnelle ».

Nom du webinaire Formateur(s) Nombre d'heures de 
formation continue

Coût (taxes 
incluses)

Programme d’accompagnement pour l’ouverture de cabinet d’hygiène dentaire Ordre des hygiénistes 
dentaires du Québec 2 h Gratuit

Description

En plus de proposer une série de ressources documentaires à consulter, ce programme invite les membres ayant un intérêt pour l’ouverture d’un cabinet d’hygiène dentaire à 
remplir un questionnaire d’autoévaluation les orientant dans les différents aspects réglementaires liés au démarrage d’une entreprise.

L’article 7 du Règlement sur la formation continue obligatoire des hygiénistes dentaires du Québec reconnaît 2 h de formation continue pour la participation au programme 
d’accompagnement volontaire à titre d’activité d’évaluation de l’exercice de la profession.

COUP DE PROJECTEUR  
SUR LES FORMATIONS SUIVANTES :

https://mcusercontent.com/bc86ce9afd0212df1e0a864de/files/040f3434-34fd-0ff4-ebb9-82c55b7c3a52/81029.pdf
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LE DÉBRIDEMENT PARODONTAL NON CHIRURGICAL : LES BONNES PRATIQUES
Le débridement parodontal non chirurgical est l’une des activités réservées dans la pratique professionnelle de l’hygiéniste dentaire. 
Il est essentiel que les membres maintiennent leurs connaissances à jour sur ce sujet. Cette formation cible les bonnes pratiques en 
débridement parodontal non chirurgical.

Formatrice Nombre d'heures de 
formation continue Type de cours Nombre minimal / maximal 

de participants
Coût (taxes 
incluses)

Mme Myriam Plante, H.D., B. Éd. 2 h 30 Webinaire synchrone
Minimum : 20

Maximum : 40
68,99 $

Sessions — dates et heures

VISITER https://portail.ohdq.com/CampusHD

FORMATION WEBINAIRE SYNCHRONE 
2024-2025

FORMATIONS EN SALLE 2024-2025
FORMATION EN RCR — CARDIO SECOURS ADULTES-ENFANTS/DEA

FORMATION POSTURES ET MOUVEMENTS AU TRAVAIL POUR LES HYGIÉNISTES DENTAIRES
La formation « Postures et mouvements au travail pour les hygiénistes dentaires » permettra à chaque participant de trouver des 
réponses et des solutions à ses inconforts, de prévenir les blessures, de bouger de façon plus organique et d’adopter des postures 
optimales en tout temps.

Formateur Nombre d'heures de 
formation continue Type de cours Nombre maximal  

de participants
Coût (taxes 
incluses)

Formation Langevin 4 h Théorique et pratique 22 74,73 $

Sessions — dates et heures

VISITER https://portail.ohdq.com/CampusHD

Formatrice Nombre d'heures de 
formation continue Type de cours Nombre maximal  

de participants
Coût (taxes 
incluses)

Julie Labelle, ostéopathe, D.O. 4 h Théorique et pratique 30 126,47 $

Sessions — dates et heures

VISITER https://portail.ohdq.com/CampusHD

https://portail.ohdq.com/CampusHD
https://portail.ohdq.com/CampusHD
https://portail.ohdq.com/CampusHD
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Pour plus d’informations, rendez-vous sur https://portail.ohdq.com/CampusHD. 

Nom du webinaire Formateur(s) Nombre d'heures de 
formation continue

Coût (taxes 
incluses)

Formations de l’OHDQ de la liste de formations en Éthique et déontologie*

Bases du système professionnel et de la déontologie professionnelle au Québec Me Lanctot B.A., LL. B., Adm. A. 3 h 80,48 $

Déontologie, cas pratiques et jurisprudence
Julie Boudreau, H.D.

Me Laurence Rey El fatih, LL. B.
1 h 30 28,74 $

Éthique et déontologie Ordre des hygiénistes 
dentaires du Québec 2 h 28,74 $

Exercice autonome de l’hygiéniste dentaire au Québec 

Me Érik Morissette, avocat

Me Stéphane Lalancette, 
avocat

1 h 30 57,49 $

L’indépendance professionnelle de l’hygiéniste dentaire, un gage de confiance 

Julie Boudreau, H.D., syndique, 
OHDQ

Jacques Gauthier, erg., M.A.P., 
ASC, directeur général et 
secrétaire, OHDQ 

Me Érik Morissette, avocat, 
Fasken Martineau DuMoulin 
S.E.N.C.R.L., s.r.l.

1 h 30 28,74 $

La publicité professionnelle des hygiénistes dentaires : balises déontologiques Me Lanctot B.A., LL. B., Adm. A. 1 h 30 57,49 $

Les lois et les règlements encadrant la profession d’hygiéniste dentaire.

Me Érik Morissette, associé 
chez Fasken Martineau 
DuMoulin S.E.N.C.R.L., s.r.l.

Me Delphine Culat, avocate

2 h 51,74 $

Formations de l’OHDQ de la liste de formations sur les normes en Prévention et en Contrôle des Infections (PCI)*

Aérosols dentaires : Qu’avons-nous appris de la pandémie ?

Caroline Duchaine, Ph. D.

Jean Barbeau, Ph. D. 
(microbiologiste)

1 h 30 28,74 $

Conduites d’eau dentaires et systèmes d’évacuation Jean Barbeau, Ph. D. 
(microbiologiste) 1 h 57,49 $

La désinfection et l’asepsie des surfaces Jean Barbeau, Ph. D. 
(microbiologiste) 1 h 57,49 $

Prévention et contrôle des infections : Le top 10 des erreurs les plus fréquentes

Dieuline Jean-Charles, H.D., B.  
Éd. et les membres du Comité  
de Prévention et de Contrôle  
des Infections de l’Ordre

1 h Gratuit

Autres formations offertes par l’OHDQ

Appliquer topiquement un agent anesthésiant, anticariogène ou désensibilisant
Annie Deguire, H.D., M. Éd. 

Anna-Maria Cuzzolini, H.D.
1 h 30 28,74 $

Conseils financiers, comptables et fiscaux pour le démarrage de votre entreprise Johanne Berger, CPA, CA, M. Fisc. 1 h 30 28,74 $

Dentisterie pédiatrique au quotidien : quoi de neuf en 2022

Nabil Ouatik, D.M.D., M. Sc., 
FRCD(C)

Eiz Abdul Razzak, H.D.

1 h 30 28,74 $

Évaluer la condition buccodentaire d’une personne
Annie Deguire, H.D., M. Éd.

Masengu Joëlle Mbanga, H.D.
1 h 30 28,74 $

WEBCONFÉRENCES 2024-2025  
(WEBINAIRES ASYNCHRONES)

https://portail.ohdq.com/CampusHD
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Nom du webinaire Formateur(s) Nombre d'heures de 
formation continue

Coût (taxes 
incluses)

L’aspect pharmacologique de la nouvelle pratique ; pour être prêts ! Martin Darisse, B. Pharm, B. Sc. 
(Méd. dentaire), Pharm. D. 1 h 30 28,74 $

La contribution de l’hygiéniste dentaire au sein de la pratique orthodontique :  
une histoire d’équipe !

Pascale Robitaille, D.M.D., M. 
Sc., FRCD(C) 

Natasha Cassir, D.M.D., M. Sc., 
FRCD(C)

Brigitte Desmarais, H.D.

1 h 30 28,74 $

La relation entre les piercings buccaux et le risque accru de complications orales  
et systémiques

Dre Mélanie Campese, D.M.D., 
FRCD(C), parodontiste et 
spécialiste en implantologie

1 h 30 57,49 $

Le processus de soins en hygiène dentaire, le cadre de la pratique contemporaine 
de l’hygiéniste dentaire Monique Delisle, H.D., M. Éd. 1 h 30 28,74 $

Les fondements du partenariat patient et pistes de réflexion sur la pratique  
de l’hygiène dentaire

Geneviève David, M. Sc., 
CAPM, MPA 1 h 30 28,74 $

Les fondements juridiques à respecter dans le cadre de la gestion d’employés Me Marianne Plamondon, 
avocate, associée, CRHA, MBA 1 h 30 28,74 $

Nouvelle classification des parodontites, péri-implantites et mucosites  
péri-implantaires

Dr Jean-François Tessier, 
D.M.D., M. Sc. 1 h 30 57,49 $

Santé des populations : l’apport de l’hygiéniste dentaire

Dre Stéphanie Morneau, 
dentiste-conseil en santé 
dentaire publique,

Dre Élise Bertrand, dentiste-
conseil en santé dentaire 
publique,

Isabelle Daoust, hygiéniste 
dentaire et agente de 
planification, de programmation 
et de recherche

1 h 30 28,74 $

Système de la santé et des services sociaux au Québec

Dre Stéphanie Morneau, D.M.D., 
D.E.S. éthique

Dre Élise Bertrand, D.M.D., 
M. Sc.

Isabelle Daoust, H.D., B.A.

2 h 57,49 $

Virus du papillome humain et cancer de l’oropharynx : discutons détection,  
conseils aux patients et vaccination

Dre Nathalie Audet, MDCM, 
FRCS(C) 1 h 30 28,74 $

* D’autres formations sont disponibles dans les listes sur Campus HD.

Chaque participant aux formations webinaires asynchrones doit obligatoirement répondre à « l’examen de validation et de com-
préhension » sur Campus HD (section Évaluation). Les réponses à ce questionnaire visent à évaluer leur compréhension. La note de 
passage est 80 %.

https://campushd.ohdq.com/
https://campushd.ohdq.com/
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LECTURES D’ARTICLES DE REVUE  
ET DE DOCUMENTS
Pour retrouver les articles de revue ou de documents choisis par l’Ordre, rendez-vous sur Campus HD, onglet « Catalogue », catégorie 
« Lecture d’articles de revue ou de documents ». 

FORMATION EXTERNES
Découvrez de nombreux liens vers des formations ou de pages de formation continue offertes par les Universités, les Cégeps, d’autres 
ordres professionnels, etc. sur Campus HD, onglet « Catalogue », catégorie « Formations externes ». 

RENSEIGNEMENTS AVANT DE VOUS INSCRIRE
POUR UN PLEIN ACCÈS À LA FORMATION CONTINUE
Afin d’encourager et de soutenir le développement professionnel de ses membres, I’OHDQ développe ses formations continues de 
manière à offrir un contenu complet, diversifié et orienté vers l’innovation, pour mieux s’adapter aux pratiques de demain : nouvelles 
tendances socioéconomiques, démographiques, légales ou encore en matière de pratiques cliniques. Votre Ordre œuvre sans relâche 
pour que chaque membre maîtrise l’information disponible, développe ses compétences en conséquence et soit au plus près des 
enjeux qui lui sont propres. 

Notre nouvelle plateforme est à votre disposition pour cela, rendez-vous sur : Campus HD

Politique d’inscription, d’annulation et de remboursement
Pour plus d’informations, veuillez consulter la Politique d’inscription, d’annulation et de remboursement. 

https://campushd.ohdq.com/
https://campushd.ohdq.com/
https://campushd.ohdq.com/
https://ohdq.com/wp-content/uploads/2022/10/8.03.b_Politique_inscription_annulation_remboursement._projet_approuve_CA-002.pdf
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MESSAGES OHDQ

PRIX ET BOURSES DE L’ORDRE :  
IL EST TEMPS DE POSER  
VOTRE CANDIDATURE !

PRIX PROJET DE L’ANNÉE — NOUVEAU
Ce prix récompense un(e) hygiéniste dentaire (ou un groupe d’hygié-
nistes dentaires) s’étant particulièrement distingué(e) parmi ses pairs 
au cours des deux dernières années par une initiative créative et inno-
vante ayant permis une amélioration des pratiques professionnelles et 
qui ont eu un effet positif sur le mieux-être et la santé de la population.  
La date limite pour soumettre une candidature est le 30 juillet 2024.

En savoir plus

PRIX AGATHE-BERGERON — NOUVEAU
Ce prix honore une hygiéniste dentaire qui se distingue par son action bénévole ou 
son engagement communautaire. La date limite pour soumettre une candidature 
est le 30 juillet 2024.

En savoir plus

PRIX SYLVIE-DE-GRANDMONT
Ce prix d’excellence vise à souligner l’engagement exceptionnel d’un(e) hygiéniste dentaire  
envers sa profession, et ce, par des réalisations qui en ont permis le rayonnement.  
La date limite pour soumettre une candidature est le 30 juillet 2024.

En savoir plus

MÉRITE DU CIQ
Ce prix est décerné par le Conseil interprofessionnel du Québec (CIQ) sur 
recommandation des ordres professionnels et remis à un de leurs membres s’étant 
distingué par son apport exceptionnel à sa profession et à son ordre professionnel. 
La date limite pour soumettre une candidature est le 30 juillet 2024.

En savoir plus

PRIX DE LA RELÈVE — NOUVEAU
Ce prix vise à souligner la contribution exceptionnelle d’un(e) hygiéniste dentaire 
de moins de 5 années d’expérience qui s’est illustré(e) dans son travail et par son 
engagement communautaire ou professionnel. La date limite pour soumettre une 
candidature est le 30 juillet 2024.

En savoir plus

https://ohdq.com/hygienistes-dentaires/prix-bourses-et-distinctions/prix-projet-de-lannee/
https://ohdq.com/hygienistes-dentaires/prix-bourses-et-distinctions/prix-agathe-bergeron/
https://ohdq.com/hygienistes-dentaires/prix-bourses-et-distinctions/prix-sylvie-de-grandmont/
https://ohdq.com/hygienistes-dentaires/prix-bourses-et-distinctions/merite-du-ciq/
https://ohdq.com/hygienistes-dentaires/prix-bourses-et-distinctions/prix-de-la-releve/
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HORAIRE D’ÉTÉ
Pour les vacances estivales, du 8 juillet 
au 30 août 2024, le personnel de l’Ordre 
est en service de 8 h à 12 h 15 et de 13 h 
à 16 h 30 du lundi au jeudi. Le vendredi, 
en mode virtuel seulement, de 8 h à 12 h. 
Le personnel de l’Ordre travaille en mode 
hybride (virtuel et présence). Il est donc 
important de vérifier si la personne que 
vous souhaitez rencontrer sera présente 
au siège social avant de vous y présenter.

VOUS DÉMÉNAGEZ ? 

Si vous avez déménagé ou le ferez pro-
chainement, vous devez effectuer votre 
changement d’adresse dans le portail 
membre au www.ohdq.com.

lapersonnelle.com/ohdq 
1 888 476-8737

Profitez 
d’économies 
exclusives sur vos 
assurances auto, 
habitation et 
entreprise

L’Ordre des hygiénistes dentaires du  
Québec fait équipe avec 1  

un service exceptionnel  
et des tarifs exclusifs.  

1. La Personnelle désigne La Personnelle assurances générales inc. La marque La PersonnelleMD ainsi que les marques de commerce associées sont des marques de commerce de La 

en Saskatchewan ni en Colombie-Britannique, où il existe des régimes d’assurance gouvernementaux.  

Obtenez une soumission dès aujourd’hui
lapersonnelle.com/ohdq
1 888 476-8737

http://www.ohdq.com
http://www.ohdq.com
http://lapersonnelle.com/ohdq
http://lapersonnelle.com/ohdq
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CAMPUS HD…  
À UN CLIC DE CHEZ VOUS !

La toute nouvelle plateforme d’apprentissage en ligne de l'OHDQ inclut :

• Des webinaires synchrones et asynchrones ;

• Des formations en salle ;

• L’inscription aux grands événements ;

• Et plus encore…

Une plus grande variété de choix pour votre développement professionnel  
et pour parfaire vos compétences dans le cadre de vos obligations de formation 
continue !

Inscrivez-vous !
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POURQUOI LES FEMMES 
DEVRAIENT-ELLES 
S’INTÉRESSER À LEURS 
FINANCES PERSONNELLES ?
MESDAMES, AUJOURD’HUI NOUS NE SOMMES PLUS QU’UNE SIMPLE « NICHE ». POURTANT, NOUS SOMMES 
ENCORE TROP NOMBREUSES À CONTINUER DE CONFIER NOS DÉCISIONS FINANCIÈRES IMPORTANTES À 
D’AUTRES. CELA DOIT CHANGER.

PUBLIPOSTAGE

Services financiers de la Banque Nationale

3 BONNES RAISONS DE VOUS IMPLIQUER  
DANS LA GESTION DE VOS FINANCES 

BÂTIR VOTRE PATRIMOINE ET VOTRE RETRAITE

Bien des femmes à la retraite regrettent de n’avoir pas pris de 
décisions financières plus tôt. Lorsqu’on commence à gérer ses 
finances personnelles tôt, la planification devient une seconde 
nature. Lorsqu’on commence tardivement, c’est plus difficile.

Les femmes auxquelles je parle disent qu’elles auraient souhaité 
planifier leur retraite dès leur premier emploi, au début de leur 
vie d’adulte.

PRÉPARER VOTRE INDÉPENDANCE FINANCIÈRE

Puisqu’en général, les femmes vivent au moins cinq ans de plus 
que leur conjoint, cela veut dire qu’elles se retrouveront un jour à 
prendre seules des décisions au sujet de leurs finances et de leur 
patrimoine. Nous sommes susceptibles de nous retrouver seules 
à la retraite. Pourtant, nous sommes encore trop nombreuses à 
ne pas nous y préparer. 

50 % des femmes millénariales1 croient qu’elles devraient en faire 
plus pour gérer leurs finances. Payer les factures courantes ne 
suffit plus ; les femmes doivent se préparer à mener la barque 
financière pour atteindre leurs objectifs de vie. C’est trop impor-
tant pour qu’elles ne s’impliquent pas.

SE FIXER DES OBJECTIFS ET LES ATTEINDRE

Même si, en principe, nous ne vivons plus dans la société patriar-
cale d’hier, la plupart des jeunes femmes continuent de confier 
les décisions financières à leur conjoint. Elles savent qu’elles 
devraient en faire plus, mais elles n’osent pas. Pourquoi ?

C’est notamment en raison de leur charge mentale. Les 
femmes ont tendance à se préoccuper davantage du bien-
être de l’ensemble de la famille et à en assumer la responsabi-
lité. Inévitablement, certaines choses passent au second plan. 
Malheureusement, il arrive souvent que ce soit la gestion de leurs 
propres finances et de leurs investissements.

Lire la suite ici! 

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

1. �Source en anglais seulement :  
https://www.ubs.com/content/dam/WealthManagementAmericas/documents/2018-37666-UBS-Own-Your-Worth-report-R32.pdf

https://www.bnc.ca/particuliers/retraite.html
https://www.bnc.ca/particuliers/conseils/epargne-placements/prendre-finances-en-main.html
https://www.bnc.ca/particuliers/choisir-banque-nationale/professions/sante/sciences-sante.html
https://www.ubs.com/content/dam/WealthManagementAmericas/documents/2018-37666-UBS-Own-Your-Worth-report-R32.pdf
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