ARTICLE SPECIAL

Patients ayant des besoins spéciaux : occupent-ils une
place suffisante dans I'enseignement dentaire au Canada?
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hez les personnes souffrant de déficiences

intellectuelles, la prévalence des caries,

de la maladie parodontale et de la mau-
vaise hygiene buccodentaire est supérieure a celle
de la population en général"?. Tant au Canada
quaux Etats-Unis, ces personnes forment égale-
ment les groupes de patients dentaires le plus mal
desservis™*.

Bien que des personnes souffrant de déficiences
graves exigent sans doute des cliniques ou des
services pour patients spéciaux, la plupart des per-
sonnes handicapées peuvent étre traitées par un
dentiste généraliste qui posséde des connaissances
et de 'expérience pour soigner des patients ayant
des besoins spéciaux®®. Les dentistes pédiatriques
recoivent une formation approfondie en dentisterie
axée sur les soins spéciaux, mais vu leur nombre
restreint et la taille de la population ayant des be-
soins spéciaux, la majorité de ces patients obtient
vraisemblablement des soins chez des dentistes
généralistes®. Ce sont donc les programmes de
1 cycle qui offrent le plus de formation dans ce
domaine de la dentisterie axée sur les soins spé-
ciaux®. Il importe que les dentistes généralistes et
leur personnel soient bien entrainés pour traiter
les cas spéciaux. Actuellement, aussi peu que 10 %
des dentistes généralistes recoivent des enfants qui
sont atteints d’une infirmité motrice cérébrale ou
d’une débilité mentale, ou dont la santé est fragi-
lisée, ce qui accentue le manque de soins dentaires
pour la population ayant des besoins spéciaux”®.

Une bonne part de la recherche sur les défi-
ciences intellectuelles et I'acces aux soins de santé
révele plusieurs obstacles importants a acces* .
Les personnes ayant des besoins spéciaux évoquent
le cott, la crainte et I'angoisse chez le dentiste,
et le sentiment de ne pas avoir besoin de soins
dentaires®'!, alors que les dentistes mentionnent
les problémes associés a la perte de temps, le com-
portement imprévisible potentiel des patients, les
fonds disponibles et le degré de formation®”. Parmi
ces obstacles, celui qui peut étre surmonté le plus
pratiquement est la pénurie de dentistes possédant
une formation adéquate>'?. Les études révelent
une corrélation directe entre l'expérience acquise
en cours de formation et la volonté de traiter les
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cas spéciaux®”'*!. Selon les dentistes praticiens,
le manque de formation en gestion du compor-
tement, en communication et en planification de
traitement constitue le plus grand probleme dans
le traitement de ces cas®.

La Commission de I'agrément dentaire du Ca-
nada (CADC) établit des exigences d’agrément
pour tous les programmes d’éducation dentaire,
a savoir l'assistance dentaire, I’hygiene dentaire et
la formation dentaire des 1° et 2¢ cycles. Suivant la
terminologie de la CADC, une exigence est obliga-
toire («doit») ou trés souhaitable («devrait»). Dans
ses exigences visant les programmes de formation
dentaire de 1 cycle, la CADC est d’avis que les
diplomés devraient «avoir des expériences dans
la gestion des patients médicalement compromis
et des patients avec des handicaps»'®. Les attentes
pour les programmes de formation de 2¢ cycle
varient des connaissances offertes dans le cadre
des cours didactiques (p. ex., des connaissances en
parodontie) a une compétence clinique exigée pour
le traitement des cas spéciaux (p. ex., la dentisterie
pédiatrique). En général, une expérience clinique
touchant la gestion des patients dont la santé est
fragilisée, y compris ceux souffrant de déficiences
intellectuelles, nest pas une exigence pour la plu-
part des programmes de formation dentaire du
Canada. (Pour un débat sur les nuances de la ter-
minologie utilisée pour les normes d’agrément vi-
sant les facultés de médecine dentaire, voir I'article
du Dr Waldman'.)

Au cours des 26 dernieres années, des cher-
cheurs ont étudié les cours de 1 cycle des facultés
de médecine dentaire américaines et canadiennes
et, plus particuliérement, la quantité d’expériences
didactiques et cliniques offertes aux étudiants dans
Ienseignement relatif aux besoins spéciaux*'®".
Plus récemment, les facultés de médecine dentaire
des Antilles et de 'Amérique latine ont fait I'objet
d’une étude sur le méme sujet®®. Ces études ont
abouti a des conclusions similaires : au chapitre
des besoins spéciaux, les programmes de forma-
tion dentaire varient considérablement, et une
plus grande importance devrait étre accordée aux
besoins spéciaux dans les cours de 1 cycle en mé-
decine dentaire.
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Encadré 1 Précisions au sujet du sondage

Le sondage a été revu par des enseignants en
médecine dentaire de I’Université Dalhousie,
et le Bureau de déontologie du Comité sur le
développement de la recherche de la Faculté
de médecine dentaire I’a déclaré conforme a
I’éthique.

Un questionnaire a été adressé a tous les pro-
grammes de formation en assistance dentaire
(27), en hygiéne dentaire (50), en médecine den-
taire de 1¢ (10) et 2¢ cycles (23) au Canada.

Ont rempli et retourné le questionnaire 4 des
écoles d’assistance dentaire (15 %), 14 des écoles
d’hygiéne dentaire (28 %), toutes les facultés de
médecine dentaire pour le programme de for-
mation de 1" cycle (100 %) et 6 d’entre elles pour
celui de 2¢ cycle (26 %).

Un suivi par téléphone a eu lieu quand des
éclaircissements étaient nécessaires.

Chacun des questionnaires a été numéroté afin
de pouvoir les retracer. Les données ont été
tenues confidentielles et révisées en fonction de
I’ensemble des questionnaires regus.

Les données ont été recueillies et inscrites dans
le logiciel Microsoft Excel 2003. Les données
quantitatives ont été analysées a I’aide de statis-
tiques descriptives de base.

Lobjet de notre étude était de préparer et de
mener un sondage aupreés des établissements d’en-
seignement dentaire du Canada afin d’évaluer I’en-
seignement didactique et clinique que les étudiants
inscrits & leurs programmes de formation regoivent
dans le domaine des besoins spéciaux, ainsi que
le role des directives et des exigences de la CADC
visant ces programmes relativement aux personnes
ayant des besoins spéciaux.

Le sondage

Le sondage a été congu a l'intention des écoles
d’hygiéne dentaire, des écoles d’assistance dentaire
et des facultés de médecine dentaire offrant des pro-
grammes de formation de 1 et 2¢ cycles (encadré 1).

Aux fins de notre étude, les patients ayant des
besoins spéciaux — ou cas spéciaux — ont été définis
comme des personnes souffrant d’une déficience
intellectuelle ou d’une débilité mentale. La défini-
tion d’une débilité mentale utilisée était celle du

Diagnostic and Statistical Manual*. Parmi les cas
spéciaux, mentionnons les patients atteints du syn-
drome de Down, d’une infirmité motrice cérébrale
accompagnée d’une débilité mentale, d’autisme et
d’autres déficiences intellectuelles congénitales ou
acquises. Cette définition ne comprenait pas les
patients gériatriques en fonction de leur 4ge uni-
quement, les personnes qui sont strictement han-
dicapées physiquement, celles qui souffrent d’une
maladie chronique comme la maladie du cceur ou
l’asthme, et celles qui éprouvent des phobies.

Le sondage comprenait des questions portant sur
I’enseignement didactique, la formation clinique,
le(s) département(s) enseignant des matiéres reliées
aux cas spéciaux, des aspects des soins axés sur les
besoins spéciaux, I'enseignement obligatoire compa-
rativement a I'enseignement facultatif, observation
comparativement au traitement, ’évaluation des
compétences des étudiants, la compétence percue
des étudiants et les directives de la CADC visant les
programmes de formation.

Principaux résultats du sondage...
en chiffres

Nous donnons ici les résultats du sondage envoyé
aux programmes de formation de 1 cycle, le taux
de réponse de 100 % obtenu parmi ces programmes
ayant produit les meilleures données statistiques
descriptives.

Dans 70 % des programmes de formation de
1 cycle, les cours portant sur les cas spéciaux sont
donnés par des enseignants du département ou de la
division de la dentisterie pédiatrique, avec ou sans
l’aide d’une autre division ou département (den-
tisterie pédiatrique, 30 %; dentisterie pédiatrique
avec un autre département, 40 %; divers autres dé-
partements, 20 %; aucun département, 10 %). Dans
les programmes de formation, le nombre d’heures
en enseignement didactique allouées a la dentis-
terie axée sur les besoins spéciaux varie de 0 a 18
(tableau 1). Parmi ceux qui en allouent, les sujets
abordés comprennent les aspects psychosociaux des
patients constituant des cas spéciaux, I’étiologie et
la gestion générale des patients ayant des besoins
spéciaux, la gestion dentaire, la gestion du compor-
tement et la dentisterie préventive.

Le nombre d’heures que les étudiants passent
dans des stages obligatoires a observer des patients
est, en moyenne, 13,6 heures, variant de 0 a 75
heures (tableau 1). Et le nombre d’heures qu’ils pas-
sent dans des stages obligatoires a traiter des patients
varie également de 0 & 75 heures pour une moyenne
de 13,3 heures (tableau 1).

Dans 60 % des programmes de formation de
1 cycle, les facultés offrent au choix un stage en
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Tableau 1 Cours de soins axés sur les besoins spéciaux offerts dans les programmes de formation de 1¢" cycle

Temps d’enseignement didactique 0 0
pour les cours de soins spéciaux
(nombre d’heures)

18 0 6 4 10 12 0

Stage obligatoire pour observer 0 0
le traitement des PBS (nombre
d’heures)

8 0 75 15 0 37.5 0

Stage obligatoire pour traiter des 0 0
PBS (nombre d’heures)

37.5 20 75 0 0 0 0

Stage facultatif offert pour observer 0 0
le traitement des PBS et les traiter
(nombre d’heures)

37.5 | 300 15 0 37.5 105 0

Etudiants admissibles a un stage 0 0
facultatif pour observer et traiter
des PBS (%)

75 30 4.7 5.7 10 4.4 0

PBS = personnes ayant des besoins spéciaux.

dentisterie pédiatrique ou dans une autre discipline
ou les étudiants observent et/ou traitent des cas
spéciaux. Parmi ces programmes offrant ce choix, le
nombre moyen d’étudiants admissibles & participer
est 21 et le nombre d’heures allouées varie de 8 a 300
heures (tableau 1).

Suivant la définition d’une débilité mentale
adoptée pour le sondage, nous avons demandé aux
répondants de commenter le degré de gravité de la
débilité mentale des patients traités par des étudiants
de 1 cycle pendant leur formation clinique. Selon
50 % des répondants, les étudiants peuvent rencon-
trer des patients souffrant légerement d’une débilité
mentale et, selon 20 %, ils peuvent avoir affaire a des
patients souffrant moyennement d’une débilité men-
tale. Pour une débilité mentale profonde ou grave, le
taux de réponse est de 10 % dans chacun des cas. De
Pavis de 10 % des répondants, les étudiants ne sont
pas disposés a rencontrer de tels patients.

Parmi les répondants, 90 % sont d’avis que des
cours didactiques et cliniques en dentisterie axée
sur les besoins spéciaux devraient étre donnés au 1¢
cycle. Et suivant le méme pourcentage de répondants,
la CADC devrait conserver dans ces énoncés le mot
«devrait» plutét que le mot «doit» relativement aux
expériences des étudiants touchant la gestion des cas
spéciaux.
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Profil des programmes de formation
dentaire de 1°r cycle

Les résultats de notre étude sont similaires a
ceux d’études précédentes qui laissent entendre que
I’enseignement clinique et didactique dans les pro-
grammes de formation dentaire est minime quant
aux heures de cours allouées a I'enseignement relatif
aux cas spéciaux®!>1820,

Une majorité de facultés de médecine dentaire
du Canada n'offrent pas au 1 cycle des cours por-
tant spécifiquement sur le soin des personnes ayant
des besoins spéciaux; cet enseignement est plutot
intégré dans d’autres cours. Selon un répondant, cet
enseignement est «verticalement et horizontalement
intégré», les cas spéciaux étant abordés dans de
multiples disciplines (intégration horizontale) ainsi
que dans les sciences fondamentales et appliquées ou
dans I’enseignement clinique (intégration verticale).

Selon les recherches sur les pratiques pédago-
giques, ce format pour présenter du matériel de
cours aux étudiants peut entrainer un nombre de
connaissances qui croit réguliérement dans toutes
les disciplines au lieu de présenter chacun des su-
jets séparément et isolément®. Ainsi, le manque
apparent d’heures dans les cours didactiques et
cliniques allouées spécifiquement aux cas spéciaux
et la difficulté de certains répondants a déterminer
nettement le nombre exact d’heures ne signifient
sans doute pas nécessairement que cet enseignement
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fait défaut, mais plutot qu’il est intégré ou mélé dans
divers cours.

Les répondants ont expliqué de plusieurs fagons
les limites des cours de médecine dentaire touchant
le nombre d’expériences éducatives qu’ils peuvent
offrir aux étudiants dans le domaine des soins den-
taires spécialisés. En particulier, le curriculum est
déja trés abondant. De méme, l'accent est mis sur
I'apprentissage des compétences de base; selon les
répondants, ajouter d’autres compétences ayant trait
a des populations de patients spécifiques serait sans
doute excessif, et ces compétences devraient étre
apprises apreés avoir obtenu plus d’expérience et une
formation additionnelle.

Malgré une gamme variée d’expériences et d’en-
seignements directs auxquels les étudiants sont
exposés pendant leur formation dentaire, les ensei-
gnants de chacune des institutions de 1 cycle se
sont empressés daffirmer que la majorité de leurs
étudiants seraient compétents pour traiter des cas
spéciaux. Plusieurs répondants ont mentionné le
transfert de connaissances - apprendre des com-
pétences dans un domaine (telle la pédiatrie) et les
appliquer dans un autre similaire (telle la prestation
des soins dans des cas spéciaux) — pour justifier la
confiance qu’ils ont dans la capacité de leurs étu-
diants a traiter ces cas.

Conformément aux exigences de la CADC, la
majorité des répondants ont convenu que les étu-
diants devraient recevoir des connaissances didac-
tiques et cliniques touchant les personnes ayant des
besoins spéciaux. La plupart sont également d’accord
avec ’énoncé de la CADC, a savoir que des expé-
riences dans ce domaine sont grandement souhai-
tables pour les étudiants, mais ne devraient pas étre
obligatoires. Pour étre plus précis, les répondants ont
déclaré qu'un enseignement obligatoire dans ce do-
maine «ne serait pas possible, étant donné le nombre
restreint de patients ayant des besoins spéciaux», et
que, bien que «n’étant pas exclus de la clinique, les
patients ayant des besoins spéciaux ne cherchent pas
nécessairement a se faire soigner dans la clinique
d’une faculté de médecine dentaire, vu le temps et
les efforts supplémentaires exigés pour en étre un
patient». Ainsi, une incapacité a garantir un bassin
suffisant de patients peut étre également une raison
pour laquelle les cours ne peuvent pas étre modifiés
et qu’on ne peut promettre aux étudiants un nombre
précis d’heures au cours desquelles ils seraient ex-
posés a cette population pendant leur formation
dentaire. Certaines facultés peuvent essayer de com-
penser en offrant un stage obligatoire ou facultatif
grace a leur affiliation a des hépitaux universitaires
ot des personnes ayant des besoins spéciaux peuvent
demander a se faire soigner.

La nécessité d'un apercu plus complet de la
situation

Cette étude a été entreprise dans le but de
comprendre davantage la situation d’ensemble tou-
chant les soins requis pour traiter, dans le milieu
dentaire, les cas spéciaux. Comme tout membre
de I'équipe dentaire peut étre appelé a intervenir
dans la prestation des soins a des patients ayant des
besoins spéciaux, nous avons jugé approprié
d’inclure tous les niveaux de formation dentaire
dans notre sondage sur les cours offerts par les pro-
grammes de formation.

En raison du faible taux de réponse de la part de
la majorité des programmes de formation dentaire,
peu ou pas de données ne sont ressorties du sondage
aupreés des programmes de formation en assistance
dentaire, en hygiéne dentaire et en médecine den-
taire de 2° cycle. Ce faible taux de réponse est sans
doute le signe de failles dans la fagon dont I’étude
a été congue. Il peut également étre un reflet du
manque d’intérét de la part de certains programmes
de formation & vouloir révéler la part réservée a l'en-
seignement des besoins spéciaux.

Les études a venir pourront encore étre amé-
liorées en incluant les programmes de résidence
et d’internat en pratique générale. Il se peut que
ces programmes offrent une formation avancée en
gestion des cas spéciaux qui n’a pas été prise en
compte dans notre sondage et qui peut expliquer
les observations faites par Loeppky et Sigal sur
P’acces aux soins par les personnes ayant des besoins
spéciaux®.

Il serait utile de savoir comment le personnel
percoit les compétences et les attitudes des étudiants
ainsi que les obstacles a la prestation des soins, et
d’obtenir des données plus claires sur les populations
de patients traités dans les facultés de médecine
dentaire.

Conclusion

Notre étude avait comme hypothése fondamen-
tale que la formation entraine une volonté accrue,
de la part des dentistes, de traiter des personnes
ayant des besoins spéciaux. Certains critiques af-
firment quen offrant des programmes d’éducation,
on sensibilise les étudiants sans toutefois accroitre
le nombre de diplomés qui traiteront des patients
handicapés intellectuellement®. Les sondages aupres
des dentistes laissent entendre autrement, puisque
ceux-ci demandent une formation pour compenser
leur déficience en dentisterie axée sur les soins spé-
ciaux”®. Bref, plus de recherches sont nécessaires
dans ce domaine. #
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