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es enfants autochtones du Canada (Premiéres nations, Inuits et

Métis) et des Etats-Unis (autochtones américains et autoch-
tones de I’Alaska [AA et ADA]) affrontent de nombreuses dis-
parités en matiere de santé par rapport aux populations générales
américaines et canadiennes. Les disparités des enfants autochtones
en matiere de santé buccodentaire illustrent de nombreuses inéga-
lités ainsi que toute I'importance de la promotion de la santé, de la
prévention des maladies et des services de soins aux jeunes enfants
dans leur communauté. Divers organismes disposent de lignes
directrices pour inclure la promotion de la santé, la prévention des
maladies et les services de soins dentaires précoces. Cependant, la
gravité de la maladie dentaire et les obstacles aux soins dans les
communautés autochtones doivent étre pris en considération.

La carie de la petite enfance (CPE) se définit comme la présence
d’une carie touchant une dent primaire chez un enfant de moins de
six ans (1). La population I'appelle également carie du nourrisson,
mais CPE reflete mieux la complexité du processus de la maladie, qui
inclut la transmission de bactéries infectieuses, les habitudes alimen-
taires et I'hygiene buccodentaire. La CPE est une maladie infectieuse,
le Streptococcus mutans en étant I'organisme étiologique dominant.
La triade étiologique de la carie inclut la présence de bactéries cario-
génes, le régime (exposition a des glucides fermentescibles) et la
susceptibilité de I'hote (intégrité de 'émail). La CPE est qualifiée de
maladie infectieuse pédiatrique la plus prévalente et de principale
maladie chronique chez les enfants (2).

Les effets de la CPE dépassent la cavité buccale et influent sur
I’ensemble de la santé et du bien-étre, déja compromis pour de
nombreux enfants autochtones. La CPE s’associe a d’autres
maladies infectieuses, telles que les maladies respiratoires et
I'otite moyenne aigué pendant la premiere année de vie.
Cependant, ces liens sont faibles et peuvent étre indicateurs de
facteurs de risques partagés (3). Lorsqu’on la laisse progresser, la
CPE peut devenir douloureuse et modifier la mastication,
I'alimentation et le sommeil, en plus de risquer de limiter la
croissance (3). La perte d'une dent pendant la petite enfance
peut entrainer des troubles d’élocution et des troubles d’estime de
soi liés a 'apparence. On sait que les enfants ayant une CPE sont
plus vulnérables a la carie de la dentition primaire et permanente
et peuvent également présenter une malposition et un che-
vauchement des dents permanentes, responsables d’une
malocclusion (4). La carie dentaire peut également s’associer a
I'obésité chez les enfants de familles défavorisées, peut-étre a
cause de facteurs de risque partagés (5). Une CPE plus importante
a également comme conséquence de souvent exiger un traite-
ment important sous anesthésie générale, une intervention beau-
coup trop courante chez les enfants autochtones (6).
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LETAT DE LA SANTE BUCCODENTAIRE DES
ENFANTS AUTOCHTONES

La mauvaise santé buccodentaire des enfants autochtones du
Canada et des Etats-Unis constitue un probléme de santé publique
majeur. Dans certaines communautés autochtones canadiennes, la
prévalence de CPE dépasse les 90 % (4). De méme, aux Etats-
Unis, les disparités en matiére de santé buccodentaire chez les
enfants autochtones sont importantes et pourraient méme étre a la
hausse. Une enquéte de 1999 menée par les Indian Health Services
(IHS) aupres de 2 663 enfants AA et ADA de deux a cinqg ans a
révélé que 68 % présentaient une carie non traitée, soit un taux
au-dela de trois fois supérieur a celui observé chez les enfants ayant
participé a la National Health and Nutrition Examination Survey
(19 %) (7). La méme enquéte a démontré que 60 % des enfants
AA et ADA d’age préscolaire avaient une CPE importante, com-
posée de carie sur une incisive maxillaire ou d’au moins six dents
cariées. Lorsqu’'on compare ces résultats 2 une enquéte similaire
menée en 1991, on constate une augmentation statistiquement
significative du nombre de dents cariées, manquantes ou obturées
chez les enfants AA et ADA (7).

Une CPE plus importante a également comme conséquence
majeure d’exiger une chirurgie dentaire pédiatrique sous
anesthésie générale, qui s’associe au fardeau économique des frais
de santé, de transport et d’hébergement pour les familles qui
partent de communautés éloignées pour se faire traiter en centre
urbain (8). Malheureusement, outre les risques potentiels de
I’anesthésie générale pour la santé, les bienfaits du traitement de
restauration sous anesthésie générale peuvent étre de courte
durée, car les rechutes et les caries récurrentes sont courantes
lorsqu’on ne maintient pas de comportements d’hygiene dentaire
convenables apres 'opération (9,10). La nécessité d’'un traite-
ment opératoire de la CPE est démontrée par le fait que la chirur-
gie dentaire pédiatrique est la principale intervention chirurgicale
ambulatoire effectuée dans de nombreux hopitaux pédiatriques
canadiens (11). Cette intervention est liée a des temps d’attente
importants (12,13). Des études récentes indiquent également
qu'un grand nombre d’enfants des Premiéres nations ayant des
caries dentaires ont besoin d’interventions dentaires répétées
sous anesthésie générale (6).

LES FACTEURS DE RISQUE DE LA CPE
Une multitude de facteurs de risques sont liés a la CPE, mais la
pauvreté demeure le plus important (14). Malheureusement, les
enfants autochtones des Etats-Unis et du Canada subissent des
taux de pauvreté au-dela de deux fois supérieurs a ceux de la popu-
lation générale, car environ 52 % des enfants des Premieres
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nations du Canada vivent dans la pauvreté (15,16), comparative-
ment & 36 % des enfants AA et ADA des Etats-Unis et & un maxi-
mum de 60 % des enfants de parents monoparentaux qui habitent
dans les réserves (17).

Le modele de maladie infectieuse de la carie laisse croire a
I'influence de la pauvreté, de la surpopulation des ménages, de la
dimension des familles, de 'alimentation, des comportements de
santé, des pratiques parentales et d’autres facteurs de risque. On
constate une association entre I'état de santé buccodentaire des
parents et celui de leur nourrisson (18). Des facteurs alimentaires
influent sur l'accessibilité des glucides fermentescibles requis
pour favoriser la formation de caries, mais également sur la sus-
ceptibilité de I'hote, car la formation de I’émail des dents pri-
maires est influencée par I'alimentation prénatale et du jeune
nourrisson (19). Au sein des populations AA, on a établi que la
CPE s’associe a des pratiques parentales comme ['utilisation pro-
longée du biberon ou de la tasse d’entrainement contenant des
boissons sucrées et une forte fréquence quotidienne de collations
sucrées (19-23). La fumée secondaire et le tabagisme de la mére
sont également liés & une augmentation du risque de caries chez

les enfants (24,25).

LES STRATEGIES PREVENTIVES

Le traitement restaurateur ou chirurgical de la CPE est complexe
et coliteux pour tous les enfants, surtout pour ceux des communau-
tés éloignées, et il est peu susceptible de résoudre la maladie den-
taire dans les communautés autochtones. La prévention de la
maladie constitue probablement la solution la plus rentable et la
meilleure a long terme contre les problemes de santé buccoden-
taire au sein de ces communautés (26). La prévention primaire de
la maladie dentaire ne préserve pas seulement une saine dentition,
mais réduit 'énorme demande actuelle de soins restaurateurs et
chirurgicaux. Puisque la CPE résulte d’'une interaction entre les
bactéries orales, le substrat et I'hote, ainsi qu'entre les conditions
familiales, économiques et sociales, il faut adopter des stratégies de
promotion de la santé qui font ressortir 'importance du développe-
ment communautaire et tiennent compte des déterminants de la
santé, sans oublier des stratégies axées sur la prévention des
maladies (27,28). Ces mesures exigeront la collaboration des com-
munautés autochtones, des praticiens de la santé dentaire et des
soins primaires, des dispensateurs de soins publics, ainsi que des
décideurs politiques, d’autres décideurs et des chercheurs aupres de
jeunes enfants.

La promotion de la santé buccodentaire

La promotion de la santé buccodentaire, tout comme la promotion
globale de la santé, devrait faire partie d'une stratégie globale de
vie saine, parce que de nombreuses disparités en matiere de santé
ont des origines sous-jacentes similaires. Soulignons les problemes
socioéconomiques, la disponibilité des aliments, le cotit des choix
nutritifs dans les communautés éloignées et 'exposition a la fumée
secondaire. De plus, les taux d’allaitement ainsi que de sensibilisa-
tion, d’acceés aux aliments nutritifs et de disponibilité de ces ali-
ments sont tous si bas qu'ils en sont inacceptables.

La prévention des maladies

Malheureusement, la premiére expérience dentaire de nombreux
enfants autochtones se produit lors du traitement de caries
plutdt que de soins préventifs. En fait, des visites dentaires régu-
lieres ne sont pas la norme pour de nombreux enfants autoch-
tones (29). La perception selon laquelle la premiere dentition
n’est pas importante et que la CPE et la chirurgie dentaire sont
des aspects inévitables de l’enfance peut faire obstacle a
I’adoption des stratégies dentaires offertes (29,30). On pourrait
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réduire ces obstacles en sensibilisant la population davantage a
I'importance de la santé buccodentaire pour le bien-étre global
de I’enfant, aux conséquences d'une mauvaise santé buccoden-
taire, y compris les risques d’une anesthésie générale, et a la
possibilité de prévenir la CPE.

La prévention de la CPE devrait commencer pendant la
période prénatale, se poursuivre pendant la période périnatale,
puis aupres de la mere et du nourrisson dans un contexte familial
et pendant les programmes préscolaires (31,32). Etant donné les
données probantes sur la transmission verticale de bactéries
cariogénes, surtout de la mere a 'enfant, on peut utiliser les
stratégies suivantes pour contribuer a prévenir ou a retarder la
CPE : faire participer les femmes enceintes au dépistage de la
santé buccodentaire, aux traitements dentaires et a I’éducation
sur 'hygiene buccodentaire et favoriser une meilleure alimenta-
tion et l'utilisation de dentifrice fluoré (31). De récentes lignes
directrices appuient la sécurité des soins dentaires pendant la
grossesse pour réduire ou retarder la CPE chez les nourrissons
(33-35). Les visites prénatales peuvent également fournir une
occasion de mieux faire connaitre I'importance de la santé buc-
codentaire pour les meres et leur nourrisson.

Le fluor

De nombreux organismes nationaux et internationaux, de nom-
breuses agences et de nombreux gouvernements, y compris
I’Organisation mondiale de la santé, le chirurgien général des
Etats-Unis, les Centers for Disease Control and Prevention des
Etats-Unis, Santé Canada, ’American Dental Association,
I’ American Academy of Pediatric Dentistry, I’ Association dentaire
canadienne, ’Académie canadienne de dentisterie pédiatrique,
I’American Academy of Pediatrics et la Société canadienne de
pédiatrie, appuient fortement ['utilisation du fluor pour prévenir
et controler la carie. Le fluor est reconnu par ’American Dental
Association, 1’American Academy of Pediatric Dentistry et
I’Association dentaire canadienne comme une stratégie sécuri-
taire et hautement efficace pour prévenir et controler les caries
(36-40). De nombreux produits contiennent du fluor. Pour étre
efficace, il faut adhérer a son utilisation (p. ex., le dentifrice) ou
avoir accés aux soins dentaires ou a un financement (p. ex., le
vernis fluoré).

La fluoration de I'eau, qui n’exige pas une adhésion quoti-
dienne, est considérée comme efficace et peu cofiteuse et comme
favorisant I'égalité puisqu’elle profite a tous, quel que soit leur
statut socioéconomique (2,41). L'Organisation mondiale de la
santé déclare que la fluoration a d’importants avantages, notam-
ment dans les groupes trés vulnérables, lorsqu’elle est acceptable
sur le plan culturel et faisable sur le plan technique (42). Une
récente étude non publiée, menée dans des communautés alas-
kiennes, indique une réduction de 30 % & 50 % du taux de caries
lorsque 1'eau de la collectivité est fluorée, méme si I'on tient
compte d’autres facteurs de risque (communication personnelle,
Michael Bruce, Arctic Investigations Program, Centers for Disease
Control and Prevention, Alaska [Etats-Unis], le 6 juin 2009). En
Amérique du Nord, on constate une importante disparité en
matiére d’acces a la fluoration de I’eau. On estime que 45 % des
Canadiens en profitent (43), par rapport 2 moins de 10 % des
populations des Premiéres nations qui habitaient dans les réserves
en 1998 (44). En 2006, I'eau était fluorée dans les collectivités de
69 % des habitants des Etats-Unis (45). Le role qu’a joué la con-
troverse publique pour entraver la fluoration de I'eau dans les
communautés autochtones n’est pas documenté.

Il est établi que le fluor administré par voie topique est effi-
cace pour prévenir la carie. Selon une analyse de Collaboration
Cochrane, le vernis fluoré réduit considérablement la carie
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dentaire, a la fois sur les dents primaires et permanentes (46).
Une étude aléatoire et controlée sur le vernis fluoré offert au
moins deux fois I'an dans des communautés autochtones du nord
de I’'Ontario (47) a déterminé une réduction de 18 % dans
I'incrément moyen de caries sur deux ans chez les enfants autoch-
tones participants et un rapport de risque rajusté d’incidence de
la carie prés de deux fois plus élevé dans le groupe témoin que
dans le groupe s’étant fait appliquer un vernis fluoré. Dans le
cadre de cet essai, Lawrence et coll. postulent que le cofit des
applications de vernis fluoré, bien qu'il soit déja faible, peut étre
réduit et que son accés peut augmenter si on accroit le nombre de
personnes pour appliquer le vernis fluoré en intégrant d’autres
dispensateurs de soins dentaires (tels que les hygiénistes den-
taires, les dentothérapeutes et les assistants dentaires) et des dis-
pensateurs de soins primaires (tels que les infirmieres hygiénistes,
les auxiliaires médicaux et d’autres agents de santé commu-
nautaire) formés pour le faire (47). Dans plus de 140 communau-
tés des Premiéres nations du Canada qui participent a I'Initiative
en santé buccodentaire des enfants, des professionnels de la santé
dentaire et des auxiliaires formés appliquent le vernis fluoré (48).
Il existe des initiatives similaires aux Etats-Unis, ot 37 Erats
remboursent aux dispensateurs de soins primaires les services
préventifs en santé buccodentaire, y compris 'application de
vernis fluoré, et les services aux enfants admissibles au régime
public d’assurance-santé de moins de trois ans pendant les visites
des enfants en santé (communication personnelle, Amos S
Deinard, département de pédiatrie, université du Minnesota,
Etats-Unis, le 2 novembre 2009) (49). Lapplication de vernis
fluoré a la fin de la visite de 'enfant en santé mais avant la vac-
cination dans une clinique pédiatrique des ITHS érait percue
comme un moyen efficace d’atteindre plus d’enfants AA et ADA
(50). Les IHS considérent qu’au moins quatre applications
topiques de vernis fluoré entre neuf et 24 mois constituent la
pratique exemplaire auprés des enfants qui participent aux pro-
grammes Head Start des Etats-Unis. (51).

D’apres I’American Academy of Pediatric Dentistry, I’ Association
dentaire canadienne, I’American Academy of Pediatrics et la
Société canadienne de pédiatrie, les suppléments de fluor sont
pertinents pour les enfants trés vulnérables a la carie dentaire et
peuvent étre nécessaires si le patient ne recoit pas une quantité
suffisante de fluor d’autres sources, telles que I'eau et le dentifrice
(37-40). La plupart des enfants autochtones font partie de la
catégorie trés vulnérable a la carie dentaire, et peu de commu-
nautés autochtones canadiennes ont acces a I’eau potable fluorée.
Fait important, 'adhésion aux suppléments peut représenter un
probléme, notamment chez les enfants les plus vulnérables. Une
récente analyse systématique des suppléments de fluor a conclu
que les données probantes sur la prévention de la carie sur les
dents primaires sont faibles et erratiques (52). La Direction
générale de la santé des Premieres nations et des Inuits de Santé
Canada ne recommande pas les suppléments de fluor chez les
enfants des Premiéres nations, insistant davantage sur I’hygiéne
buccodentaire, le vernis fluoré et le dentifrice fluoré (communi-
cation personnelle, docteur P Cooney, Dentiste en chef, Santé
Canada, Ottawa [Ontario], le 23 mars 2010) (53).

Les lignes directrices de 1’ Association dentaire canadienne et
de ’American Academy of Pediatric Dentistry appuient l'utilisation
de dentifrice fluoré deux fois par jour : il faudrait aider les enfants
(de deux a cinq ans dans les lignes directrices de 1'’American
Academy of Pediatric Dentistry et de trois a six ans dans celles
de P’Association dentaire canadienne) a utiliser une petite
quantité¢ de dentifrice fluoré (de la taille d'un pois) pendant le
brossage, tandis que les nourrissons (de moins de deux ans dans
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les lignes directrices de I'’American Academy of Pediatric Dentistry
et de moins de trois ans dans celles de 1’Association dentaire
canadienne) devraient se faire brosser les dents par un adulte au
moyen d’une quantité minime de dentifrice fluoré (de la taille
d’'un grain de riz), notamment chez les enfants trés vulnérables
a la carie dentaire (37-38). Compte tenu du risque élevé de
carie dentaire chez les enfants autochtones, il faudrait encou-
rager ['utilisation supervisée de dentifrice fluoré chez les enfants
autochtones, et ce dés 'éruption de la premiere dent.

La résine de scellement

La résine de scellement est généralement utilisée sur les surfaces
occlusales des dents afin d’éviter la carie dentaire dans les creux et
les fissures. De récentes analyses ont déterminé un consensus : dans
les populations trés vulnérables a la carie dentaire, telles que les
populations inuites et des Premi¢res nations, tous les enfants
devraient se faire appliquer un résine de scellement, certaines
publications en appuyant I'application tant sur les molaires pri-
maires que sur les molaires permanentes (54,55). Cependant, il
faudrait peut-étre promouvoir I'utilisation de résine de scellement
sur les dents primaires, car certains professionnels de la dentisterie
ne I'envisagent que sur les dents permanentes.

L’ACCES A DES SOINS DE SANTE BUCCODENTAIRE
PRECOCES ET LE ROLE DES DISPENSATEURS DE
SOINS PRIMAIRES
Une mesure des obstacles géographiques et liés a la main-d’ceuvre
dans la prévention et les soins de la CPE est présentée dans
I'enquéte de 1999 sur la santé buccodentaire des AA et des ADA
(56), qui démontre que 68 % des enfants AA et ADA de deux 2
cing ans ont des caries non traitées, par rapport a seulement 19 %
du nombre total d’enfants des Etats-Unis. Etant donné Iépidémie
de CPE dans les communautés AA et ADA, on constate une grave
pénurie de main-d’ceuvre en dentisterie. Le ratio entre les dentistes
et la population est de 1:2 800 dans les communautés AA et ADA,
par rapport 4 une moyenne de 1:1 500 aux Etats-Unis (56). Cette
situation est peu susceptible de s'améliorer dans un avenir rappro-
ché, car le taux de vacances de dentistes des IHS est supérieur a ce
qu'il a été depuis de nombreuses années, s’élevant actuellement 2
24 % malgré les efforts de recrutement (57). Des démarches nova-
trices de recrutement et de planification des effectifs s'imposent, y
compris 'expansion du role des autres membres de 'équipe de
santé dentaire et d’autres dispensateurs de soins primaires en santé
buccodentaire. Ces démarches devraient étre axées sur la presta-

tion de stratégies de prévention.

Plusieurs associations professionnelles, dont I’American
Academy of Pediatric Dentistry, 1’Association dentaire cana-
dienne, I’American Academy of Pediatrics et la Société canadienne
de pédiatrie, demandent des soins de santé dentaire complets par
les dentistes et un examen de la santé buccodentaire des nour-
rissons dans les six mois suivant I’éruption de la premiere dent,
ou avant 'age de 12 mois (58,59). Le manque d’acces aux soins
dentaires contribue aux disparités en matiere de santé buccoden-
taire observées chez les enfants AA, ADA (60) et autochtones
du Canada. Malheureusement, de nombreux dentistes et dis-
pensateurs de soins primaires ne connaissent pas ces nouvelles
recommandations ou hésitent a2 examiner et A traiter de tres
jeunes patients en raison d’une formation insuffisante. Cette
situation limite 'acces a des soins de prévention précoces aupres
des populations trés vulnérables (61). Le nombre insuffisant
de dentistes et les défis liés au recrutement et a la rétention de
dentistes dans les cliniques des IHS, dans les établissements de
santé tribaux et dans les communautés autochtones éloignées
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Qualité des preuves et catégories de recommandations a I’égard des recommandations personnelles sur le plan clinique et

préventif

Recommandation

US Preventive Groupe d’étude canadien
Services Task Force sur les soins de santé
(63) préventifs (64)
Degré de
Qualité certitude

Catégorie de
Qualité recommandation

Utiliser I'entrevue motivationnelle et les conseils préventifs sur I'hygiéne buccodentaire et le régime B Modéré B 11-3
alimentaire auprées des parents et des autres personnes qui s’'occupent de nourrissons et d’enfants.

Promouvoir I'utilisation supervisée de dentifrice fluoré chez tous les enfants autochtones et les autres A Elevé A |
enfants trés vulnérables aprés I'éruption de la premiére dent (un soupgon de dentifrice pour les

nourrissons, et de la taille d’'un pois pour les enfants).

Les infirmieres en santé communautaire, les médecins de famille ou les pédiatres devraient procéder au B Modéré B 11-3
dépistage de la santé buccodentaire pendant les évaluations de la santé des enfants et proposer un

aiguillage vers des dispensateurs de soins dentaires, au besoin.

Fournir aux femmes le dépistage préconceptionnel et prénatal en santé buccodentaire, des conseils B Modéré B |
préventifs sur la santé et I'hygiéne buccodentaire et un aiguillage vers des soins dentaires, au besoin.

S’assurer que tous les enfants autochtones ont acces a :
a) une série d’applications de vernis fluoré;

A Modéré A 11-1

b) une évaluation pour déterminer la nécessité de se faire appliquer de la résine de scellement sur les A Elevé A |

sillons profonds et les fissures.

EU Etats-Unis. Les références sont indiquées en en-téte, entre parenthéses. Se reporter a I'annexe 1 (accessible a www.cps.ca) pour obtenir une définition de la

qualité des preuves et des catégories de recommandations

entrainent des probléemes d’acces importants. Dans certaines
communautés autochtones, d’autres membres de ’équipe de
santé buccodentaire procurent des éléments d’'un programme
de santé buccodentaire complet, appuyé par les dentistes. Santé
Canada sanctionne la formation de dentothérapeutes et leur
travail dans les communautés des Premieres nations (48). Les
dentothérapeutes sont couramment envoyés dans les communau-
tés du Grand Nord de certaines provinces et certains territoires
canadiens, et récemment, un programme d’auxiliaires en santé
dentaire a essaimé en Alaska. Le recours efficace a des auxiliaires
en santé dentaire bien choisis est percu par certains membres de
I’American Dental Association comme la solution pour améliorer
la santé dentaire des Autochtones de I’Alaska (26), mais on ne
s’entend pas sur la portée de ces roles et 'étendue de la pratique
des divers types d’auxiliaires en santé dentaire.

Les dispensateurs de soins primaires de diverses communautés
autochtones de I'’Amérique du Nord (pédiatres, médecins de
famille, infirmieres praticiennes, infirmiéres en santé commu-
nautaire, auxiliaires médicaux, etc.) se trouvent dans une position
privilégiée pour compléter le travail des professionnels de la santé
dentaire. Ces dispensateurs de soins ont souvent l'occasion
d’examiner les jeunes enfants bien avant qu’ils soient vus par du
personnel en santé dentaire. Dans bien des communautés autoch-
tones, des cliniques de visites des bébés en santé, des cliniques de
santé des nourrissons et des cliniques de vaccination sont régu-
lierement offertes par les infirmieres en santé communautaire et les
médecins. Ces dispensateurs ont 'occasion de souligner
I'importance d’une bonne hygiéne buccodentaire dans le cadre de
leurs activités globales de promotion de la santé. De plus, ils peu-
vent étre en mesure d’offrir le dépistage de la santé buccodentaire
aupres des nourrissons et des jeunes enfants ainsi que de proposer
des aiguillages vers des professionnels de la santé dentaire.
L American Academy of Pediatrics, par son Oral Health Initiative, a
élaboré des programmes de formation en santé buccodentaire des
enfants en vue d’intégrer ces concepts aux soins pédiatriques
réguliers (62). Cette formation contribue 2 compléter le document
de principes actuel de I'’American Academy of Pediatrics sur la santé
buccodentaire des enfants (39,58).
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LES RECOMMANDATIONS SUR LA SAN:I'E
BUCCODENTAIRE DES COMMUNAUTES
AUTOCHTONES

Se reporter au tableau 1 pour connaitre les catégories de recom-
mandations (63,64).

Les soins cliniques

e La CPE devrait étre considérée comme une maladie
infectieuse influencée par divers facteurs, y compris les
conditions socioéconomiques, les pratiques parentales et
I'alimentation de la mere et du nourrisson.

e Lasanté buccodentaire pendant la petite enfance devrait faire
partie du suivi global de santé et de bien-étre des enfants.

e [ faudrait parler de la santé buccodentaire pendant les visites
des enfants en santé dans le cadre d’entrevues
motivationnelles et de conseils préventifs sur I'hygiene
buccodentaire et le régime alimentaire aupres des parents et
des personnes qui s’occupent de nourrissons et d’enfants.

e ]l faudrait promouvoir l'utilisation supervisée de dentifrice
fluoré (de la taille d’'un grain de riz pour les nourrissons, et
d’un pois pour les enfants) deux fois par jour chez tous les
enfants autochtones et autres enfants trés vulnérables apres
’éruption de la premiére dent.

e Les infirmiéres communautaires, les médecins de famille ou les
pédiatres devraient effectuer un dépistage en santé
buccodentaire pendant les évaluations de santé de la petite
enfance et proposer des aiguillages vers des dispensateurs de
soins de santé dentaire, au besoin.

e Les femmes des collectivités autochtones devraient avoir acces
a un dépistage préconceptionnel et prénatal de santé
buccodentaire et a des conseils préventifs en santé et en
hygiene buccodentaire, et il faudrait les aiguiller vers des soins
dentaires, au besoin.

e Les dispensateurs de soins primaires devraient savoir si les
diverses communautés autochtones faisant partie de leur zone
de rayonnement ont acces au fluor dans I’eau potable.
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Les initiatives de promotion communautaire

Il faudrait promouvoir la modification des pratiques de
consommation fréquente de boissons et de collations sucrées
dans les communautés autochtones par I’éducation et
I'amélioration du choix d’aliments disponibles.

11 faudrait recourir a des activités communautaires pour faire
ressortir I'importance de la santé buccodentaire de la femme
enceinte et de ses nourrissons.

Les probléemes de main-d’ceuvre et d’acces

Lacces a des professionnels de la santé dentaire (c’est-a-dire la
création d’un centre de santé dentaire) devrait étre assuré
avant 'Age de 12 mois pour garantir une promotion compléte
de la santé buccodentaire et des services interceptables de
prévention des maladies.

Tous les enfants autochtones devraient avoir accés a un
calendrier probant d’application de vernis fluoré et 2 une
évaluation pour déterminer s'ils ont besoin de se faire
appliquer de la résine de scellement sur les sillons profonds et
les fissures des dents primaires. Il faudrait recourir a des
professionnels de la santé parallele et a des auxiliaires en santé
dentaire (ou a des non-professionnels des soins aux enfants
ayant regu une formation a cet effet, tels que des éducateurs de
la petite enfance) pour assurer I’acces aux programmes
d’application de vernis fluoré. Le vernis fluoré peut étre
appliqué dans le cadre des cliniques régulieres de santé
infantile (visites des enfants en santé ou des enfants malades),
par des auxiliaires de la santé, des agents de santé
communautaire, des médecins de famille ou des pédiatres qui
ont tous regu la formation nécessaire. Lorsque des programmes
sont en place, il faudrait en encourager la participation.

11 faudrait offrir des services de santé buccodentaire aux
femmes enceintes des communautés autochtones afin qu’elles
se fassent nettoyer et examiner les dents et subissent les
traitements périodontiques et dentaires nécessaires avant la
naissance de leur bébé.

11 faudrait envisager le role possible des autres dispensateurs de
soins dentaires et de soins primaires dans les régions ou il est
difficile de recruter et de conserver un nombre suffisant de
dentistes afin d’offrir des services de santé buccodentaire et de
promouvoir une premicre visite dentaire avant la fin de la
premiére année de vie.

11 faudrait offrir des occasions de formation sur les
compétences culturelles aux dentistes, aux hygiénistes
dentaires, aux dentothérapeutes et aux auxiliaires en santé
dentaire afin qu'ils travaillent dans les communautés
autochtones. Il faudrait préconiser une plus grande présence
de personnes autochtones dans les professions de la santé
buccodentaire.

Il faudrait intégrer la formation en santé buccodentaire aux
programmes de résidence en pédiatrie et en médecine de
famille.

défense d’intéréts

11 faudrait fournir de 'information aux communautés
autochtones au sujet de la fluoration de 'eau et préconiser des
possibilités de fluoration (cofits d'immobilisations et
d’entretien et formation des exploitants) de I’eau potable
aupres des communautés autochtones et pour leur compte.

11 faudrait proner un financement suffisant afin de donner
acces a des programmes de vernis fluoré ainsi qu’a d’autres
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services de prévention et de traitement de la santé
buccodentaire aupres des populations autochtones.

La recherche

I1 faudrait appuyer des recherches communautaires
participatives sur 'épidémiologie, la prévention, la prise en
charge et la microbiologie de la CPE dans les communautés
autochtones, ainsi que sur des projets de prévention de la

CPE.
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