COURNA L

DE LORDRE DES DENTISTES DU QUEBEC

J

VOL.58 N°2 / DECEMBRE 2021

' V4
PLANIFICATION STRATEGIQUE ‘ ‘

L'Ordre deévoile ses couleurs
oour 2022-2025 '

|
A

Dans ce numéro

Loi 15 sur I'encadrement

des soins buccodentaires :

un changement de paradigme
en voie de s'opérer

Sondage de certaines
perceptions du public sur
les soins buccodentaires

Le grand retour des Journées

dentaires internationales
du Québec " . 2'
LE DENTISTE,
d

Ordre ,cll)es dentistes LE DOCTEUR QUI VEILLE
u Queébec SUR VOTRE BOUCHE



INTERNATIONAL

Partenaire de votre épanouissement professionnel

zl INSTITUT DENTAIRE

Realisez-vous

pleinement
et en toute confiance

grace a nos services
de.consultation adaptes
en gestion de cliniques
dentaires.

Des services CONSULTATION CONSULTATION

adaptés COMPLETE A LA CARTE

é vOS beSOinS Analyse exhaustive de votre Choisissez les modules
- pratique et plan d'intervention thématiques qui vous

et a votre afin d'offrir un coaching conviennent.

réa“té. personnalisé & vous et

votre équipe directement

a votre cabinet. COon
a2
S
=]
[a g

Equipe Isabelle Lavallée
Croissance des pratiques dentaires

Pour toute information

sur nos services de consultation,
communiquez avec isabelle@idi.org
ou visitez notre site Webh.




JOURNAL

DE L'ORDRE DES DENTISTES DU QUEBEC

VOL.58 N°2 / DECEMBRE 2021

4 MOT DU PRESIDENT

1 O PLANIFICATION
STRATEGIQUE
2022-2025 :

Sondage aupres du public
sur les soins buccodentaires

12 Lol 15SUR
ENCADREMENT
DES SOINS
BUCCODENTAIRES -

Un changement
de paradigme en
voie de s'opérer

1 4 REHABILITATION
IMPLANTO-PORTEE
ET DENTUROLOGIE :

Rappel de vos obligations

38 MEMES VISAGES
ET NOUVELLES |
RESPONSABILITES AU
COMITE EXECUTIF

S OMNMAIRE

40 LE GRAND RETOUR DES
JOURNEES DENTAIRES )
INTERNATIONALES DU QUEBEC

44 A L' AGENDA

16 -~

CARIE
DENTAIRE

La relation sucres et carie
chez I'enfant : preuves,
recommandations et
stratégies préventives
potentielles pour

le dentiste

30 CHIRURGIE

/ Les utilisations du PRF

en chirurgie parodontale :
la clé du succes?

JOURNAL. DE L'ORDRE DES DENTISTES DU QUEBEC » DECEMBRE 2021



B ot du président

Planifions l'aprés-COVID-19 :
'Ordre dévoile ses couleurs

pour 2022-2025

L'automne 2021 a été propice aux retrouvailles au sein de la profession,
alors que certaines sociétes dentaires ont recommencé a organiser
des evénements en présentiel. La situation sanitaire a méme permis
de tenir les Journées dentaires internationales du Québec.

pres plus d'un an d'absence, il s'agissait
d'une belle occasion de renouer et de
parfaire nos connaissances tous en-
semble. Je tiens d'ailleurs a remercier tous les
participants et tous les organisateurs qui,
une fois de plus, ont fait de cet événement un incon-
tournable du secteur buccodentaire.

Peu a peu, la profession retrouve son dynamisme et
I'Ordre doit maintenant planifier les orientations qui
nous guideront pour les trois prochaines années.

Un nouveau plan
stratégique

Lors de I'assemblée générale annuelle du 23 octobre
dernier, j'ai eu la chance, en collaboration avec le
comité exécutif, de dévoiler les grands éléments
du Plan stratégique 2022-2025 de I'Ordre. En plus
de préciser la mission, la vision et les valeurs de
I'organisation, la démarche de planification stratégique
a permis de déterminer les orientations de I'Ordre au
cours des années a venir. Elle est le fruit d'une analyse
rigoureuse qui s'est notamment appuyée sur les résul-
tats d'une consultation de nos partenaires ainsi que de
trois sondages réalisés respectivement aupres du
grand public, des membres et du personnel. Le
sondage des membres portait sur leur satis-
faction a I'égard des services offerts par
I'Ordre et sur la priorisation des enjeux
de la profession.
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En étant ainsi au fait des préoccupations de ses
membres et de ses partenaires, I'Ordre avait
pour but de formuler des orientations a la fois
audacieuses, pertinentes et réalistes.

Une mission
bonifiée : un rbéle
soclétal marqué

Le role sociétal de I'Ordre s’est élargi au cours
de ce processus et englobe désormais la
notion d’'accés aux soins buccodentaires. Bien
sdr, favoriser I'accés aux soins buccodentaires
est un travail de longue haleine qui devra étre
accompli une étape a la fois. Comme l'indique
son nouvel énoncé de mission, I'Ordre souhaite
se positionner pour favoriser I'accés a des soins
buccodentaires de qualité pour le plus grand
nombre de Québécois et de Québécoises.

Une approche
préeventive au coeur
de nos activites

L'une des priorités contenues dans le Plan
stratégique 2022-2025 consiste a miser sur la
prévention pour renforcer la protection du public
et réduire ainsi le nombre important de plaintes
acheminées au Bureau du syndic. L'Ordre
souhaite donc mieux outiller les dentistes et
les accompagner dans leur pratique axée sur
I'excellence en misant, entre autres, sur l'en-
richissement de I'offre de formation continue,
sur de nouvelles lignes directrices ainsi que
sur des communications et des publications
bonifiées. Cette priorité requiert également une
analyse compléte du processus d'inspection
professionnelle pour le rendre cohérent avec
une approche préventive.

Des membres

fiers et engageés

L'Ordre souhaite aussi compter sur l'appui de
membres fiers et engagés. Concretement,
cette priorité a pour but de susciter un sentiment
de fierté et d'appartenance a I'Ordre, et ce, en
accompagnant mieux les dentistes tout au long
de leur parcours professionnel. Cette priorité
prévoit également une plus grande valorisation
de l'apport du dentiste a la santé globale des
patients, dans une optique de collaboration
interdisciplinaire avec les autres professionnels
de la santé.

Encore quelques
efforts avant
d'y arriver

Bien que le ministére de la Santé et des Services
sociaux ait récemment assoupli les directives
liees a la prestation de services buccodentaires
en contexte de pandémie, nous ne pouvons pas
crier victoire puisque |I'immunisation collective
n'est pas encore atteinte. Comme vous le savez,
la situation pandémique peut évoluer rapide-
ment. Il faut donc rester vigilants et continuer
d'appliquer les mesures en place. De notre c6té,
nous continuerons de suivre la situation de prées.

Guy Lafrance, DMD

Président
president@odq.qc.ca
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B President’'s Message

Planning for the
Post-COVID-19 Era
The ODQ outlines

its plans for 2022-2025

Fall 2021 was the perfect time to reunite the profession.
Some dental societies began to hold events in person again
and the Journées dentaires internationales du Québec
even took place thanks to the improved health situation.

fter not being able to assemble for over
a year, this was an excellent opportunity
to socialize and improve our knowledge
together. On that note, | would like to thank
all of the participants and organizers who
showed us once again why this is an essential event
in the oral health sector.

Little by little, the profession is regaining its vigour, and
the ODQ must now plan the actions that will guide the
profession over the next three years.

A new strategic plan

During the AGM on October 23, 2021, | took the oppor-
tunity, in consultation with the Executive Committee,
to unveil the main thrusts of the ODQ's 2022-2025
Strategic Plan. In addition to explaining the ODQ'’s
mission, vision and values, this plan is the tool we wiill
use to plot the ODQ's general course in the coming
years. It is the result of a thorough analysis that includ-
ed a consultation with the ODQ’s partners, a public
survey, two separate surveys for ODQ members and
employees respectively, and much more.
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The dentist survey questioned dentists about the
issues that should be given priority and about
their degree of satisfaction with the ODQ’s ser-
vices. In fact, the ODQ was determined to better
understand its members’ and partners’ concerns
so that it could come up with bold, appropriate
and realistic courses of action.

An expanded
mission with a
distinctly social role

The ODQ’s social role was expanded during this
process. lts mission now includes the concept
of access to oral healthcare. Naturally, fostering
access to oral healthcare is a long-term project
that will have to be carried out one battle at a
time. In line with its mission, the ODQ wants
to position itself to foster access to quality oral
health care for as many Quebecers as possible.

A preventive
approach, the key
to our operations

One of the priorities included in the 2022-2025
Strategic Plan is to focus on prevention as a way
to strengthen public protection and with the
goal of reducing the large number of complaints
received by the Office of the Syndic through a
proactive approach. In other words, the ODQ
would like to better equip and help dentists to
build their practices on a foundation of excellence
by focusing, among other things, on expanding
the range of continuing education activities it
offers, creating new guidelines, and increasing
its communications and publications. As part of
this priority, we also intend to undertake a full
analysis of the professional inspection process
in an effort to better align it with a preventive
approach.

Proud and committed
members

The ODQ also hopes that it can build on the
support of its proud and committed members
through its actions. With this priority, we specifi-
cally seek to foster a sense of professional pride
and belonging to the ODQ, by better supporting
dentists throughout their careers. Another aim
of this priority is to draw more attention to the
contributions that dentists make to patients’ over-
all health, from the perspective of interdisciplinary
collaboration with other health professionals.

A few more efforts
before we're there

Although the Ministére de la Santé et des
Services sociaux recently relaxed the guidelines
for the provision of oral health services in the
context of a pandemic, it is too soon to claim
victory because herd immunity has still not been
achieved. As you know, the circumstances of the
pandemic can change quickly. For that reason,
we need to remain vigilant and keep applying
the measures in place. In the meantime, we
will continue to closely monitor the situation
on our side.

Guy Lafrance, DMD

Président
president@odg.qc.ca
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PLANIFICATION STRATEGIQUE 2022-2025

Sondage aupres du public sur les
soins buccodentaires

Dans le cadre de |'exercice de planification stratégique mené par I'Ordre au cours des derniers maois,
nous avons consulté plusieurs groupes lors de rencontres ou au moyen de sondages. Nous publions
ici quelques constats tirés d'un sondage réalisé par la firme SOM, du 21 au 27 juillet 2021, auprés de
1 085 répondants provenant des régions métropolitaines de Montréal et de Québec et d'ailleurs au
Québec. La marge d'erreur maximale pour I'ensemble des répondants est de 3,4 % avec un niveau
de confiance de 95 %.

Perceptionsa I'égard du déroulement
de la visite chez le dentiste Visites chez
Dans quelle mesure étes-vous en accord le dentiste
avec les énoncés suivants? 63 0/
0
. . ] des Québécois visitent leur
Mon dentiste m’informe adéquatement de 96 0/0 dentiste au moins une fois
la condition de ma santé buccodentaire. par année, dont 23% une fois
En accord . .
tous les 6 mois ou moins.
Mon dentiste procéde a un examen o/ Insatisfaction
complet de ma bouche (dents, gencives, 96 0 a I’égard des
tissus avoisinants, etc.). En accord . .
soins dentaires recus
%
9%
Mon dentiste m’explique clairement o/ des Québécois ont déja
son diagnostic, ainsi que les différents 96 0 été insatisfaits des soins
traitements possibles, le cas échéant. En accord dentaires regus, par eux ou
un membre de leur famille,
au point de vouloir porter
plainte. D'ailleurs, la moitié
I [o) H 7
Mon dentiste ou un membre de son équipe o/ d e;;[trfeeiﬁ)s(a(t?;f:c)t%nr: g)l(gl:'rme
m’explique clairement les honoraires reliés 80 0 Tt T Ty Y e
aux traitements requis. En accord de son équipe.
JL
y AN
.. . . . D 6
La visite chez le dentiste est percue trés positivement, 7N\
a I'exception de |'explication des honoraires, qui
suscite passablement de critiques.
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Principaux comportements a prioriser
pour une bonne santé buccodentaire

Avoir Visiter
une bonne le dentiste de
hygiéne dentaire facon réguliere

W

94% 83 %

Limiter
sa consommation
de sucre

Ne pas fumer

50 %

Fréquence du
brossage des dents

94 % 68 %

Utilisation de
la soie dentaire

39 % 22 %

Quotidiennement Deux fois par jour Quotidiennement Rarement
ou plus ou jamais
Assurance dentaire Notoriété C’
Ordre des dentistes
du Québec

48 %

Prés d’un adulte sur deux a
acces a une assurance dentaire
personnelle ou collective.

384 %

des adultes ont déja entendu parler
de I'Ordre des dentistes du Québec.

Communication A
et plainte aupres N
de I'Ordre des \\
dentistes du %
Québec

des Québécois ont déja porté plainte
a I'Ordre des dentistes du Québec pour
une insatisfaction en lien avec des soins

dentaires regus par eux ou un membre
de leur famille.

JOURNAL. DE L'ORDRE DES DENTISTES DU QUEBEC e DECEMBRE 2021
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LOI 15 Sur LENCADREMENT

DES SOINS BUCCODENTAIRES :

UN CHANGEMENT DE
PARADIGME EN VOIE
DE S'OPERER

Adoptée en septembre 2020, la Loi modifiant le Code des
professions et d'autres dispositions notamment dans le do-
maine buccodentaire et celui des sciences appliquées, com-
munément appelée Loi 15, a introduit un nouveau paradigme
dans I'encadrement des soins buccodentaires au Québec.
La Loi 15 précise les champs d'exercice des différents pro-
fessionnels de la santé buccodentaire et les activités qui
leur sont réservées. Ainsi, le concept de surveillance et de
direction par le dentiste a été aboli pour faire place a celui
de I'ordonnance pour certaines activités réservées pouvant
étre exécutées par des hygiénistes dentaires, des denturolo-
gistes et des technologues en prothéses et appareils
dentaires.

TROIS REGLEMENTS
EN VOIE D'’ADOPTION

Le Reglement de I'Ordre des dentistes sur les normes rela-
tives a la forme et au contenu des ordonnances, verbales ou
écrites, faites par un dentiste a été soumis a |'Office des pro-
fessions du Québec en vue de son adoption. Ce reglement
vise notamment a définir le contenu de I'ordonnance du den-
tiste faite a un autre professionnel de la santé, dont le pharma-
cien, I'hygiéniste dentaire, le denturologiste et le technologue
en prothéses et appareils dentaires.

Par ailleurs, en vertu de la Loi 15, le débridement parodontal
non chirurgical est une activité qui pourra étre réalisée par
une hygiéniste dentaire selon certaines conditions qui seront
précisées dans un futur reglement.

Pour les denturologistes, les activités relatives a un traitement
prothétique implanto-porté permises par la loi sont réservées
sous ordonnance. Toutefois, la formation exigée d'un denturo-
logiste pour réaliser des activités en lien avec la réhabilitation
implanto-portée devra étre encadrée par un reglement, lequel
est a |'étude.

F

Bien qu’entrée en vigueur des son adoption, la Loi 15 est
tributaire de I'adoption de trois reglements essentiels a la
pleine application de certaines de ses dispositions, de méme
que de la rédaction de guides explicatifs qui définiront avec
clarté la portée de toutes les activités réservées, qu'elles
soient avec ou sans ordonnance du dentiste.

La présente chronique vise a expliquer les étapes franchies
a ce jour dans ce dossier pour une mise en application
optimale des dispositions de la Loi 15.

ETAPES DU CHEMINEMENT
LIEES A L'APPLICATION
DE LA LOI 15

Depuis I'adoption et I'entrée en vigueur de la Loi 15 a l'au-
tomne 2020, I'Ordre des dentistes de méme que ses parte-
naires des autres ordres du domaine de la santé buccodentaire
ont été tres actifs pour élaborer et définir I’encadrement des
nouvelles mesures législatives. Voici les principales étapes
franchies a ce jour :

e Elaboration et mise a jour d’une foire aux questions les plus
fréguemment posées, en collaboration avec I'Ordre des
hygiénistes dentaires

e Mise en place d'une table de concertation réunissant les
présidents des quatre ordres du domaine buccodentaire

e Tables de discussion sectorielles pour définir la terminologie
en prévision de la rédaction de guides explicatifs

e Entente entre I'Ordre des dentistes et I'Ordre des denturo-
logistes, avec l'accord de I'Office des professions, pour
mettre en place une procédure intérimaire dans |'attente
de I'adoption de reglements

e Rédaction de guides terminologiques propres aux activités
réservées a chaque professionnel

e Suivi des discussions avec |'Office des professions pour
|'adoption des divers reglements
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REHABILITATION IMPLANTO-PORTEE ET DENTUROLOGIE

RAPPEL DE VOS OBLIGATIONS

L'Ordre des dentistes est en attente de I'adoption de deux regle-
ments qui ont été soumis a I'Office des professions. Le premier
concerne les normes relatives a la forme et au contenu des or-
donnances, verbales ou écrites, faites par un dentiste. Quant
au second, il porte sur les obligations de formation exigées en
vue de permettre a un denturologiste d'exécuter I'ordonnance
d'un dentiste pour certaines activités en réhabilitation implanto-
portée.

D’ici Ia, les dentistes et les denturologistes qui exercent dans
ce domaine doivent suivre la procédure intérimaire diffusée
dans I'édition du 26 aoit 2021 du bulletin Le Fil.

Les denturologistes détenteurs d’une attestation d'études col-
légiales (AEC) en pratique avancée de la denturologie peuvent
actuellement accomplir toutes les activités réservées permises
par la Loi sur la denturologie selon une ordonnance du dentiste.
Le fait de ne pas détenir cette AEC restreint le champ d'inter-
vention des denturologistes aux activités non invasives décrites
dans cet article.

A NOTER:

La procédure prescrite dans le présent article ainsi que les
formulaires accessibles sous forme de liens hypertextes
constituent des versions intérimaires et pourraient étre modifiés

lorsque la réglementation définitive aura été adoptée.

ACTIVITES RESERVEES AUX DENTISTES
EN VERTU DE L'ARTICLE 27 DE LA LOI SUR LES DENTISTES,
DANS LE CADRE DE 'EXERCICE DE LA MEDECINE DENTAIRE :

e diagnostiquer les déficiences et les maladies;

e déterminer le plan de traitement chirurgical et prothétique;

e effectuer les traitements invasifs ou présentant des risques de préjudice;
e prescrire les interventions ou les traitements.

ACTIVITES RESERVEES AUX DENTUROLOGISTES
EN VERTU DE LARTICLE 6 DE LA LOI SUR LA DENTUROLOGIE,
DANS LE CADRE DE 'EXERCICE DE LA DENTUROLOGIE :

e contribuer a la détermination d'un plan de traitement en implantologie;

e cffectuer les interventions non invasives nécessaires a la conception, a I'installation et a I'ajustement des protheses
dentaires sur implant, a I'exception des prothéses dentaires scellées, selon une ordonnance et suivant la délivrance d'une
attestation de formation;

e retirer et replacer un bouchon de guérison et placer un pilier sur la téte d'un implant, selon une ordonnance et suivant la
délivrance d'une attestation de formation reconnue.

_DENTUROLOGISTES
DETENTEURS D'UNE AEC

DENTUROLOGISTES
NON DETENTEURS D'UNE AEC

e En plus de ce qui est autorisé aux denturologistes non
détenteurs d'une AEC, les denturologistes détenteurs
d'une AEC peuvent, selon une ordonnance du dentiste,
placer des piliers de guérison sur les implants et les retirer,
ainsi qu’installer et ajuster des prothéses directement
sur les implants.

e Selon une ordonnance d'un dentiste, les denturologistes
non détenteurs d'une AEC sont autorisés a effectuer les
interventions non invasives nécessaires a la conception,
a l'installation et a I'ajustement des protheses dentaires :

a. sur des piliers intermédiaires avec une marge située
au niveau gingival (+1 mm) ou au-dessus du niveau
gingival, ou;

. sur des implants avec piliers intermédiaires intégrés

placés par le dentiste, avec une marge située au niveau
gingival (£1 mm) ou au-dessus du niveau gingival.

PRECISIONS IMPORTANTES

¢ |es denturologistes ne sont pas habilités a effectuer des interventions sur les dents naturelles ni sur les tissus durs et mous;
ils ne sont pas autorisés a effectuer des ponts ou des couronnes sur des dents naturelles.

Les denturologistes ne sont pas autorisés a effectuer des prothéses dentaires scellées.

¢ |es dentistes et les denturologistes doivent diment remplir le formulaire de plan de traitement prothétique préliminaire; ce
formulaire doit étre également signé par le patient.

Le dentiste doit remplir le formulaire d'ordonnance visant une prothése implanto-portée apres la phase chirurgicale.

JOURNAL. DE L'ORDRE DES DENTISTES DU QUEBEC * DECEMBRE 2021
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LOI 15

REHABILITATION N ¥
IMPLANTO-PORTEE

ETAPES A SUIVRE

AVANT
LA PHASE CHIRURGICALE

PROPOSITION DE PLAN DE TRAITEMENT

PROTHETIQUE PRELIMINAIRE

e | ors de cette étape, le dentiste détermine les plans de traitement possibles avec la collaboration du denturologiste.
Cette étape préparatoire, qui précéde les traitements, vise a informer le patient des diverses options prothétiques qui
s'offrent a lui.

e Un denturologiste peut évaluer les besoins prothétiques d'un patient et proposer un ou plusieurs choix de traitement
prothétique implanto-porté, que ce soit a la demande d'un patient ou d'un dentiste.

e Apres avoir rempli la partie du document « Proposition de plan de traitement prothétique implanto-porté préliminaire a
la pose d'implant(s) » qui le concerne, le denturologiste I'achemine au dentiste afin que ce dernier procéde a I'examen
clinique du patient et détermine la faisabilité du ou des plans de traitement proposés.

¢ | e dentiste procede a I'examen clinique du patient, pose les diagnostics et détermine un plan de traitement préliminaire.

APRES
LA PHASE CHIRURGICALE

ORDONNANCE DU DENTISTE VISANT

UNE PROTHESE IMPLANTO-PORTEE

® Apres la pose chirurgicale, le dentiste revoit le patient pour s'assurer de la guérison osseuse et des tissus avoisinants.
Lors de ce rendez-vous, il rédige une ordonnance pour la fabrication d'une prothese implanto-portée (conception, instal-
lation et ajustement) par un denturologiste. Selon le type de prothése implanto-portée, le dentiste doit d’abord détermi-
ner si le denturologiste est autorisé a réaliser les travaux prescrits, selon qu'il est détenteur ou non d'une AEC en pra-
tigue avancee de la denturologie.

® e contenu de cette ordonnance reléve du dentiste et tout changement qui pourrait y étre apporté devra étre confirmé
par une nouvelle ordonnance.

e | e dentiste est tenu de remplir toutes les sections de |I'ordonnance. Si un élément n'est pas applicable, il doit I'indiquer.

e En cours de traitement prothétique, le denturologiste est responsable de diriger le patient vers le dentiste prescripteur
afin de prendre une ou des radiographies de contréle pour confirmer le bon ajustement des pieces prothétiques, le
respect des structures anatomiques par rapport a I'assise des composantes prothétiques ainsi que la bonne assise de
tout type de prothese implanto-portée.

e | orsque le denturologiste a terminé le traitement prothétique, il doit diriger le patient vers le dentiste prescripteur pour
une visite de contréle au cours de laquelle seront effectués un examen radiologique et une vérification des implants et
des protheses implanto-portées.

Accéder au formulaire Proposition de plan de traitement prothétique implanto-porté préliminaire
Accéder au formulaire Ordonnance visant une prothese implanto-portée
Obtenir la liste des denturologistes détenteurs d'une AEC en pratique avancée de la denturologie
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LA RELATION SUCRES ET
CARIE CHEZ L’ENFANT :
PREUVES, RECOMMANDATIONS
ET STRATEGIES PREVENTIVES
POTENTIELLES POUR

LE DENTISTE
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En dépit du déclin observé, la
carie dentaire affecte de 60 % a 90 %
des enfants et la grande majorité

des adultes. Se fondant sur les liens
démontrés entre la consommation
de sucres, |'exces de poids et la
carie dentaire, I'Organisation mon-
diale de la Santé a publié en 2015
une directive sur |'apport en sucres.
Cette directive visait a prévenir
les maladies chroniques chez les
adultes et les enfants en limitant a
10 % la somme de |I'énergie totale
provenant des sucres libres, et a
5 % pour des bénéfices supplé-
mentaires sur la santé dentaire. Cet
article souligne la relation entre les
habitudes alimentaires (consomma-
tion de sucres, rythme des repas et
des collations) et la carie dentaire,
le mode de vie, I'hygiene et les
apports en fluorures, qui concourent
tous a influencer I'expérience de
la carie dentaire chez I'enfant. Il
propose des stratégies cliniques
qui peuvent aider la famille a
réduire la consommation des sucres
et, par conséquent, a améliorer la
santé buccale des enfants, limitant
ainsi le recours aux soins dentaires
chirurgicaux.

Hanane Boukabache

Etudiante au programme de
maitrise en sciences dentaires

Faculté de médecine dentaire
Université Laval

en sucres dans I'augmentation de
la carie dentaire chez I'enfant et
propose des stratégies cliniques
qui peuvent aider les familles a
réduire la consommation des
sucres, dont un outil pratique
d’'évaluation de la consom-
mation de sucres qui per-
met de réduire considéra-
blement les besoins en
soins dentaires et les actes
chirurgicaux considérés
comme des interventions
médicales générant des aéro-
sols. L'approche préventive
proposée pourrait avoir une
incidence importante sur la
protection de la santé publigue.
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La carie dentaire reste |'affection chronique la plus courante chez
les enfants dans le monde, et ce, malgré I'amélioration de la santé
buccodentaire d'une grande partie de la population. Des preuves
scientifiques démontrent une augmentation de la prévalence de
la carie dentaire chez les enfants en dentures primaires et per-
manentes'. Cette augmentation coincide avec la mondialisation
et les changements démographiques des derniéres décennies,
et est marquée par la commercialisation croissante

de boissons sucrées et de confiseries, qui

cible plus particulierement les personnes
a faible revenu? 3. Examiner la relation
quantitative entre les apports en sucres
et la carie dentaire devrait se faire tout
au long du développement progressif
des enfants et jusqu’a I'age adulte.
Cet article aborde le réle des apports




CARIE DENTAIRE

EPIDEMIOLOGIE DE LA CARIE

Au cours des 30 dernieres années, I'Organisation mondiale de la Santé (OMS) a observé dans plusieurs
pays une réduction de la prévalence de la carie dentaire allant jusqu’a 90 % chez les enfants de 12 ans,
aprés que |'utilisation du brossage quotidien avec du dentifrice fluoré a largement été propagée*.

L'étude clinigue de I'Institut national de santé publique du Québec sur |'état de santé buccodentaire
des éleves québécois du primaire 2012-2013° a conclu que, depuis la fin des années 1980, le déclin de
la carie semble plus lent; la prévalence de carie chez les enfants de six ans touche principalement une
classe sociale moins favorisée, polarisant donc la carie dentaire.

Des études réalisées au Manitoba®® et en Ontario® appuient ces tendances et ont démontré une forte
prévalence de la carie des dents primaires pouvant atteindre 90 % parmi les familles les plus défavorisées
dans certaines communautés autochtones ou encore dans les agglomérations urbaines.

L4 baisse du pH
salivaire 2 une
Valeur inférieure
29,0 facilite [a
déminéralisation
(e [a couche
superficielle de
|8mail dans les
20 minutes qui
suivent [exposition
aUX Sucres.

Q)
J8

PREUVES CLINIQUES DE LA RELATION
ENTRE LES SUCRES ET LA CARIE DENTAIRE

Stephan et Miller'® ont été les premiers a démontrer que le pH de la plaque dentaire baisse de 6,5 a
5,0 trois minutes aprés le ringage des dents avec une solution de sucrose. Cette baisse dure environ
40 minutes. Le processus carieux s'installe lors de I'exposition des bactéries présentes dans la salive et
le biofilm oral aux glucides fermentescibles produisant des acides (acétique, formique, propionique et
lactique). La baisse du pH salivaire a une valeur inférieure a 5,5

facilite la déminéralisation de la couche superficielle de
I'émail dans les 20 minutes qui suivent I’'exposition
aux sucres. Grace a la clairance
buccale et au pouvoir tampon
de la salive, a son flux et a sa
composition en éléments
minéraux, il y a une remi-
néralisation de |'émail par
précipitation des minéraux.
Lorsgu’un enfant consomme
des boissons ou des aliments
sucrés plusieurs fois dans la
journée, les baisses du pH sont plus fréquentes et
I'émail subit des épisodes répétés de déminéralisation-
reminéralisation. Ces derniers entrainent une rupture de
I"équilibre en faveur de la déminéralisation et I'apparition

des premiers signes de |'atteinte carieuse. Des études
ont démontré que plus la durée de conservation des
aliments dans la cavité buccale est élevée, plus I'amidon a

5

le potentiel de se décomposer en sucres et de contribuer
au processus carieux'".
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CARIE DENTAIRE

Ces études ont conclu que c'est plutot le type d'amidon et la
durée de sa rétention dans la cavité buccale qui déterminent
le risque cariogéne relatif de I'aliment.

Ainsi, certains aliments, bien qu'ils aient un go(t salé comme
les croustilles a base de pommme de terre, de riz ou de mais et
les craquelins apéritifs, souvent consommés par les enfants
entre les repas, contiennent de I'amidon qui sera décom-
posé en glucose métabolisable par les bactéries cariogenes.
Le pouvoir cariogene de I'amidon mérite une attention
particuliére, car lorsqu'il est chauffé a haute température, il
se transforme en dextrines, qui sont de petites chaines de
sucres. Les dextrines se trouvent généralement dans les
céréales a déjeuner, les craquelins et les barres tendres, et
elles ont un potentiel cariogéne plus élevé a cause de leur
texture collante, ce qui allonge la durée d'exposition des
dents aux attagues acides’.

|l existe une certaine controverse a savoir si c'est la fréquence
qui contribue a la cariogénicité du régime alimentaire sucré
ou si c'est la quantité totale de glucides consommés qui
importe le plus. Certains auteurs ont conclu que ce n'est pas
la fréquence d'ingestion en soi qui est liée au développement
de la carie, mais la durée pendant laquelle les sucres sont
disponibles a la dégradation par les microorganismes dans
la bouche. Ces auteurs préconisent de controler le moment
de consommation des sucres libres sans forcément diminuer
la dose ingérée, en se basant sur le fait que les sucres
consommeés pendant les repas sont moins nocifs, étant donné
qu'ils seront éliminés par la salive produite' 3.

D’autres auteurs, comme Takeuchi', dénoncent fortement la quantité de sucres ingérés plutdt que la
fréquence. Son étude conclut que lorsque les niveaux moyens de sucres ont diminué a 0,2 kg (= 0,1 % E),
I'incidence de la carie dentaire a été au plus bas et que lorsque les doses ont augmenté a 25 g/an
(= 13,7 % E), une atteinte carieuse sévere a été observée. Sheiham'® préconise une réduction radicale
de la dose de sucres ingérée tout au long de la vie jusqu'a 2-3 % de |'énergie totale provenant des
sucres libres, se basant sur de nombreuses études datant de plusieurs décennies qui ont démontré que
la carie dentaire a été presque inexistante dans les pays ou la consommation de sucre est trés faible.

Ainsi, la fréquence de consommation des sucres, la quantité de sucres ingérée, la texture des aliments
et leur degré d’acidité, les types de sucres, le moment ou ils sont consommés et le temps d'exposition
des dents aux attaques acides sont tous des facteurs qui contribuent au processus carieux. Les preuves
clinigues ont démontré non seulement que la fréquence de consommation d'aliments sucrés et la quantité
totale de sucres consommeés sont des facteurs liés aux caries dentaires, mais que ces deux variables
sont fortement associées. C'est la raison pour laguelle nous tenons a les mettre en amont de tous les
autres facteurs dans cet article, notamment dans nos outils et nos stratégies de prévention.
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L'HYGIENE BUCCALE ET LES FLUORURES

Des études clinigues ont démontré le réle incontournable des dentifrices fluorés dans la prévention
de la carie dentaire, et ce, selon une consommation variable de glucides. Duggal'® a démontré qu'il y
a une déminéralisation de I'émail apres la consommation d'une solution en sucrose a une fréquence
de 10 fois/jour et un brossage biquotidien avec un dentifrice fluoré. Mais cette déminéralisation est
statistiguement notable dés une consommation = 3 fois/jour lorsqu’un dentifrice non fluoré est utilisé.

L'exposition au fluorure dans certains pays a modifié la relation entre la carie et la consommation
du sucre. Sheiham et James' ont observé que lorsque le fluorure dans I'eau potable est de 0,7 a
1 ppm, ou lorsque plus de 90 % des dentifrices disponibles sont fluorés, la relation entre la carie
et la consommation de sucres change et permet d’élever le niveau de consommation de sucres de
10 kg/personne/an a 15 kg/personne/an.

RELATION DOSE/REPONSE DE LA CONSOMMA-
LIONSESSUCRESIAJOU TESIET CARIE

Selon Moynihan et collaborateurs', I'incidence de la carie dentaire est tres faible lorsque les doses de
sucres consommeées (10 kg/personne/an ou 27,4 g/jour) sont aussi trés faibles. Lorsque la consommation
de sucres annuelle dépasse 15 kg/personne/an (40 g/jour), I'incidence de la carie dentaire augmente. Burt
et collaborateurs'® ont aussi rapporté une augmentation de 0,13 nouvelle surface de caries par an chez
les enfants de 11 a 15 ans pour chaque augmentation de 20 g (cing cuilléres a thé) de sucres consommé.
Szpunar et collaborateurs’ ont constaté qu'il y avait 1 % de probabilité de développer de la carie pour
chaque apport supplémentaire de sucres de 5 g/jour sur une période de trois ans.

SUCRES AJOUTES DANS L'ALIMENTATION ET
DETERMINANTS DE LEUR CONSOMMATION

Il existe de nombreux types

de sucres alimentaires : sucres liés (intrinseques) et sucres libres (extrinseques). Il y a des sucres libres

naturellement présents dans les aliments (p. ex. lait, jus) et des sucres ajoutés. Le tableau 1 présente les différents sucres alimentaires.

En général, les boissons gazeuses, les boissons énergisantes et les collations riches en glucides, comme les biscuits et les gateaux,
sont les principales sources de sucres ajoutés consommeés par les enfants et les adolescents, suivies par les céréales prétes a
consommier, les barres a base de céréales et les bonbons?.

Tableau 1 - Types

de sucres alimentaires

SUCRES c
SUCRES TOTAUX NATURELLEMENT PRESENTS SUCRES AJOUTES SUCRES LIBRES

Les sucres présents naturellement Dans les aliments peu ou pas Sucre et sirop ajoutés aux aliments Sucres ajoutés et sucres naturelle-
dans les aliments et les boissons transformés, comme les fruits, et boissons lors de la préparation ou ment présents dans les jus de fruits.
et les sucres ajoutés aux produits les Iégumes (glucose, fructose, a la table (saccharose, cassonade, Ceci exclut le sucre naturellement
alimentaires sucrose) et le lait (lactose). dextrose, fructose, sucre brut, miel, présent dans les fruits et [égumes
sucre inverti, sirop d'érable, jus de frais et dans les produits laitiers.

fruits concentré et mélasse).
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DETERMINANTS DE LA
CONSOMMATION DE
SUCRES AJOUTES

De plus en plus d'études indiquent que les enfants
canadiens font des choix alimentaires qui peuvent
entrainer aussi bien une suralimentation que des
carences alimentaires, marqués par une faible
consommation de fruits, de légumes et de produits
laitiers ainsi qu'une consommation élevée de
boissons gazeuses et un grignotage a teneur élevée
en sucres ajoutés?'?,

DETERMINANTS SOCIO-
DEMOGRAPHIQUES

Des enquétes menées aux Etats-Unis sur des
enfants et des adolescents ont révélé un déclin de
la fréquence du déjeuner avec I'dge, ainsi qu'une
augmentation des collations a partir de I'age de
6 ans et en allant vers I'adolescence® 3'. Des
études canadiennes confirment ces tendances. Les
enfants qui déjeunent régulierement ont tendance
a avoir une meilleure alimentation que ceux qui ne
le font pas?.

Le revenu, le statut socioéconomique, le colt
des aliments, le niveau de scolarité de la mere?®
et I'emploi des parents sont tous des facteurs qui
peuvent influencer la consommation de sucres
ajoutés?. Les gens ayant un revenu restreint sont
susceptibles de choisir des aliments a teneur
élevée en sucre, une source d'énergie alimentaire
moins coliteuse?.
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DETERMINANTS
COMPORTEMENTAUX

La consommation de sucres ajoutés des enfants
est en étroite relation avec le contexte familial?®,
les comportements des parents qui influencent la
disponibilité de ces aliments a la maison, la composi-
tion des repas, le style de vie et la fagcon d'élever les
enfants®. Parfois, I'intention de limiter la consomma-
tion de sucres peut susciter une augmentation de
la consommation d'aliments sucrés®'. Une attitude
restrictive des parents a |'égard de la consommation
des bonbons chez les enfants néerlandais agés de
5 a7 ans a révélé un désir de bonbons qui restait
élevé®. Les préférences personnelles des enfants
guident la consommation des boissons sucrées,
telles que la restauration rapide® ou les collations
vendues dans les machines distributrices, et ce,
particulierement chez les adolescents. Enfin,
I'influence des pairs, les stratégies de marketing
alimentaire et l'influence des médias de masse
guident les choix alimentaires des enfants vers les
collations et les boissons sucrées®.

-~
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| OMS recommande
que apport en
sucres litres soit
limité tout au long
te [ vie, soit 3 un
maximum de 10 % de
|apport quotidien en
calories provenant
tles sucres libres.
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RECOMMANDATIONS LIEESA LA
CONSOMMATION DE SUCRES AJOUTES

En 2015, I'OMS a publié une directive sur le sucre et fourni des recommandations visant la prévention
des maladies chroniques chez les adultes et les enfants®. En se fondant sur les liens établis entre la
consommation de sucres, I'excés de poids et la carie dentaire, I'OMS recommande que |'apport en
sucres libres soit limité tout au long de la vie, soit a un maximum de 10 % de I'apport quotidien
en calories provenant des sucres libres pour réduire la prévalence de la carie dentaire et a un maximum
de 5 % pour prévenir la progression de la carie dentaire.

Réduire la consommation de sucres libres a moins de 10 % des calories équivaut a un maximum de 40 g
de sucre par jour (environ 10 cuilléres a thé) pour un enfant 6-7 ans (a un apport calorique de 1 800 kcal).

RECOMMANDATIONS AU CANADA

Santé Canada recommande un modéle d'alimentation ou la majeure partie des sucres sont naturels et
proviennent de fruits, de légumes et de produits laitiers non sucrés, comme le lait ordinaire ou le yogourt
nature®® 4. Le Guide alimentaire canadien®® recommande de limiter la consommation d'aliments et les
boissons riches en sucres, sans toutefois indiquer de quantité de sucres ou de produits riches en sucres
a ne pas dépasser pour favoriser un apport alimentaire adéquat, avec une instruction comme quoi 5 %
et moins c'est peu, 15 % et plus c’est beaucoup.

Les besoins énergétiques estimatifs et les quantités de sucres recommandées pour les enfants sont
présentés au TABLEAU 2%7.

Tableau 2 — Besoins énergétiques estimatifs selon Santé Canada

s , QUANTITE MAXIMALE DE SUCRES
BESOINS QUOTIDIENS EN ENERGIE EXEMPLES DE PROFILS D'ENFANTS RECOMMANDEE PAR JOUR

. Garcons actifs de 6-7 ans o
1800 calories . ) 40 g de sucre ~ 10 c. a thé
Fillettes actives de 6-7 ans

. Gargons actifs de 2-3 ans o
1500 calories . ) 37,5 g de sucre~9 c. athé
Fillettes actives de 4-5 ans
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STRATEGIES CLINIQUES FONDEES SUR DES PREUVES
POUR REDUIRE LA CONSOMMATION DES SUCRES

CHEZ LES ENFANTS

Malgré des décennies de recherche sur le sucre comme facteur principal de la carie dentaire, il existe peu de stratégies
cliniques fondées sur des preuves pour réduire I'effet de I'apport excessif de sucres chez les enfants.

Avery et collaborateurs® et Vergas-Garcia et collaborateurs®® ont conclu que les interventions qui visent a sensibiliser
les jeunes aux quantités de sucres contenues dans les boissons et les aliments et celles qui visent a réduire I'acces
aux boissons sucrées tout en augmentant I'acces aux choix santé, comme offrir de I'eau a I'enfant, constituent des
stratégies cliniques basées sur des preuves qui peuvent encourager I'adoption de comportements sains.

Harris et collaborateurs*' ont conduit en 2012 une revue systémique Cochrane ayant pour but de fournir des preuves
a I'effet que les interventions nutritionnelles en clinique dentaire pouvaient modifier la consommation de sucres. Les

interventions étaient les suivantes :

- Des conseils succincts : les consultations et les
évaluations sont effectuées de facon individuelle et
comprennent des conseils donnés en fonction de la
situation durant la phase des soins primaires.

- La formation du personnel soignant : le réle du
dentiste généraliste en matiere de santé publique,
par la prestation de conseils sur le mode de vie des
familles, notamment sur la diéte, est reconnu et
incontournable. La participation de toute I'équipe
dentaire a aussi été suggérée, notamment celle de
I'hygiéniste dentaire qui peut offrir une formation en
nutrition, mener I’'entrevue motivationnelle et réaliser
de breves interventions de promotion de la santé
buccale et des saines habitudes alimentaires.

- Le recours a du matériel éducatif : bon nombre de
dentistes ont investi dans des moyens éducatifs
pour promouvoir la santé buccodentaire aupres des
enfants (matériel ludique ou visuel). Cette approche
couvre aussi les conseils nutritionnels, dont la
promotion des bienfaits des fruits et des légumes et
de la consommation d'eau.

- La prestation de conseils et I'établissement de
stratégies de changement du style de vie : une fois
I'évaluation alimentaire réalisée, les interventions sont
présentées, soit sous forme de conseils nutritionnels
ou d'interventions visant a guider le patient vers un
changement de comportement.
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STRATEGIES CLINIQUES POTENTIELLES

Le défi, de nos jours, réside dans la fagon d'intervenir efficacement au cabinet dentaire pour modifier
les comportements alimentaires. Certaines stratégies peuvent s’'avérer nécessaires, mais
demandent I'implication de divers acteurs de la profession (dentistes, médecins, nutritionnistes,
ordres professionnels et décideurs politiques), ainsi que de la motivation et une volonté d'inclure la
dentisterie non invasive dans les pratiques de santé buccodentaire.

1- Interventions primaires de premiere ligne

- Il est clair que la clé du succes réside dans la coopération active et durable des
membres de la famille de I'enfant. Tous doivent donc étre au diapason; il suffira
de les motiver en ayant un discours bien rodé pour assurer cette mission.

Le principe consiste a discuter dans un premier temps de |'importance de
I'alimentation dans la santé générale et la santé buccale en employant les technigues
de I'entrevue motivationnelle. En utilisant un vocabulaire précis et peu technique,
comme « manger cing portions de fruits et Iégumes par jour » ou faire visualiser
a I'enfant et aux parents la quantité de sucres présents dans certains aliments
populaires (p. ex. boissons sucrées, croustilles), les membres de |'équipe dentaire
et la famille du patient peuvent discuter des enjeux et de ce qu'ils signifient pour
la famille, avant de tout transposer dans le contexte de la santé buccale et de la
santé générale. Au lieu d’'une seule conversation, cette approche peut étre étalée
dans le temps au cours des rendez-vous habituels. Une réévaluation continuelle
aide le patient et sa famille a considérer et puis a adopter les changements a
I'alimentation, aux comportements et au style de vie selon leur stade d'ouverture®?,
tout en allant vers la justification de |'utilisation de notre outil (TABLEAU 3).

Tableau 3 - Recommandations officielles récentes sur I'apport en sucres

TENEUR EN SUCRES LIBRES DE DIVERS ALIMENTS ET BOISSONS

BOISSONS TENEUR PAR 250 ML TENEUR PAR PORTION USUELLE
Jus de pomme 100 % pur 25 g de sucres (=6 c. a thé) 1 petite bouteille (300 ml) =7 c. a thé de sucres
Jus d’orange 100 % pur 22 g de sucres (= 5,5 c. a thé) 1 petite bouteille (200 ml) = 4 c. a thé de sucres
Lait nature (1 % m. g.) 13 g de sucres (= 3 c. a thé) 1 petite boite (200 ml) = 2,5 c. a thé de sucres
Boisson de soja nature non sucrée 1 gdesucres (=0,25c. a thé) 1 petite boite (200 ml) = 0,2 c. a thé de sucres
ALIMENTS TENEUR PAR 100 G TENEUR PAR PORTION USUELLE
Banane 12 g de sucres (=3 c. a thé) 1 moyenne (118 g) = 3,5 c. a thé de sucres
Pomme 10 g de sucres (= 2,5 c. a thé) 1 moyenne (140 g) = 3,5 c. a thé de sucres
Orange 9 g desucres(=2c.athé) 1 moyenne (131 g) = 3 c. a thé de sucres
Carotte (crue) 5gde sucres (=1c. athé) 1 unité (72 g) = 1 c. a thé de sucres
Yogourt nature 1 gde sucres (=0,25 c. a thé) 1 pot (100 g) = 1 c. a thé de sucres
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Tableau 3 — Recommandations officielles récentes sur I'apport en sucres (suite)

TENEUR EN SUCRES TOTAUX ET AJOUTES DE DIVERS ALIMENTS ET BOISSONS

BOISSONS TENEUR PAR 250 ML TENEUR PAR PORTION USUELLE
Boisson gazeuse au cola 28 g de sucres (=7 c. a thé) 1 canette (355 ml) = 10 c. a thé de sucres ajoutés
Punch aux fruits 25 g de sucres (=6 c. a thé) 1 bouteille (300 ml) = 7 c. a thé de sucres ajoutés
Boisson de soja au chocolat 19 g de sucres (= 4,5 c. a thé) 1 boite (200 ml) = 3,5 c. a thé de sucres ajoutés
Eau vitaminée 12 g de sucres (= 3 c. a thé) 1 bouteille (591 ml) = 7 c. a thé de sucres ajoutés
Lait au chocolat 25 g de sucres (=6 c. a thé) 1 boite (250 ml) = 2 c. a thé de sucres ajoutés
ALIMENTS TENEUR PAR 100 G TENEUR PAR PORTION USUELLE
Bonbons durs 63 g de sucres ajoutés (= 15 c. a thé) 5 bonbons (15 g) = 2,5 c. a thé de sucres ajoutés
Chocolat au lait 42 g de sucres ajoutés (= 10 c. a thé) 1 barre (43 g) = 4,5 c. a thé de sucres ajoutés
Biscuits au chocolat 40 g de sucres ajoutés (= 10 c. a thé) 3 biscuits (36 g) = 3,5 c. a thé de sucres ajoutés
Flocons de céréales 34 g de sucres ajoutés (~ 8 c. a thé) 1tasse (45 g) =~ 4 c. a thé de sucres ajoutés
Barre granola 27 g de sucres ajoutés (=~ 6,5 c. a thé) 1 barre (2,5 g) = 4 c. a thé de sucres ajoutés
Yogourt aux fruits 12 g de sucres ajoutés (=~ 3 c. a thé) 1 pot (100 g) = 3 c. a thé de sucres ajoutés
Pain de blé dur 4 g de sucres ajoutés (= 1 c. a thé) 1tranche (28 g) = 1 c. a thé de sucres ajoutés

Source : Food Patterns Equivalent Database 2011-2012, USA Department of Agriculture®®
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1- Interventions primaires de premiere ligne

- Recueillir et noter la consommation des sucres ajoutés ou libres, soit la quantité et la fréquence.
Notre outil est congu pour qu'un membre de I'équipe le remplisse avec le patient ou sa famille en
quelques minutes. Sous forme de questions, cette évaluation devrait étre ajoutée au dossier de
I'enfant et revue lors des visites subséquentes pour détecter les tendances (TABLEAU 4).

Tableau 4 — Questionnaire sur la consommation des sucres ajoutés

« Diabéete
Votre enfant présente-t-il une ou * Problémes hépatiques
plusieurs des maladies ci-contre? « Problemes gastro-intestinaux

= Autres maladies

= Jamais

= Occasionnellement une fois par semaine
A quelle fréquence votre enfant « Trois fois par semaine
consomme-t-il des collations sucreées, = Tous les jours, mais une fois
y compris des boissons sucrées? = Deux fois par jour entre les repas

= Trois fois par jour entre les repas
= Continuellement parfois

Jus de fruits (25 g) fréquence quantité

Boisson gazeuse (28 g) fréquence quantité

Boisson énergisante (25 g) fréquence quantité

. Thé glacé (25 g) fréquence quantité
Déterminer avec Ie,s parents la . Lait au chocolat (25 g) fréquence quantité
consommation de I'enfant des produits Yo $ (12 q) ré =
alimentaires ci-contre (si possible TR requence quantite
deux jours de la semaine et un jour Créme glacée (42 g) fréquence quantité
de fin de semaine). Chocolat (42 g) fréquence quantité
Barres tendres (27 g) fréquence quantité

Calculer la moyenne des enregistrements [ CICET QL) fréquence quantité
afin'de situe!' F:] conqommation'de sucres Patisseries (40 g) fréquence quantité
de e."fa“t si > ou <a10 % de I'apport Céréales sucrées (34 g) fréquence quantité
calorique provenant des sucres - : ; =
(40 g ~10 % E). Miel/confiture (16 g) fréquence quantité
Bonbons et sucettes (63 g) fréquence quantité

Collation aux fruits (25 g) fréquence quantité

Fruits secs enrobés (35 g) fréquence quantité

Autres produits sucrés fréquence quantité

TOTAL

- Offrir des conseils cohérents avec les lignes directrices nutritionnelles de I'OMS (la somme totale
de I'énergie provenant des sucres libres ne doit pas dépasser 10 %)*.

- Promouvoir I’'hygiéne buccodentaire indispensable a la santé buccale, comprenant un brossage

biquotidien avec un dentifrice ayant une teneur suffisante en fluorure (= 1 000 ppm F). Une
réévaluation du changement du comportement d’hygiene doit se faire par la suite.
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- Evaluer le risque carieux individuel en partant du principe que la maladie carieuse étant multi-
factorielle, elle nécessite une évaluation des facteurs de risque afin d'optimiser sa prise en charge.
Parmi les facteurs évalués associés aux comportements alimentaires, on retrouve la consomma-
tion quotidienne de boissons et d'aliments sucrés sans négliger I'évaluation de certains facteurs
confondants, comme le brossage biquotidien avec du dentifrice fluoré qui pourrait mitiger certaines
habitudes alimentaires de I’'enfant. D'ou I'importance d'un questionnaire bien structuré pour mieux
connaitre les habitudes alimentaires, |I'expérience de la carie, |'histoire sociale, les comportements
familiaux et les croyances en matiere de santé. L'importance de noter ces facteurs sur une grille
et de les inclure de maniere systématique dans la pratique dentaire quotidienne a été reconnue
par plusieurs organisations dans le monde*.

Des auteurs ont proposé un modeéle de facteurs de risque comprenant 10 variables sociodémo-
graphiques : exposition a la fluoration dans I'approvisionnement en eau municipale, exposition a
pollution de I'environnement, origine ethnique, age, milieu de vie (métropolitain ou rural), indice de

masse corporelle (IMC), statut d'assurance, sexe, maladie générale, application de scellant*” 48,

En effet, les approches thérapeutiques non invasives et les interventions
minimales font désormais I'unanimité. Pitts et Ismail*’ considérent trois
niveaux de risque (faible, modéré, élevé), ou chaque niveau est associé
a des recommandations de prévention primaires faisant partie de la
thérapeutique initiale, suivi des préventions secondaires et tertiaires
en corrélation avec les niveaux de détection de la carie (International
Caries Detection and Assessment System, ou ICDAS)*.

2- Interventions secondaires de deuxiéme ligne : regroupant a la fois les
interventions sur la carie dentaire et celles sur la santé générale, elles sont
étroitement liées aux objectifs du traitement. Ces interventions varient
selon le diagnostic du dentiste; il peut s'agir de la réduction de la dose de
sucres consommeée (révélée par les criteres de I'lCDAS) ou de la réduction
de la consommation de boissons gazeuses (aprés mise en évidence de
surfaces d'usures dentaires). Si les objectifs du traitement englobent aussi
la santé générale, les mesures d'IMC, le taux de cholestérol, la glycémie
et tout autre examen de santé général peuvent étre demandés en col-
laboration avec le médecin. Si le cas le nécessite, orienter la famille vers
une nutritionniste pour une meilleure prise en charge est aussi indiqué.

- Participer a des actions de prévention en synergie avec diverses disci-
plines travaillant ensemble pour promouvoir la santé générale publique,
comme la Coalition québécoise sur la problématique du poids (Coalition
Poids), dont le but est de revendiquer des modifications législatives et
réglementaires pour favoriser un environnement favorable aux saines
habitudes de vie, ce qui rendra les interventions nutritionnelles des
dentistes plus efficaces en clinique dentaire.

- Adhérer au Plan d'action pour réduire la consommation de boissons
sucrées et promouvoir |'eau (Plan), adopté depuis juin 2019 par le
ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec en tant que
programme national de santé publique. Egalement, soutenir la mise
en ceuvre de I'action D du Plan, qui vise a inclure au sein des services
dentaires préventifs offerts dans le réseau public et privé des activités
pour diminuer la consommation de boissons sucrées chez les jeunes et
a encourager |'acces physigue a la consommation d’eau, en suscitant
I'engagement des dentistes et des hygiénistes dentaires*.

La relation dynamique dose/réponse
entre la consommation de sucres et
la carie dentaire n'est plus a démon-
trer. Les professionnels de la santé
dentaire sont bien placés pour aider
leurs patients, parents comme en-
fants, a acquérir de bonnes habitudes
alimentaires afin d‘améliorer leur
santé buccodentaire et leur santé
générale. Les différentes interven-
tions préventives non invasives
réduiront aussi considérablement
les besoins en soins dentaires et en
actes chirurgicaux souvent colteux.
Les professionnels de la santé den-
taire devront continuer a enseigner
les saines habitudes alimentaires,
dont apprendre aux parents a déceler
les sucres responsables de la carie,
a vérifier la composition nutritive des
aliments et des boissons, a faire tres
attention aux fréguences de consom-
mation, sans pour autant adopter
une attitude restrictive pour les plus
jeunes enfants, a encourager I'accés
physique a lI'eau en remplacement
des boissons sucrées et, enfin, a
détecter les moindres signes de
déminéralisation. ®
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a fibrine riche en plaquettes

(PRF) est un concentré
plaguettaire obtenu par centrifu-
gation d'un échantillon sanguin.
L'intérét pour son utilisation en
meédecine dentaire a grandement
augmenté au cours des dernieres
années en raison de ses effets
bénéfiques marqués sur la guéri-
son et la régénération tissulaire,
attribuables a sa forte concentra-
tion en facteurs de croissance. La
structure du PRF est composée
d'une matrice de fibrine dense,
ce qui le rend intéressant pour
diverses applications cliniques.
A I'heure actuelle, il s'agit d'un
biomatériau autologue de choix en
chirurgie buccale et parodontale.

Simon Lafreniére, DMD,
M. Sc., Cert. Perio., FRCD(C)

Parodontiste

Alexandre Simoneau, DMD

Résident au programme
de résidence multidisciplinaire

Faculté de médecine dentaire
de I'Université Laval

Faculté de médecine dentaire
de I'Université Laval

LES CONCENTRES
PLAQUETTAIRES

Les plaguettes sont responsables d'amorcer I'hémostase ainsi que
d'activer et de sécréter plusieurs molécules importantes durant
le processus de guérison. Les concentrés plaquettaires ont été
développés il y a plus de 40 ans dans l'idée de récolter une dose
supra-physiologique d'éléments sanguins pour favoriser localement
la guérison et la régénération tissulaire'. Depuis, ils ont été largement
utilisés dans les domaines de la médecine et de la chirurgie buccale
et maxillo-faciale. Différentes formulations et divers protocoles ont
été développés dont le plasma riche en plaquettes (PRP), popularisé
dans les années 19902 Celui-ci présente cependant certains incon-
vénients. Son protocole peut prendre jusqu’a une heure a réaliser et il
nécessite I'ajout d'un anticoagulant qui interfére avec le processus de
guérison. Liquide, le PRP doit étre utilisé en combinaison avec d’autres
biomatériaux® et il relache 95 % de ses facteurs de croissance durant
la premiére heure®.
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Le PRF est un concentré plaquettaire de deuxieme génération développé par le D" Joseph Choukroun en 20012. Tout
comme le PRP, il est obtenu par centrifugation d'un échantillon sanguin, mais il ne nécessite pas I'ajout d'un anticoagulant,
ce qui en fait un biomatériau 100 % autogene®. Le protocole historique décrit par Choukroun requiert le prélevement
d'environ 10 ml de sang par tube, qui est immeédiatement centrifugé a 3 000 rpm pour 10 minutes, menant a la formation
d'un caillot de fibrine (le PRF). Celui-ci est ensuite prélevé, séparé de la base qui est formée par les globules rouges,
placé dans une boite de métal spécifique puis compressé pour former une membrane ou un caillot® (FIGURES 1, 2 et 3).
En plus de ses qualités biologiques, le PRF présente les avantages d'étre simple et rapide a obtenir, peu colteux, tandis
que sa structure dense fait en sorte qu'il peut étre manipulé facilement, compacté ou suturés.

Plus récemment, deux nouvelles formulations sont apparues sur le marché : le PRF avancé (A-PRF) et le PRF injectable
(i-PRF). Le A-PRF est obtenu avec une force centrifuge réduite et un temps de centrifugation augmenté. Il contient ainsi
une plus forte concentration en neutrophiles® et en facteurs de croissance’. Le i-PRF se présente sous forme liquide et
peut étre combiné a un matériel de substituts osseux, donnant a celui-ci une consistance plus collante, ce qui facilite sa
manipulation?.

Un des inconvénients du PRF est qu'il peut étre produit seulement en quantité limitée, mais cela dépend du nombre
d'échantillons prélevés. Un autre désavantage est que I'échantillon sanguin doit étre centrifugé le plus rapidement
possible. Le temps entre le prélévement sanguin et la centrifugation devrait se situer entre 60 et 90 secondes, sinon la
taille de la membrane diminue considérablement®.

Fig. 1. Prélevement sanguin pour la préparation } Fig. 2. Echantillons sanguins immédiatement aprés
du PRF. avoir été centrifugés. On retrouve trois couches
distinctes : les globules rouges au fond, la PRF
au centre et le plasma acellulaire sur le dessus.

Fig. 3. Préparation des membranes de PRF. Les caillots de PRF sont séparés des globules rouges, puis placés dans
une boite spécifique pour la compression.
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PROPRIETES
BIOLOGIQUES DU PRF

Le PRF est formé d'une matrice de fibrine emprison-
nant des facteurs de croissance et des cytokines
tels que le transforming growth factor beta-1
(TGF([3-1), le platelet-derived growth factor (PDGF),
le vascular endothelial growth factor (VEGF) et les
interleukines (IL) -1, IL-4, IL-6%. Ces molécules
stimulent la prolifération et la différenciation des
ostéoblastes, fibroblastes, chondrocytes et cellules
endothéliales® '°. Le PRF est également riche en
leucocytes. Ceux-ci contribuent non seulement a
diminuer les risques d'infection par leurs propriétés
antimicrobiennes, mais ils relachent également une
quantité supplémentaire de facteurs de croissance
et sont des cellules clés dans la régulation des
facteurs locaux durant le processus de guérison® .
La matrice de fibrine qui compose le PRF est pro-
bablement I'élément le plus important qui contribue
a son potentiel thérapeutique. En effet, celle-ci
permet un relargage lent et graduel des facteurs de
croissance sur une période allant de 7 a 14 jours.
Sa structure en maille agit comme un filet pour la
migration des cellules environnantes; elle facilite
I'angiogenése et, finalement, la régénération tis-
sulaire'.

UTILISATIONS
CLINIQUES

Les utilisations du PRF couramment rapportées
dans la littérature comprennent le comblement
alvéolaire des sites d’extraction des troisiemes
molaires mandibulaires, le traitement des défauts
intraosseux parodontaux, le traitement des réces-
sions gingivales, la préservation de créte alvéolaire
et les procédures d'élévation sinusale. L'ensemble
des études démontre que le PRF favorise la guéri-
son des tissus mous et la régénération tissulaire et
osseuse, permet une diminution de la douleur et de
I'enflure postopératoires, et contribue a diminuer
les risques d'infection® 121415,

SITES D'EXTRACTION

Deux revues systématiques récentes ont évalué
I'efficacité du PRF pour diminuer I'inconfort et les
complications postopératoires a la suite de I'ex-
traction des troisiemes molaires mandibulaires™ 7.
Elles rapportent une diminution notable de I'enflure,
de la douleur et du risque d'alvéolite. Sur le
plan biologique, la structure dense du PRF est
moins susceptible a la dégradation fibrinoly-
tique qu’un caillot sanguin naturel, ce qui pourrait
expliguer l'incidence diminuée d'alvéolite. Par
contre, la guérison osseuse serait équivalente, car
aucune différence notable n'a été détectée sur
le plan de I'activité ostéoblastique entre les sites
d'extraction avec et sans PRF'S. Par rapport au
risque d'infection, Hoaglin et ses collaborateurs
ont trouvé qu'il était notablement diminué avec
I'utilisation du PRF®.

DEFAUTS
INTRAOSSEUX
PARODONTAUX

Les bénéfices associés a |'utilisation du PRF pour
le traitement des défauts intraosseux ont été
démontrés récemment par deux méta-analyses'? '8
et une revue systématique?®, et ce, avec ou sans
ajouts de particules osseuses.

Les résultats obtenus avec le PRF seraient
comparables a ceux obtenus avec un matériel de
comblement osseux, le demineralized freezed dried
bone allograft (DFDBA)™ 20, Par contre, il semble
avantageux de les combiner. Selon une étude, le
groupe traité avec DFDBA et PRF a démontré une
meilleure diminution de la profondeur de poche
(4,2 mm comparativement a 3,6 mm), du niveau
d'attache clinique (3,7 mm comparativement a
2,6 mm) et du comblement osseux (3,5 mm
comparativement a 2,5 mm) comparativement au
groupe traité avec DFDBA seul?'. De facon similaire,
certains auteurs ont rapporté un effet bénéfique
de combiner le PRF a I'utilisation d'une membrane
d'exclusion épithéliale en collagéne par rapport a
I'utilisation d'une membrane seule (régénération
tissulaire guidée)?.
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Comparativement au débridement ouvert seul,
|'ajout de PRF permet d'améliorer de facon
notable la profondeur de poche, le niveau d'attache
clinique et le comblement osseux, tant au niveau
des défauts intraosseux® 2 '8 que des atteintes de
furcation'?. Dans les études cliniques analysées, le
PRF est placé au niveau du défaut osseux (un ou
deux caillots), puis recouvert ou non d’une ou deux
membranes de PRF.

Le niveau de preuves est donc élevé et soutient
|"utilisation du PRF pour le traitement des défauts
parodontaux intraosseux. Par contre, des études
histologiques sont nécessaires pour évaluer
|'effet du PRF sur la réparation comparativement a
la régénération des tissus parodontaux.

COUVERTURE
RADICULAIRE

La seule méta-analyse sur |'utilisation du PRF pour
la couverture radiculaire inclut six études cliniques
randomisées contrélées et une étude prospective,
avec un suivi d'une durée de six mois?®.

L'étude compare I'utilisation de membranes de PRF
combinées a un lambeau replacé occlusalement
(LRO) a divers traitements (LRO seul, LRO et greffe
de tissu conjonctif [GTC], LRO et dérivé de la matrice
de I'émail). Les auteurs concluent que I'utilisation
de membranes de PRF n'améliore pas la couverture
radiculaire, le niveau d'attache clinique ou la largeur
de tissu kératinisé pour le traitement des récessions
gingivales de classe Miller | et Il comparativement
aux autres modalités de traitement. La GTC permet
en fait d'obtenir une plus grande quantité de tissu
kératinisé comparativement au PRF?3,

Ces résultats concordent avec ceux obtenus par
Miron et ses collaborateurs dans leur revue sys-
tématique. Ceux-ci rapportent que I'utilisation du
PRF démontre des résultats semblables a la GTC
en matiere de couverture radiculaire au niveau des
récessions gingivales de classe Miller | ou Il. Par
contre, la GTC permet d'obtenir une plus grande
bande de tissu kératinisé?®.

Une seule étude a évalué I'effet du nombre de mem-
branes de PRF utilisées sur la couverture radiculaire.
Le pourcentage de couverture radiculaire a six mois
était de 80,13 % pour le groupe traité avec LRO et
GTC, 56,34 % pour le groupe traité avec LRO
et deux membranes de PRF et 69,65 % pour le

groupe traité avec LRO et quatre membranes
de PRF. De plus, la douleur était notablement
diminuée pour les groupes traités avec PRF
L'utilisation du PRF pourrait donc représenter une
alternative a la GTC avec une utilisation adéquate
des membranes, mais d'autres études sont
nécessaires pour confirmer ces résultats?.

Alors que plusieurs approches et matériaux ont
été proposés pour le traitement des récessions
gingivales, la GTC associée a un LRO constitue le
traitement de choix lorsqu’une couverture radiculaire
et un gain de tissu kératinisé sont recherchés?. Par
contre, si l'objectif est le recouvrement radiculaire
seulement, le PRF semble démontrer des résultats
prometteurs, mais d'autres études sont nécessaires
pour déterminer dans quelles situations cliniques la
GTC ou les membranes de PRF pourraient donner
des résultats équivalents®. D'autres études sont
également nécessaires pour évaluer la stabilité
a long terme des traitements, car la majorité des
études actuelles ont un suivi limité a 6 ou 12 mois.

Autrement, I'utilisation du PRF pourrait également
étre envisagée pour accélérer la guérison du site
donneur et diminuer I'inconfort postopératoire.

PRESERVATION
DE CRETE

Comme démontré par deux revues systématiques
récentes, I'utilisation du PRF comme matériel de
comblement permet de limiter les changements
dimensionnels a la suite d'une extraction par
rapport a une guérison naturelle' 26, Certains
auteurs rapportent également une qualité osseuse
améliorée?s 27 28,

Temmerman et ses collaborateurs ont évalué les
changements dimensionnels de la créte alvéolaire
trois mois apres des extractions dentaires. Leur
conclusion est une diminution horizontale moyenne
de 51,92 % pour le groupe sans PRF comparative-
ment a 22,84 % pour le groupe traité avec PRF.
Il est a noter que les sites d'extraction ont été
comblés avec deux a cing membranes sans ajout
de particules osseuses, puis recouverts de deux
ou trois membranes de PRF%.

L'utilisation du PRF en préservation de créte
représente une option simple et peu colteuse tout
en permettant une guérison accélérée des tissus
mous et une diminution du risque d'infection’®.
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D’autres études sont nécessaires pour évaluer I'efficacité du PRF en combinaison avec des
matériaux de comblement osseux, bien que des résultats prometteurs aient été rapportés dans
la littérature®. L'ajout de i-PRF, par exemple, agit comme une colle et facilite la manipulation
et la rétention des particules au niveau des parois osseuses. Egalement, I'apport de facteurs
de croissance stimule directement I'angiogenése, un élément critique pour la régénération

osseuse' O (FIGURES 4).

Fig. 4. Utilisation du 4

PRF en préservation
de créte alvéolaire :

A, B) dent 11
présentant une
fracture radiculaire;

C) extraction
de la dent 11
et perforations
corticales;

D) postop immédiat
a la suite de la
greffe osseuse avec
FDBA mélangé
avec i-PRF, puis
recouvert d'une
membrane de
collagéne et de
deux membranes
de A-PRF;

E, F)
tomodensitométrie
six mois apres la
greffe osseuse

et planification
implantaire;

G) pose de
I'implant;

H, 1) guérison trois
mois apres la pose
de I'implant;

J, K) couronne
finale sur implant
trois mois apres la
mise en bouche.

Cas réalisé par le
Dr Simon Lafreniére,
parodontiste.
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ELEVATION SINUSALE

L'élévation sinusale pour la mise en place d'implants
est une procédure prévisible qui démontre un bon
taux de succes® %2, Le PRF peut étre utilisé durant
la procédure comme matériel de comblement seul
ou en combinaison avec des particules osseuses,
pour protéger la membrane schneidérienne, réparer
une perforation de celle-ci et couvrir une fenétre
d'ostéotomie®’ .

Une revue systématique rapporte des résultats
favorables liés a I'utilisation de PRF comme
seul matériel de comblement lors de [|'élévation
sinusale par approche latérale et de la mise en
place de I'implant simultanément®. La technique
consiste a utiliser I'implant comme soutien pour la
membrane sinusale et a combler I'espace autour
de celui-ci avec des caillots de PRF. Parmi les trois
études analysées comprenant la mise en place de
110 implants, les résultats démontrent un gain
osseux vertical moyen de 9,8 mm et une stabilité
clinique de tous les implants a six mois. Par contre,
I'absence de groupe contrdle dans les études ne
permet pas de démontrer les bénéfices réels de
|'ajout de PRF par rapport a la technique d'éléva-
tion sinusale sans matériel de comblement, ou la
guérison s'effectue avec un caillot sanguin naturel®.

Si un matériel de comblement osseux est utilisé lors
de I'élévation sinusale, le PRF peut y étre combiné.

Une étude de Choukroun et ses collaborateurs avec
analyse histologique suggere que l'ajout de PRF
au freeze-dried bone allograft (FDBA) permettrait
d'accélérer la guérison de la greffe®?. Les chercheurs
ont trouvé que la structure osseuse du groupe traité
avec PRF et FDBA a quatre mois était semblable
a celle du groupe sans PRF a huit mois. D'autres
avantages rapportés seraient de pouvoir réduire la
quantité de matériel osseux utilisée® et de faciliter
la manipulation de la greffe.

A linverse, la méta-analyse de Liu et ses colla-
borateurs conclut que I'ajout de PRF & un matériel
de greffe osseuse n'améliore pas |'efficacité
de I'élévation sinusale. Les critéres évalués
correspondent au taux de survie de I'implant, au
nouvel os formé, au contact entre le nouvel os formé
et le substitut osseux ainsi qu'au pourcentage de
greffe osseuse résiduel®.

Ainsi, I'utilisation du PRF durant les procédures
d'élévation sinusale présente un bon taux de succes
associé a un faible co(t, mais d'autres études sont
nécessaires pour soutenir ses effets bénéfiques.

Le PRF est un biomatériau autologue dont les béné-
fices au chapitre de la guérison et de la régénération
tissulaire ont été démontrés clairement.

La littérature soutient son efficacité pour le traitement des défauts intraosseux parodontaux et des furcations,
pour la préservation de créte alvéolaire et lors de |'extraction des troisiemes molaires mandibulaires, ou il permet
de diminuer I'enflure, la douleur ainsi que les risques d'infection et d'alvéolite. En ce qui concerne le traitement des
récessions gingivales, le PRF semble donner de bons résultats sur le plan de la couverture radiculaire, mais le gain
de tissu kératinisé demeure supérieur avec la greffe de tissu conjonctif. Le PRF peut également étre utilisé durant
les procédures d'élévation sinusale, mais d'autres études sont nécessaires pour confirmer ses effets bénéfiques
a ce chapitre.

Par contre, son potentiel pour les procédures de régénération osseuse guidée demeure méconnu et mérite d'étre
étudié davantage. Une des limitations associées aux études actuelles est que I'on retrouve différents protocoles
de préparation et d'utilisation du PRF. Les membranes peuvent donc contenir diverses concentrations de facteurs
de croissance, de cytokines et de neutrophiles, ce qui pourrait contribuer a I'hétérogénéité des résultats dans la
littérature pour certaines applications cliniques.

A I'heure actuelle, les études s'intéressent a de nouvelles avenues thérapeutiques. Par exemple, le PRF démontre
des perspectives intéressantes pour traiter la péri-implantite®®, pour accélérer |'ostéo-intégration des implants
dentaires® ou pour diminuer les risques d'ostéonécrose chez les patients prenant des biphosphonates®. Somme
toute, les bénéfices cliniques remarquables du PRF, associés a son faible colt et a sa simplicité d'utilisation, en font
un biomatériau indispensable en chirurgie buccale et parodontale. =
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MEMES VISAGES ET ,
NOUVELLES RESPONSABILITES
AU COMITE EXECUTIF

Lors de sa réunion du 19 novembre dernier, le conseil d’administra-
tion de I'Ordre a procédé a I"élection des membres du comité exécutif
qui verront a I'administration courante des affaires de |'Ordre pour la
prochaine année. Au cours des mois a venir, le comité exécutif jouera
un réle actif dans le déploiement du Plan stratégique 2022-2025, en
collaboration avec le comité de direction de I'Ordre.

VOICI LA COMPOSITION ACTUELLE DU COMITE EXECUTIF

Df GUY LAFRANCE DFE SANDRA VERDON

Président Vice-présidente

DR ALEXANDRE CARON

Fait a noter, bien que tous les membres
du comité aient été réélus, deux des
administrateurs élus ont changé de
fonction. Ainsi, le D" Alexandre Caron,
qui occupait le poste de vice-président
de I'Ordre depuis maintenant deux ans,
a cédé sa place a la D™ Sandra Verdon.
Cette derniére a été élue au comité

M. CLAUDE DAOUST 7 _tf | N d,
D JULIE NORMANDEAU Administrateur nommé par I'Office executir | y a pres un an.
des professions du Québec
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Le projet Bouche B a besoin de vous!

Le projet Bouche B
célebre ses sept ans
d’existence.

En effet, depuis 2014, grace a
I'implication bénévole de nom-
breux dentistes, spécialistes et
technicien(ne)s dentaires, ce
sont + de 1500 000$ en soins
dentaires qui ont été fournis

a des personnes en situation
de vulnérabilité a travers le
Québec!

Les demandes sont nombreuses
et nous avons besoin de votre
implication afin de pouvoir

y répondre.

En tant que dentistes, vous pouvez
vous impliquer auprés du projet
Bouche B de diverses facons :

A TRAVERS LE QUEBEC :

e En traitant un patient recommandé par le projet
Bouche B a votre clinique (cas par cas);

e En offrant une demi-journée ou une journée compléte
a votre clinique (nous trouvons des patients par I'in-
termédiaire des organismes sociaux de votre région);

e En traitant des patients dans I'une des cliniques
identifiées par la Fondation, telle la clinique
de dentisterie sociale Dentaville située a
I'Hopital Notre-Dame, a Montréal.

Toutes les demandes proviennent d'organismes
sociaux qui sont approuvés par la Fondation et
la plupart du temps, les patients qui vous sont
recommandés habitent dans votre région.

DENTISTES RETRAITES/A TEMPS PARTIEL
OU AYANT DU TEMPS LIBRE :

e Nous sommes plus particulierement a la recherche
de dentistes bénévoles afin de coordonner les
demandes regues et d’en faire le suivi aupres
des dentistes bénévoles participants, et ce,
dans plusieurs régions du Québec.

N'attendez plus et inscrivez-vous afin
de faire partie de ce grand projet qui
a pour but d'aider les personnes en
situation de vulnérabilité n'ayant pas
acces a des soins buccodentaires.

Pour plus d'information concernant le
fonctionnement du projet Bouche B,
veuillez contacter Frangoise Targowski,
gestionnaire du projet Bouche B, par
courriel a I'adresse projetboucheb@
fodg.ca ou par téléphone au 514 875-
2266, suivi du 2, ou au 1 800 361-4887,
poste 2278.

PROJET
BOUCHEB

Donner le sourire
n'a pas de prix

YAaHENRY SCHEIN © ¥
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LE GRAND RETOUR
DES Journeées dentaires

internationales du Québec
Du 15 au 19 octobre 2021

Tapis rouge, musique, accuell chaleureux des organisateurs : tous les ingrédients
étaient réunis pour que |'ambiance soit au rendez-vous lors de |'ouverture des
Journées dentaires internationales du Québec. Apres plus d'un an d'absence,
les organisateurs ont voulu marquer en grand le coup d’'envoi de cette édition
spéciale et remercier ainsi les fideles congressistes présents. Au total, plus de
6 500 participants et exposants ont pris part au plus important congres dentaire
francophone présenté en Amérique du Nord.

L'une des réussites de cette année est sans aucun doute d'avoir tenu
le congrés en présentiel tout en respectant les mesures sanitaires
en vigueur, et ce, sans compromettre la qualité des formations et
I'expérience des participants. Déja, les organisateurs s'emploient
a planifier la prochaine édition, qui se déroulera du 27 au
31 mai 2022. C’est un rendez-vous!
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I INDEX DES ANNONCEURS ~ CONSEIL D'’ADMINISTRATION

CLINICAL RESEARCH DENTAL 15 < ;Ordre des dentistes
du Québec
INSTITUT DENTAIRE INTERNATIONAL 2 PRESIDENT 8 Montérégie (MRC Acton,
D' Guy Lafrance* La Haute-Yamaska, Brome-
y
Missisquoi, Pierre-De Saurel,
ADMINISTRATEURS Les Maskoutains, Rouville,
) Le Haut-Richelieu, Vaudreuil-
RBC BANQUE ROYALE 9 1 Bas-Saint-Laurent, Saguenay— Soulanges, Beauharnois-

Lac-Saint-Jean, Cote-Nord,
Gaspésie—lles-de-la-Madeleine
et Chaudiere-Appalaches

Salaberry, Le Haut-Saint-Laurent,
Roussillon et Les Jardins-
de-Napierville)

RO! CORPORATION 42 D" Julie Nomandeau’ D' Alexandre Caron*
2 c:pltalg-Natlonale 9 Montérégie (MRC Marguerite-
D" Cathia Bergeron D'Youville et La Vallée-du-Richelieu
3 Mauricie, Centre-du-Québec et Estrie etagglomération de Longueuil)
TIER THREE 8 D René Lord A combler
4 Montréal

ADMINISTRATEURS
NOMMES PAR L'OFFICE DES
PROFESSIONS DU QUEBEC
M. Alain Boisvert

Dre Sophie Labelle
D Liliane Malczewski
D Sandra Verdon, vice-présidente*

5 Outaouais, Abitibi-Témiscamingue M. Claude Daoust*
et Nord-du-Québec Mme Constance Lemieux
D" Pierre-Luc Déry M™e Frangoise Rollin
6 Laval -
D Tasmin Alami-Laroussi DIRECTRICE GENERALE

. . ET SECRETAIRE
7 Lanaudiére et Laurentides M Caroline D
D' Fabir Amer-Ouall aroline Daoust

* Membres du comité exécutif

Leader canadien d’évaluation et de
vente de cabinets professionnels depuis 1974

POURQUOI ROI CORPORATION?

+ Chevronné Conscience professionnelle
+ Confidentialité et confiance #Franc succes

OJ

CORPORATION

Pascale Guillon Dr. John Badger

BROKERAGE / COURTAGE Associée . ASSOCI(.E
pascale@roicorp.com  johnbadger@roicorp.com

in] § IcIvIv]$) (514) 923-9181 (514) 912-4229

roicorp.com
(844) ROI-2020

Restez a I'affut des nouveaux cabinets a vendre
en vous abonnant a roicorp.com
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UNIS
POUR
DEJOUER
LAUTISME

NOS CHIENS D’ACCOMPAGNEMENT AIDENT
LES ENFANTS AUTISTES A TROUVER LEUR CHEMIN.
DONNEZ A MIRA.CA OU APPELEZ AU (450) 795-3725.
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Nous tous, ici
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YN U'AGENDA

D
19

J o ur n é

Q u é b e

27-31 mai 2022
Journées dentaires
internationales du Québec
Palais des congres de Montréal
Montréal, Québec

congres@odaq.gc.ca

27-29 janvier 2022
Yankee Dental Congress
Boston, Massachusetts

27-29 octobre 2022
Congrés annuel de I’'ACDP
Whistler, Colombie-Britannique

PROGRANNME DE
SUIVI INDIVIDUALISE

Pour les dentistes ayant des
problemes de santé susceptibles
d'affecter leur pratique.

CONFIDENTIALITE ASSUREE

514 875-8511 C(
1 800 361 -4887 dOurer((leétli;eescdentistes
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maboucheensante.com

Un site informatif destiné

au grand public qui offre

des conseils sur une foule de
questions relatives a la santé
buccodentaire ainsi que

des capsules vidéo.

La réfer

en
en sante -
DUCCodent

La référence en santé
buccodentaire!
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o Bnasteal
La grefte de gencive reste

® y
LE DENTISTE,

Ordre ’deS dentIStes LE DOCTEUR QUI VEILLE
du Quebec SUR VOTRE BOUCHE
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DR JULIEN
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FONDATION »

Joignez le cercle
bienveillant de

la pédiatrie sociale
en communauté
pour que chaque
enfant garde son
beau sourire

toute la vie.

Donnez généreusement

fondationdrjulien.org
1 855 DR JULIEN
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