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INTRODUCTION

Certaines conditions pathologiques (accident ou maladie générale) peuvent
nécessiter une hospitalisation de longue durée et entrainer une perte d’autonomie et
donc une dépendance du patient au personnel soignant pour les gestes du quotidien,
en particulier les soins d’hygiéne bucco-dentaire.

Les personnes hospitalisées durant une longue période constituent ainsi un
groupe a haut risque de pathologies buccales du fait notamment de l'altération de
leur état de santé générale.

Une bonne santé bucco-dentaire permet d’avoir une meilleure estime de soi,
de s’alimenter correctement, mais contribue également au maintien d’'un état de
santé général. En effet, des études ont montré (1, 2, 3) que certaines infections,
telles que les endocardites, pouvaient avoir une origine bucco-dentaire, soulignant
alors I'impact de I'état bucco-dentaire sur la santé générale. Ainsi, la dégradation de
la santé bucco-dentaire chez les personnes hospitalisées au long cours peut

également contribuer a 'altération de I'état général.

Les soins de bouche quotidiens réalisés par les aides-soignants et infirmiers
sont ainsi primordiaux pour maintenir cet état de santé bucco-dentaire chez les

patients hospitalisés a long terme et dépendants du personnel soignant.

Nous avons voulu connaitre le point de vue des patients mais également du
personnel soignant concernant l'importance qu’ils accordent a ces soins d’hygiéne
buccale au cours d'une longue période d’hospitalisation. Nous avons ainsi réalisé
une enquéte baseée sur deux types de questionnaires.

Cette étude a été menée dans le but de proposer des solutions afin d’améliorer les

soins de bouche chez les patients hospitalisés a long terme.

Le choix de ce sujet a été guidé par une expérience personnelle, ou jai pu
constater I'accumulation de plaque dentaire non éliminée et la dégradation bucco-
dentaire rapide d’une personne de mon entourage devenue dépendante du

personnel soignant en raison d’'une pathologie séveére.



Dans une premiere partie, les différentes pathologies bucco-dentaires les plus
fréquemment rencontrées ainsi que leur incidence chez les patients hospitalisés a
long terme et dépendants du personnel soignant seront décrites.

Dans une deuxiéme partie, les divers facteurs étiologiques de ces pathologies et de
la dégradation bucco-dentaire de ces patients seront évoqués.

Le troisitme volet de ce travail sera consacré a I'élaboration d’'un questionnaire
destiné d’'une part au personnel soignant d’'un service d’hospitalisation a long terme
et d’autre part aux patients. Nous verrons le ressenti du personnel soignant vis a vis
des soins de bouche, leurs appréhensions et leurs besoins éventuels d’améliorations
concernant ces actes.

Les données obtenues au cours de cette enquéte nous permettront dans une
derniere partie de proposer des solutions qui pourraient étre envisagées afin
d’améliorer la prise en charge des soins de bouche chez les patients hospitalisés a

long terme.



l. Pathologies bucco-dentaires et hospitalisation a long

terme

La prévalence de diverses pathologies bucco-dentaires est augmentée chez
les patients hospitalisés a long terme. La dégradation de I'état bucco-dentaire qui est
souvent la conséquence de cette période d’hospitalisation prolongée, va également

avoir une incidence sur la qualité de vie et I'état de santé général du patient.

A. Lésions carieuses

1. Définition et physiopathologie

Le chirurgien dentiste est confronté quotidiennement a la carie dentaire. Il

s’agit en effet de la pathologie la plus répandue dans le monde (4).

La carie dentaire traduit la déminéralisation et la dégradation de la matrice organique
des tissus durs de la dent (5). Son étiologie est multifactorielle. Elle résulte
notamment d’une rupture de I'équilibre dans la flore bactérienne du biofilm et dans

les facteurs de défense de I'héte (4).

Les bactéries cariogénes sont présentes dans le biofilm bactérien qui adhere aux

surfaces dentaires et dont la présence est indispensable a l'initiation de la carie (6).

Le développement de la carie est en effet la conséquence de la solubilisation des
cristaux d’hydroxyapatite par les acides organiques, qui sont produits par les
bactéries cariogenes (Streptococcus mutans et Lactobacillus notamment) a partir
des substrats (sucres fermentescibles). La production d’acides organiques conduit a
la diminution du pH buccal et va ainsi entrainer une déminéralisation de I'émail et

une cavitation irréversible (6).



Malgré les progrés considérables réalisés dans le domaine de la santé bucco-
dentaire, la prévalence de la carie dentaire reste trés élevée, en particulier dans les

populations défavorisées et chez les individus atteints de pathologies chroniques (7).

L’indice épidémiologique le plus couramment utilisé est I'indice CAOD (nombre de
Dents Cariées, Obturées et Absentes pour cause de carie dentaire) (4). L'étude
réalisée par P. Hescot et coll. en 1997 révéle un indice CAOD de 15,6 chez les
individus agés entre 35 et 44 ans. Cette mesure s’éléve a 23,2 pour les personnes
agées de 65 a 74 ans avec une moyenne de 16,9 dents absentes (7). Cependant,
peu d’études relevant l'indice CAOD chez les adultes ont été réalisées, ne nous

permettant pas d’avoir une valeur plus récente.

2. Plaque dentaire et hospitalisation

Des études révélent une augmentation significative de la quantité de plaque
dentaire chez les patients hospitalisés, ce qui peut favoriser le développement de
Iésions carieuses (6). Ce bioflm composé de bactéries et dune matrice
interbactérienne (4) adhére au niveau des surfaces dentaires mais également au
niveau des prothéses (8).

Neto et coll. ont montré en 2004 que I'indice de plaque Pl de Loé & Silness (Pl pour
Plaque Index), qui évalue la superficie et I'épaisseur de la plaque dentaire, s’éléve a
1,7 = 0,7 chez des personnes hospitalisées dans des services de maladies
infectieuses, d’hémodialyse et dans une maternité (9). Cet indice est de 0,875 + 0,49

dans la population générale selon une étude de 2014 (10).

D’autres études ont permis d’évaluer I'évolution de I'état de santé bucco-dentaire des
patients au cours d’une hospitalisation. Les mesures de l'indice de plaque ont été
réalisées a différents moments du séjour : lors de I'admission, a une semaine et a
deux semaines d’hospitalisation. On note une augmentation significative de la
quantité de plaque dentaire aprés une semaine d’hospitalisation quel que soit le

service dans lequel est pris en charge le patient (11, 12, 13, 14, 15, 16).



L’augmentation de lindice de plaque est la conséquence d’une dégradation de
’hygiéne bucco-dentaire, liée en partie a la pathologie générale ayant entrainée
I'hospitalisation. Les patients, en particulier lorsque I'hospitalisation est de longue
durée, sont dépendants du personnel soignant pour la réalisation de la plupart des
actes du quotidien, y compris les actes d’hygiéne. Par ailleurs, il est important de
noter qu’'une polymédication est souvent mise en place et peut engendrer des
modifications qualitatives et quantitatives de la salive en lien direct avec une

augmentation de la plaque dentaire (8).

L’analyse des préléevements de plaque dentaire réalisés chez des patients
hospitalisés révele une augmentation considérable du nombre de colonies
bactériennes qui passe de 4,40.10° cfu/mL (colonies forming unit par millilitres) au
premier jour d’hospitalisation & 3,44.10° cfu/mL & une semaine, soit prés de 10 fois la

quantité initiale (13).

3. Lésions carieuses et hospitalisation

L’augmentation de la quantité de plaque dentaire est directement en lien avec

I'apparition de caries dentaires (6).

Les patients hospitalisés, étant donné leurs conditions, ont généralement un indice
CAOQD plus élevé avec un nombre de dents cariées et absentes plus importants que

les personnes en bonne santé non hospitalisées (17).

Les études retrouvent en moyenne 4,17 dents cariées, avec un écart type de 4,50
dents dont 82,8% d’entre elles n'ont pas fait I'objet de soins (18). On peut également
affirmer que 31,6% des patients hospitalisés a long terme ont au moins une dent

cariée (19).

Outre le risque infectieux lié aux complications de la carie dentaire s’ajoute la

douleur. Plus de la moitié des patients hospitalisés a long terme ont en effet des
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douleurs liées a la carie dentaire. Ceci entraine des difficultés a s’alimenter, ce qui

peut conduire a une aggravation de I'état de santé (9).

Cependant, plus le patient est agé, plus la dentine devient sclérotique et le volume
de la chambre pulpaire diminue (20). Les caries dentaires se développent par
conséquent souvent de fagon silencieuse chez les personnes agées et peuvent donc
n’étre diagnostiquées que tardivement, lors d’'une complication (fracture de la

couronne, infection) (21).

La difficulté d’accés aux soins pour les personnes hospitalisées a long terme conduit
a une aggravation de I'état bucco-dentaire contribuant a la perte dentaire. Le nombre
de dent chez un patient hospitalisé est en effet de 10,3 £ 7,6 en moyenne (18) alors

qu’il est de 16,3 £ 7,4 dans la population générale (18).

B. Pathologies parodontales

1. Définitions et physiopathologie

Les maladies parodontales ou parodontopathies sont « des Iésions a
composante inflammatoire résultant d’'une agression bactérienne de I'espace
gingivodentaire, modulées par des facteurs immunologiques de I'héte qui en
déterminent I'évolution » (22). Il s’agit de pathologies infectieuses multifactorielles
(23).

La gingivite est caractérisée par une inflammation uniquement gingivale due a la
présence de plaque supra-gingivale. En cas de persistance des facteurs
étiologiques, la gingivite peut dans certains cas évoluer vers la parodontite.
L’inflammation va conduire a une résorption de I'os alvéolaire et a une migration en
direction apicale de l'attache épithéliale (perte d’attache avec formation d’'une poche

parodontale) (23).
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Le développement des parodontopathies s’accompagne d’'une modification de la
flore bactérienne (proportion plus importante de bactéries anaérobies et de bactéries
a Gram négatif) (24).

Le biofim devient de plus en plus pathogéne : on retrouve en effet 10° a 10™

bactéries en moyenne par poche parodontale (24).

2. Maladies parodontales et hospitalisation

Comme nous l'avons vu, de nombreuses études (11, 12, 13, 14, 15, 16) ont

montré une relation entre I’hospitalisation et 'augmentation de la plaque dentaire.

L’inflammation gingivale est fortement corrélée a la présence de plaque dentaire
(19). Les pathologies parodontales sont en effet la conséquence de cette

accumulation de plaque (13).

La mesure de l'inflammation gingivale peut étre réalisée grace a l'indice Gl (pour
Gingival Index) de LOe et Silness (9). Différentes études ont relevé une augmentation
de l'inflammation gingivale au cours d’'une hospitalisation (12, 14, 25). L'indice Gl est
en moyenne de 1,6 chez les patients hospitalisés avec un écart type de 0,7 (9)
contre 0,6 dans la population générale (26); un indice de 2 témoignant d’'une

inflammation modérée avec érythéme, cedéme et saignement au sondage (9).

Une inflammation gingivale est observée chez 98,1% des patients hospitalisés a long
terme (9), alors gu’elle n’est retrouvée que dans 80% des cas dans la population
générale (23). 58,2% de [I'échantillon de patients examinés présente une
inflammation modérée et dans un quart des cas, I'inflammation est sévére (9).

Elle s’laccompagne de saignements dans 94,5% des cas, avec une moyenne de 7,7

sites avec des saignements par patient (9).

La présence de biofilm va favoriser I'apparition ou I'aggravation de la pathologie

parodontale. L’étude de Neto et coll. révéle que 74,5% des patients examinés
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présentent une pathologie parodontale établie avec des poches parodontales de

8,7mm de profondeur en moyenne (9).

La parodontite entraine une alvéolyse qui s’accompagne d’une réduction des tissus
de soutien de la dent, induisant des mobilités dentaires pouvant aller jusqu’a la perte
des dents. Les pertes dentaires entrainent des difficultés a s’alimenter chez 7,7%

des patients en moyenne (9).

I a été montré que les pathologies parodontales sont plus séveres chez les
personnes hospitalisées a long terme (14,27). Ce phénomeéne est lié a une quantité
plus importante de plaque dentaire, qui elle-méme est liée a une réduction du

brossage de dents quotidien (12).

Différents facteurs de risque contribuent a [I'aggravation des pathologies
parodontales.

Certains facteurs sont d’origine locale : les caries dentaires, le tartre, la morphologie
dentaire, les restaurations débordantes ou d’autres éléments de rétention de la
plague dentaire (5, 23).

Le tartre, lié a 'accumulation de plaque non éliminée par un brossage régulier, est
présent chez 52% des patients (19).

D’autres facteurs sont des facteurs de risque généraux : ils sont soit constitutionnels
('age, le sexe ou les facteurs génétiques) (23) soit acquis. Il s’agit de certaines
pathologies systémiques entrainant une altération des réponses immunitaires telles
que le diabéte ou l'infection par le VIH par exemple (5), des médicaments ayant une
influence sur la sécrétion salivaire (5), des déficits nutritionnels notamment en
vitamine C et en calcium (23) ou encore la consommation de tabac ou d’alcool (23).
Par ailleurs, on peut noter une influence hormonale mais également une influence du

stress, qui peut dans ce cas étre lié a la maladie et a I'hospitalisation (28).

Chez les patients hospitalisés plus agés, certaines modifications de la structure de
'os alvéolaire ont été observées. Le nombre d’ostéoblastes est moins important et
les capacités de remodelage et de cicatrisation sont réduites (20). Une parodontite
chez un patient plus &gé pourra, par conséquent étre plus agressive avec une

destruction de I'os alvéolaire et une perte dentaire plus rapides (21).
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3. Parodontopathies et pathologies dysimmunitaires

Les pathologies gingivales sont le plus souvent de cause locale, mais dans

certains cas, elles peuvent étre la conséquence de pathologies générales (22).

Le diabéte et la maladie parodontale interagissent ensemble : la maladie parodontale
peut étre responsable de difficultés a contréler la glycémie tandis que le diabéte non
équilibré va entrainer une moins bonne cicatrisation (22).

Un diabéte de type 2 non équilibré aggrave les maladies parodontales :
linflammation gingivale et les pertes osseuses et d’attaches sont plus sévéres (5).

La perte osseuse chez un patient diabétique non équilibré est en effet 4,2 fois plus
importante que chez un patient sain. Ceci est di a l'altération de la réponse

immunitaire de I'héte (28).

C. Pathologies de la muqueuse buccale et hospitalisation

Les pathologies de la muqueuse buccale sont le plus fréquemment liées a des
infections bactériennes, fongiques, virales ou parasitaires (29). Certaines lésions,
comme par exemple les Iésions keératosiques, peuvent étre a risque de
transformation maligne voir méme révéler I'existence d’'un processus néoplasique
(30).

Des études ont démontré qu’une hospitalisation pouvait étre associée a une
augmentation relative de pathologies de la muqueuse buccale (14, 25, 27). 53 a 64%
des patients hospitalisés présentent au moins une lésion des muqueuses (29, 31,
32).

Le changement d'état de la muqueuse buccale passant d’un état sain a un état
pathologique est dU a divers facteurs. Le port de prothéses amovibles inadaptées est
'un des principaux facteurs de risque recensé (30). Il existe également d’autres
facteurs influencant le développement de Iésions des muqueuses parmi lesquels le

manque d’hygiéne bucco-dentaire, la polymédication, la malnutrition, la
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consommation réguliére de tabac, les maladies systémiques, I'dge et le sexe (30,
31).
52% des lésions des muqueuses sont retrouvées chez des patients agés de 60 a 74

ans : 'dge a donc une importance particuliére dans ces pathologies (31).

Les pathologies les plus fréquentes chez les patients hospitalisés sont les
candidoses (19,5%), les hyperplasies gingivales (9,7%) ainsi que les ulcérations (9).
Dans 42% des cas, un seul type de lésion est présent (29).

Les pathologies de la muqueuse buccale sont généralement liées au manque
d’hygiéne bucco-dentaire et de soins de bouche chez les patients hospitalisés. Leur
diagnostic est souvent tardif et pourrait étre lié au faible nombre de consultations

dentaires dans les services hospitaliers.

1. Les candidoses

La candidose est une infection fongique provoquée par Candida Albicans :
61,5% des prélévements contaminés sont positifs a cette bactérie (33). Cet agent est
présent a I'état saprophyte dans la cavité buccale et peut devenir pathogéne dés qu'il
y a une modification du terrain de I'héte (34). Les candidoses sont des maladies
opportunistes car elles sont liées a des agents infectieux normalement présents chez
lindividu sain mais qui ne vont devenir pathogénes que lorsque le systéme
immunitaire de I'héte est affecté (34).

Des facteurs favorisants intrinséques ont été recensés tels que les affections
intercurrentes d’origine infectieuse ou maligne, les immunodépressions, les carences
nutritionnelles, certaines pathologies endocriniennes telles que le diabéte. Certains
facteurs favorisant peuvent également étre d'origine locale : I'hyposialie ou la
xérostomie, la macération (de plaque dentaire ou de salive dans certaines zones),
des traumatismes, des brilures, le manque d’hygiéne et des tics de Iéchage pouvant
entrainer une perléche (35).

Certains traitements médicamenteux (comme les antibiotiques et les corticoides par
exemple) ou chirurgicaux sont des facteurs extrinséques favorisant I'apparition de
candidoses (35).
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Les candidoses, du fait des nombreux facteurs favorisant ayant une incidence
sur leur apparition ou leur aggravation sont les pathologies des muqueuses buccales

les plus fréquemment retrouvées chez les patients hospitalisés.

Figure 1 : Candidose (36)

2. Les hyperplasies gingivales

Les hyperplasies gingivales sont également des altérations de la muqueuse
tres fréquemment observées chez les patients hospitalisés. Elles sont d’origine
iatrogéne et sont généralement induites par la prise de médicaments comme les

antiépileptiques (Phénytoine) ou certains immunosuppresseurs (Ciclosporine) (37).
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Figure 2 : Hyperplasie gingivale (38)

3. Les ulcérations

Des ulcérations des muqueuses sont également fréquemment retrouvées
chez les patients hospitalisés. Elles peuvent étre d’origine traumatique (dans la
majorité des cas a cause d’une prothése amovible mal adaptée ou d’'une dent

délabrée) ou d’origine médicamenteuse (Nicorandil par exemple) (37).

Figure 3 : Ulcérations de la langue (39)
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Les études s’intéressant a la santé bucco-dentaire des patients hospitalisés
nous ont permis d’évaluer les besoins en soins dentaires de ces individus. 50% des
personnes hospitalisées nécessitent des soins parodontaux et/ou des avulsions
(4,06 dents en moyenne pour des raisons de délabrement ou d’infection trop
importants). Environ 35% des patients hospitalisés ont besoin de soins
conservateurs et 27% nécessitent des soins prothétiques (réparation, rebasage,

réalisation de nouvelles prothéses) (19).
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[I. Facteurs étiologiques des pathologies bucco-dentaires

frequemment observées chez les patients hospitalisés au

long cours

De nombreux facteurs peuvent étre a l'origine de la dégradation de la santé
bucco-dentaire associée a une hospitalisation a long terme. Certains patients
cumulent plusieurs facteurs de risque, conduisant a un état bucco-dentaire trés

dégradé.

A. Altération de I’état général

La santé bucco-dentaire est une composante essentielle de la santé générale
du fait des complications générales qui peuvent étre directement la conséquence des
pathologies dentaires. Les infections dentaires accentuent le risque d’infection focale
par passage des bactéries dans la circulation sanguine. Les infections focales
d’origine dentaire peuvent étre généralisées (septicémie) ou localisées (endocardite

infectieuse par exemple) (1).

L’infection focale d'origine bucco-dentaire la plus fréquente est I'endocardite
infectieuse (1).
De facon plus rare, d’autres sites de I'organisme comme les poumons, les reins ou

les articulations par exemple peuvent également étre le sieége de ce type d’infections

(5).

1. Infections cardiaques

L’endocardite infectieuse est une infection dont I'origine bucco-dentaire est

aveérée (1).
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On suspecte d’autres pathologies cardiaques dont l'origine est bucco-dentaire : les
accidents vasculaires cérébraux et les maladies coronariennes qui peuvent

également mener a un long séjour hospitalier (1).

2. Infections pulmonaires

Une concordance a été établie entre les bactéries présentes dans la plaque
dentaire et dans l'oropharynx (8). La présence de plaque dentaire en excés peut,
dans un contexte fragilisé, étre associée a un risque augmenté d’infections
pulmonaires (pneumopathies d’inhalation), la plaque dentaire pouvant étre un
réservoir a pathogénes pulmonaires (2).

On retrouve cette colonisation de la plaque dentaire par les pathogénes pulmonaires

chez 26% des patients au bout de 4 jours d’hospitalisation (16).

Une étude a révélé que le risque de contracter une infection pulmonaire est moins

élevé chez les patients recevant des soins bucco-dentaires réguliers (3).

3. Carences nutritionnelles

Les pathologies bucco-dentaires peuvent altérer les fonctions orales, telles
que la déglutition et la phonation mais également la sécrétion salivaire. Ces
altérations peuvent avoir de grandes répercussions sur la qualité de vie des patients.
De plus, les difficultés d’alimentation vont étre a I'origine de carences nutritionnelles.

Cette dénutrition va induire une diminution de I'état général (40).

Ce phénoméne est un cercle vicieux, car un état général affaibli entraine des
difficultés a réaliser les gestes du quotidien, notamment les gestes d’hygiéne bucco-
dentaire. Il s’ensuit une dégradation de I'état bucco-dentaire avec une augmentation

du risque d’infections focales.
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B. Traitements médicamenteux

Un certain nombre de traitements médicamenteux ont été répertoriés pour

avoir des effets secondaires au niveau de la cavité orale.

Il a été montré qu’'une polymédication peut perturber I'équilibre de la cavité buccale,

favorisant ainsi le développement de germes pathogénes (8).

1. Médicaments psychotropes

Il existe six grandes catégories de psychotropes. Leur prise réguliére et
prolongée entraine des manifestations bucco-dentaires dominées par la sécheresse
buccale (41). En hépital psychiatrique, 21% des patients souffrent de xérostomie
(42).

La prise de ces traitements est ainsi associée a une prévalence plus élevée
d’atteinte des muqueuses (candidoses par exemple). Les patients rapportent
également des signes subjectifs comme des dysesthésies ou des sensations de

brdlures.

La denture se dégrade également avec 'augmentation du risque carieux et du risque
de développement d’une parodontopathie. La plaque dentaire adhére fortement aux
surfaces dentaires en cas de sécheresse buccale, ce qui est associé a la présence

d’'une quantité plus importante de bactéries pathogénes (41, 42).

2. Traitements entrainant une hypertrophie gingivale

Comme nous lavons vu précédemment, certains médicaments peuvent
entrainer I'apparition d’une hypertrophie gingivale, pouvant étre accompagnée de
saignements gingivaux (22). Ces traitements sont la Ciclosporine, un
immunosuppresseur utilisé lors de greffes d’organes par exemple ; 'Hydantoine, un

anticonvulsivant ; la Nifédipine, un antagoniste du calcium utilisé pour le traitement
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de I'hypertension artérielle et comme protecteur coronarien et le Nicorandil qui est

prescrit dans le cadre de la prise en charge de I'angor (43).

C. Manqgue d’hygiéne bucco-dentaire

Comme nous l'avons vu, I'hygiéne bucco-dentaire est un facteur clé dans le
maintien de la santé orale.
Une étude a cependant montré que seuls 32% des patients n'ont ni dentifrice ni
brosse a dent lors de leur admission a I'hépital (44).
L’éducation a I'hygiéne bucco-dentaire est dans la majorité des cas insuffisante.
Cependant, ce phénoméne n’est pas nécessairement lié a I'hospitalisation. En effet,
seulement 6% de la population générale se brosse les dents aprés chaque repas
(45).

D’autres études ont montré que 72% des patients hospitalisés ont réduit leur

brossage de dents quotidien (12) et que dans 78,9% des cas, I'hygiéne des

prothéses amovibles est mauvaise (9).

D. Perte d’autonomie

La perte d’autonomie entraine une dépendance qui désigne « un état ou une
personne est dans l'impossibilité de satisfaire un ou plusieurs des actes de la vie

courante, sans avoir recours a une aide technique ou humaine » (46).

La dégradation de I'état bucco-dentaire chez les patients hospitalisés dépendants est
quasi constante, car ces derniers présentent des limitations physiques les
empéchant d’effectuer eux-mémes les actes d’hygiéne bucco-dentaire. Cette
derniere est donc négligée et nécessite une aide du personnel soignant pour étre

réalisée (9, 47).
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E. Rupture dans la continuité des soins

Comme nous l'avons vu, un séjour hospitalier de longue durée, qui est la
conséquence d'une altération de I'état général entrainant souvent une perte
d’autonomie, est souvent associé a une rupture dans la continuité des soins bucco-
dentaires. L'état de santé ne permet pas au patient de se déplacer pour aller
consulter son chirurgien dentiste traitant, voire méme parfois d’exprimer son besoin

en soins dentaires.

Les consultations dentaires de routine dans les services sont rares. Cependant, ces
visites permettraient de maintenir une bonne santé bucco-dentaire ou
éventuellement de constater une dégradation de I'état dentaire et d’orienter le patient

vers des soins dentaires.

F. Manque de temps du personnel soignant

Nous avons vu que I'hospitalisation de longue durée entrainait souvent une
perte d’autonomie et une dépendance au personnel soignant dans tous les gestes du
quotidien. Cependant, la charge de travail des aides-soignants et des infirmiers est
trés importante, ce qui peut expliquer que ces professionnels de santé manquent
parfois de temps pour réaliser 'ensemble des soins nécessaires. Les soins d’hygiéne
buccale passent donc parfois au second plan car d’autres actes semblent plus

primordiaux.
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G. Autres facteurs de risque

1. Tabac

Le tabac va avoir de nombreuses répercussions sur ’homéostasie de la cavité
buccale (impact sur le flux salivaire et la microcirculation, altérations des fonctions
cellulaires) (5).

Le risque de développer une maladie parodontale chez un patient fumeur est 3,6 fois
plus élevé que chez un patient non fumeur (28). Les maladies parodontales sont plus

agressives chez les consommateurs de tabac que chez les patients non fumeurs (5).

Le tabac peut entrainer un perte précoce des dents, des parodontites sévéres et des

caries a progression rapide du fait de la sécheresse buccale. (48).

Le tabac est également néfaste sur les muqueuses buccales et peut provoquer ou

aggraver certaines lésions (48).

2. Prothéses amovibles

78,9% des patients hospitalisés a long terme sont porteurs de prothéses
amovibles non adaptées ou cassées (9).
Comme nous l'avons vu, le port de prothéses non adaptées est a l'origine du
développement de lésions muqueuses. 42% des patients ayant une prothése non
adaptée présentent au moins une lésion au niveau de la muqueuse (29).
Le port de prothéses amovibles non adaptées entraine d’'importantes difficultés a
s’alimenter. Cette situation peut étre a l'origine de carences alimentaires et donc de

contribuer a I'aggravation de I'état de santé général.
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[1l. Reéalisation d’'une enquéte basée sur des questionnaires

La dégradation de I'état bucco-dentaire évoquée précédemment nous a
conduit a réaliser une enquéte afin d’évaluer le ressenti du personnel soignant et des

patients concernant la prise en charge des actes d’hygiéne bucco-dentaire.

A. Objectif expérimental

L’objectif de cette étude est de mettre en évidence, a 'aide de questionnaires,
d’'une part le ressenti des patients hospitalisés a long terme quant a la prise en
charge de leur santé bucco-dentaire au cours de cette période et d’autre part les
difficultés qui peuvent étre rencontrées par I'équipe soignante lors de la réalisation

de ces soins d’hygiéne bucco-dentaire.

B. Matériel et méthodes

1. Population étudiée
Deux types de questionnaires ont été élaborés. lls sont destinés a deux
populations différentes : d’'une part aux patients hospitalisés sur une longue période
et d’autre part au personnel soignant des services hospitaliers.

a. Patients hospitalisés au long cours

Nous avons constitué un groupe de patients hospitalisés a long terme en

fonction de criteres d’inclusion et d’exclusion spécifiques.
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Les critéres d’inclusion sont :
- patients majeurs
- hospitalisation a long terme (supérieure a 10 jours) entrainant une

dépendance au personnel soignant pour les actes quotidiens d’hygiéne

Les critéres d’exclusion sont :
- patients vivant en Etablissement d’Hébergement pour Personnes Ageées
Dépendantes (EHPAD)
- patients dont I'état de santé ne permet pas de répondre au questionnaire

- patients sous tutelle ou curatelle

Les patients ont été recrutés au service de traumatologie et au sein de l'unité

polyvalente chirurgicale du CHU Bocage de Dijon.

b. Personnel soignant

Les questionnaires destinés au personnel soignant ont été distribués et
répartis sur deux services hospitaliers au CHU Bocage de Dijon : le service de
traumatologie et I'unité polyvalente chirurgicale dans un premier temps.

Par la suite, d’autres questionnaires ont été déposés au pble de Gériatrie

Champmaillot faisant partie du CHU de Dijon.
Les critéres d’inclusion sont :
- sujets majeurs
- personnel soignant effectuant les actes d’hygieéne corporelle aux patients

hospitalisés au long cours (aides-soignants, infirmiers)

Le critere d’exclusion principal est le refus de répondre au questionnaire.
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2. Questionnaires

a. Structure du questionnaire

» Questionnaires destinés aux patients

La premiére partie du questionnaire a pour but de recueillir des informations
sur le patient tout en respectant son anonymat (service d’hospitalisation, durée
prévue, cause de I'’hospitalisation).

La deuxiéme partie du questionnaire comporte 8 questions : 4 questions de type
ouvertes laissant le patient libre de sa réponse et 4 questions fermées pour
lesquelles le patient choisit sa réponse parmi différentes propositions.

Le premier objectif du questionnaire patient est de déterminer si des soins d’hygiéne
buccale étaient réalisés tous les jours par le personnel soignant. Nous avons
également cherché a connaitre le ressenti des patients vis a vis de ces
actes (importance accordée par le patient a ces soins, intérét). Enfin, la derniere
partie du questionnaire est destinée a I'évaluation de la possibilité d’apporter des

améliorations dans la réalisation de ces soins selon le patient.
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Patients hospitalisés a long terme et santé bucco-dentaire

Questionnaire adressé aux patients des services d’hospitalisation :

Service d’hospitalisation :
Durée prévue d’hospitalisation :
Cause de I'hospitalisation :

1) Quel type de soins journaliers vous sont-ils prodigués?

Douche

Toilette au lit

Bains de bouche

Brossage des dents

‘ Nettoyage de la bouche avec des compresses ‘

2) Des soins de bouche sont-ils réalisés?

‘ oul ‘ 3]

‘ NON ’ 3]

3) Sioui, a quelle fréquence?

4) En quoi consistent ces soins de bouche?

5) Considérez-vous ces soins comme importants?

‘ oul £

‘ NON EA

6) Quel est pour vous l'intérét des soins de bouche?

7) Selon vous les soins de bouche réalisés peuvent-il étre améliorés?

‘ oul 3]
‘ NON &

8) Sioui, comment?

Figure 4 : Questionnaire destiné aux patients
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» Questionnaires destinés au personnel soignant

La premiére partie du questionnaire est destinée au recueil d’informations
personnelles sur les individus répondant au questionnaire tout en préservant leur
anonymat (fonction, unité ou service).

Ce questionnaire est constitué de 7 questions : 3 questions fermées de type oui ou
non et 4 questions ouvertes.

Les premiéres questions concernaient la réalisation des soins d’hygiéne buccale :
étaient-ils réalisés quotidiennement ? Si oui, en quoi consistaient-ils et quel était en
moyenne le temps qui leur était consacré ?

Nous voulions également savoir si les soignants ressentaient une appréhension
avant de réaliser de tels actes, et s’ils estimaient que leur réalisation puisse faire
I'objet d’'améliorations. Enfin, le dernier objectif de ce questionnaire est de connaitre
le besoin éventuel d’'une formation aux soins de bouche qui pourrait étre dispensée

par des chirurgiens-dentistes.
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Patients hospitalisés a long terme et santé bucco-dentaire

Questionnaire adressé au personnel soignant :

Fonction :
UF :

1) Dans le cadre des soins corporels journaliers, réalisez-vous systématiquement des soins de
bouche?

‘ oul |
‘ NON o

2) Sioui, quel est le temps moyen consacré par jour et par patient a ces soins de bouche?

7) Trouveriez-vous utile de bénéficier d’'une formation aux soins de bouche dispensée par des
chirurgiens-dentistes?

Figure 5 : Questionnaire destiné au personnel soignant
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b. Recueil des données

» Questionnaires destinés aux patients

En accord avec les infirmiéres cadres des services concernés, nous avons
réalisé l'investigation nous-mémes. Les infirmiéres nous communiquaient la liste des
patients hospitalisés au long cours ainsi que la raison de I'hospitalisation. Elles nous
indiquaient si elles estimaient que I'état général du patient permettait le recueil des
données et si certains facteurs (comme des isolements liés a des infections par des
bactéries multirésistantes par exemple) était incompatibles avec la réalisation de
I'étude.

Nous nous sommes ensuite rendus dans les chambres des patients afin de procéder
au recueil des données aprés avoir fourni les explications relatives a I'étude et apres
avoir obtenu le consentement. Le recueil des données a été réalisé par le méme

opérateur tout au long de I'étude entre le 9 février 2015 et le 24 juillet 2015.

» Questionnaires destinés au personnel soignant

Les questionnaires destinés au personnel soignant ont été déposés aux

infirmiéres cadres dans les services concernés. Ces derniéres se chargeaient de les

distribuer et les récupérer une fois remplis. Une note explicative était fournie.

Le recueil de données a été réalisé entre le 9 février 2015 et le 24 juillet 2015.

3. Analyse des résultats
Une analyse descriptive des données a été réalisée, a I'aide du logiciel

EXCEL, sur la population globale de I'enquéte. Les résultats sont présentés sous

forme d’effectifs et de pourcentages.
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C. Résultats

L’enquéte menée a permis de recueillir 39 questionnaires sur les 62 déposés

a l'attention du personnel soignant, soit 63% de I'’échantillon global ciblé.

Seul un questionnaire patient a pu étre complété en tenant compte des critéres

d’inclusion et d’exclusion.

Les résultats obtenus ne seront pas comparés avec les résultats obtenus dans

d’autres études.

1. Profession des individus interrogés

Sur les 39 professionnels interrogés, 51% (n= 20) occupent le poste d’aide-
soignant, 33% (n=13) sont infirmiers et 8% (n= 3) étudiants au sein d’un institut de
formation en soins infirmiers (IFSI). 8% (n= 3) des individus n’ont pas renseigné cet

item.

Répartition de la fonction

& Aide-soignant
u Etudiant infirmier
Infirmier

& Non renseigné

Figure 6 : Répartition de la fonction occupée
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2. Réalisation des soins de bouche quotidiens

A la question « Dans le cadre des soins corporels journaliers, réalisez vous
systématiquement des soins de bouche ? », 51% (n= 20) ont répondu négativement.
Les soins sont cependant réalisés de fagon quotidienne par 46% (n=18) des

individus interrogés. 3% (n=1) n’ont pas répondu a la question.

Soins réalisés quotidiennement

uOUl
u NON
Non renseigné

Figure 7 : Les soins de bouche sont-ils réalisés quotidiennement ?

3. Types de soins de bouche réalisés

5 types de soins de bouche principaux ont été recensés par les 46% des
individus réalisant les soins de bouche quotidiennement. Il est important de préciser
que dans certains cas, plusieurs types de soins étaient réalisés par jour, afin
d'essayer d’étre le plus exhaustif possible. Le type d’acte le plus fréquemment
effectué est le passage de batonnets imprégnés de solution a base de chlorhexidine
de type bain de bouche Eludril® (36%). 23% des soignants effectuaient des bains de

bouche (bains de bouche antiseptique de type Eludril®, solution de bicarbonate ou
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bains de bouche antifongique de type Fungizone®) ou brossaient les dents a l'aide
d’'une brosse a dents et de dentifrice. 14% du personnel nettoie les prothéses
amovibles existantes. 2% des individus rapportent réaliser une inspection de la
cavité buccale afin de détecter la présence éventuelle de lésions des muqueuses.

Enfin, 2% ne se sont pas prononcés.

Distribution des soins de bouche réalisés

2% 2% & Non renseignés
u1:laver les prothéses

2 : Bain de bouche (Eludril,
Bicarbonate, Fungizone)

i 3 : Brossage des dents avec
dentifrice

w4 : Batonnets + Eludril

5 : Inspection pour détecter la
présence de lésion

Figure 8 : Distribution des soins de bouche réalisés

4. Temps consacré aux soins de bouche par jour par patient

33% (n=6) des individus réalisant les soins de bouches quotidiens (n=18)
rapportent consacrer moins de 5 minutes a réaliser les soins d’hygiéne buccale.
Dans 50% des cas (n= 9), le temps dédié a ces soins de bouche est de 5 minutes.
6% (n= 1) du personnel soignant consacre plus de 5 minutes par jour par patient a
réaliser les soins d’hygiéne buccale. Enfin, 11% (n=2) des personnes interrogées ne

se sont pas prononcees sur le temps passe a la réalisation des soins de bouche.
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Figure 9 : Répartition du temps consacré aux soins de bouche

5. Appréhension

Nous voulions également savoir si les soignants (n=39) ressentaient une
appréhension avant la réalisation de soins de bouche. 39 % (n=15) des personnes
interrogées rapportent une anxiété associée a la réalisation de tels actes, alors que
56% (n=22) se disent étre « a l'aise ». 5% (n=2) de I'’échantillon ne se sont pas

prononces.

35



Appréhension associée a la réalisation des
soins de bouche
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Figure 10 : Appréhension associée a la réalisation des soins de bouche

Les raisons de I'appréhension sont multiples. 27% des personnes interrogées
ont rapporté un «dégolt» inspiré par la cavité buccale. Pour d'autres,
I'appréhension est plutdt liee au patient lui-méme : 20% ont peur du refus du patient
et 20% ont peur de son agressivité.

13% des individus sondés ont peur de faire mal, 7% rencontrent des difficultés a
réaliser les soins. Dans 3% des cas, il existe une peur de ne pas étre efficace et pour

3% des sujets, la bouche fait partie de I'intimité du patient.
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Causes de l'appréhension associée a la
réalisation des soins de bouche
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Figure 11 : Distribution des causes de I'appréhension associée a la réalisation des soins de bouche

6. Amélioration dans la pratique des soins d’hygiéne buccale

50% (n=17) du personnel soignant (n=39) manifestent leur besoin
d’amélioration dans le domaine des soins d’hygiéne bucco-dentaire. 44% (n=15) des
personnes interrogées ne pensent pas qu'une amélioration dans ce domaine doive
étre apportée. 3% (n=1) pensent qu’une amélioration peut éventuellement étre

possible et enfin, 3% (n=6) des interrogés ne se sont pas prononcés.
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Besoin d'amélioration dans la pratique
des soins de bouche
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Figure 12 : Besoins d’amélioration dans la pratique de soins de bouche

7. Formation sur les soins de bouche

74% (n= 29) des personnes interrogées souhaiteraient bénéficier d’une
formation sur les soins de bouche dispensée par un chirurgien-dentiste. 23% (n=9)
ne jugent pas cela nécessaire. Enfin, 3% (n=1) des individus interrogés ne se sont

pas prononces.
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Distribution du besoin d'une formation sur
les soins de bouche
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Figure 13 : Distribution du besoin d’une formation sur les soins de bouche

Ces résultats nous ont permis de réaliser des comparaisons afin de mettre en
évidence les éventuelles différences entre les professions. Il est important de
préciser que les personnes n'ayant pas indiqué leur poste n'ont pas été prises en

compte dans ces analyses (réalisées sur 39 individus).

8. Réalisation des soins de bouche en fonction du type de

poste occupé

Dans un premier temps, nous avons voulu mettre en évidence les variations
dans la fréquence de réalisation des soins de bouche quotidiens. 30% (n=6) des
aides-soignants réalisaient les soins d’hygiene buccale quotidiennement, contre 46%
(n= 6) des infirmiers. 100% (n=3) des étudiants en soins infirmiers réalisaient ces

actes tous les jours.
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Figure 14 : Proportion des personnes réalisant les soins de bouche quotidiennement en fonction du

type de poste occupé.

9. Temps consacré aux soins d’hygiéne buccale en fonction

du type de poste occupé

Nous avons ensuite voulu connaitre quel était le temps moyen consacré aux

soins d’hygiene buccale.

17% (n=1) des aides-soignants, 33% (n=1) des étudiants en soins infirmiers et 67%
(n=4) des infirmiers consacrent moins de 5 minutes a la réalisation des soins de

bouche.
La majorité des aides-soignants (50% ; n=3) et des étudiants en soins infirmiers

(67% ; n=2) et plus d’un tiers des infirmiers (33% ; n=2) consacrent 5 minutes aux

soins d’hygiéne buccale.
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Seuls 17% (n=1) des aides soignants passent plus de 5 minutes a réaliser les soins

de bouche.

67% 67%

70% -

60% -

50% -

40% - <5 minutes

&5 minutes

0, -
30% > 5 minutes

oo 1 1% Jr %

10% 1%

0% : — . .
Aides-soignants Etudiants en soins Infirmiers
infirmiers

Figure 15 : Répartition du temps consacré aux soins de bouche en fonction du type de poste occupé

10. Appréhension liée a la réalisation des soins de bouche en

fonction du type de poste occupé

Nous avons également analysé I'existence d’un sentiment d’appréhension
face a la réalisation des soins de bouche en fonction du type de profession exercée.
45% (n=9) des aides-soignants, 67% (n=2) des étudiants en soins infirmiers et 23%
(n=3) des infirmiers ont rapporté ressentir ce sentiment avant la réalisation de tels

actes.
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Figure 16 : Distribution de I'appréhension ressentie avant la réalisation de soins de bouche en fonction

du type de poste occupé

11.Besoin d’amélioration dans la pratique des soins d’hygiéne

bucco-dentaire en fonction du type de poste occupé
45% (n=9) des aides-soignants, 100% (n=3) des étudiants en soins infirmiers

et 31% (n=4) des infirmiers ont jugé que des améliorations dans la pratique des soins

d’hygiéne buccale étaient nécessaires.
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Figure 17 : Distribution des besoins d’amélioration dans la pratique des soins de bouche en fonction

du type de poste occupé

12.Besoin de formation dédiée aux soins de bouche en

fonction du type de poste occupé

La majorité des personnes interrogées, soit 80% des aides-soignants (n=16),
la totalité (n=3) des étudiants en soins infirmiers et 54% (n= 7) des infirmiers étaient
demandeurs d’'une formation en soins de bouche dispensée par des chirurgiens-

dentistes.
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Figure 18 : Répartition du besoin de formation pour les soins de bouche en fonction de la profession

89% (n=16) des individus interrogés réalisant les soins d’hygiéne buccale
quotidiennement ont manifesté leur besoin de formation concernant ces actes.
60% (n=12) des soignants ne réalisant pas les soins de bouche de maniére
quotidienne étaient également demandeurs d’une telle formation dispensée par des

chirurgiens-dentistes.
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Figure 19 : Distribution du besoin en formation en fonction de la réalisation quotidienne des soins

D.

Discussion

L’enquéte réalisée décrit les conditions habituelles de la réalisation des soins

de bouche par des aides-soignants et des infirmiers au sein de services hospitaliers

chez des patients hospitalisés a long terme.

Le questionnaire était destiné aux patients devenus dépendants pour les actes du

quotidien en raison d’'une pathologie ayant entrainée une hospitalisation au long

cours mais €également au personnel soignant réalisant des soins quotidiens,

notamment les soins d’hygiéne.

Nous avons pu collecter 39 questionnaires soignants, mais uniquement un

questionnaire patient a pu étre rempli.

Nous aborderons dans un premier temps les difficultés rencontrées lors de la

réalisation de cette étude, puis nous discuterons des résultats obtenus. Enfin nous

exposerons les modifications qui auraient pu étre apportées a ce questionnaire.
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1. Les difficultés rencontrées

Nous avons fait face a un certain nombre de difficultés.

La difficulté la plus importante que nous ayons rencontrée a été de trouver les
patients entrant dans les critéres d’inclusion de I'étude. En effet, les infirmiéres nous
dressaient la liste des patients que nous pouvions inclure dans I'étude en fonction de
leur état général.

Au fur et a mesure des visites dans les chambres, nous nous sommes rendu compte
que les patients capables de nous répondre ne pouvaient pas étre inclus dans
l'étude car ils étaient en mesure de faire les gestes quotidiens. Les patients
dépendants du personnel soignant ne pouvaient pas répondre au questionnaire en

raison d’un état général dégradé.

La réalisation d’'une telle enquéte est trés compliquée et demande beaucoup de

temps. Peut étre faudrait-il qu’elle se fasse sur une période plus longue ?

2. Résultats obtenus

Une maijorité d’aides-soignants, soit 20 individus ont répondu au questionnaire

distribué.

a. Réalisation des soins de bouche

46% du personnel soignant interrogé effectue quotidiennement les soins de
bouche. L’ensemble des étudiants en soins infirmiers ont rapporté les réaliser tous
les jours. Les résultats semblent suggérer que plus le niveau d’étude des individus
est élevé, plus les actes d’hygiene buccale sont réalisés de fagon réguliere.
Cependant la taille de I'échantillon ne permet pas d’affirmer que la différence

observée est significative.
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Certains soignants nous ont rapporté que les soins de bouche ne sont pas forcément
réalisés systématiquement. L’état général du patient, qui peut varier d’'un jour a
I'autre, mais également sa coopération, constituent des paramétres qui doivent étre
pris en compte. La réalisation de ces actes ne dépend donc pas uniquement du

soignant mais également de la demande du patient et de sa famille.

b. Soins de bouche réalisés

Nous voulions également savoir quels types de soins de bouche étaient
réalisés quotidiennement. Pour cela, nous avons laissé aux personnes interrogées le
choix de répondre librement (question ouverte).

Le type d’acte le plus fréquemment réalisé est le passage de batonnets, de type

écouvillons, imprégnés de bain de bouche antiseptique (Eludril ® par exemple).

Selon I'état de santé général du patient, un brossage de dents avec du dentifrice est
réalisé par 23% du personnel soignant interrogé. Cet acte est parfois complété par la
réalisation de bains de bouche dans 23% des cas. Les produits les plus utilisés sont
ceux a base de chlorhexidine, notamment le bain de bouche Eludril®. La solution
Paroex®, également a base de chlorhexidine, est trés peu utilisée en milieu
hospitalier bien qu’elle ne contienne pas d’alcool. Les solutions a base de
bicarbonate sont trés régulierement utilisées en bain de bouche. En cas de
candidose, une solution antifongique a base d’amphotéricine B (Fungizone ®) peut

étre prescrite.

14% des soignants rapportent retirer et nettoyer les prothéses des patients

lorsqu’elles sont présentes.

Certains soignants modulent les actes réalisés en fonction de I'état de santé général
et de l'acceptation du patient. En effet, certains patients ne vont pas accepter le
passage de la brosse a dents et la réalisation de bains de bouche. Ces actes
peuvent présenter un certain risque si le patient est allongé, les risques d’avaler du
produit et de faire une fausse route étant plus élevés. Dans ce cas, les soignants

privilégient le passage des batonnets imbibés de solution antiseptique.
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Il est important d’adapter la technique de soins de bouche afin de maintenir '’hygiéne

bucco-dentaire des patients hospitalisés dépendants du personnel soignant.

Seulement 2% des soignants inspectent la cavité buccale afin de détecter la
présence d’éventuelles lésions. Cet acte permettrait de prévenir une dégradation de
I'état bucco-dentaire. En effet un examen clinique préliminaire réalisé par des aides-
soignants et des infirmiers permettrait de détecter de fagon précoce des dents
délabrées, des lésions des muqueuses ou des prothéses inadaptées. Une
consultation dentaire pourrait ainsi étre demandée afin de maintenir un état bucco-

dentaire stable.

c. Temps consacreé aux soins de bouche

L’analyse des questionnaires a permis d’évaluer le temps moyen consacré
quotidiennement aux soins de bouche par patient. Plus d'un tiers du personnel
soignant déclare passer moins de 5 minutes a ces actes (entre 30 secondes et 3
minutes).

La moitié des personnes interrogées passe environ 5 minutes a la réalisation des
actes d’hygiéne bucco-dentaire et seulement 6% du personnel interrogé y consacre
plus de 5 minutes.

En moyenne, les aides-soignants et les étudiants en soins infirmiers consacrent 5
minutes aux soins de bouche, alors que les infirmiers y passent moins de 5 minutes.
Ceci suggére que le temps consacré aux soins d’hygiéne orale semble inversement
corrélé au niveau d'étude. Ceci pourrait étre lié au fait que les obligations sont
différentes selon les professions. En effet, 'un des rbles principaux des aides-
soignants est de dispenser les soins d’hygiéne aux patients. La réalisation des soins
d’hygiéne buccale fait ainsi partie du champ de compétence des aides-soignants, ce
qui peut expliquer pourquoi, en moyenne, ce sont eux qui y consacrent le plus de

temps.
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d. Appréhension

Cette étude a révélé que plus de la moitié du personnel soignant (56%), ne
ressentait pas d’appréhension vis a vis de la réalisation des soins de bouche. Les
étudiants en soins infirmiers sont les plus anxieux face a ces actes. Ceci pourrait étre

notamment expliqué par le manque d’expérience professionnelle.

Les raisons de cette appréhension peuvent étre multiples. Pour 27% des personnes
interrogées, le « dégolt» de la cavité buccale va étre a lorigine de cette
appréhension. On peut également associer ce sentiment au fait que la cavité buccale

fait partie de la sphére intime du patient.

13% des individus appréhendent les soins d’hygiéne buccale en raison de la peur de
faire mal et 3% craignent de ne pas étre efficaces. 7% des soignants rapportent
rencontrer des difficultés a réaliser ces soins. Ceci peut étre lié a une carence en
formation dans ce domaine et au manque de pratique qui entrainent un manque

d’assurance personnelle.

D’autres causes de l'appréhension sont liées au patient lui-méme qui peut étre
agressif ou montrer une opposition a ces actes dans 20% des cas. Ce sentiment est
fortement ressenti lorsque les soignants vont s’occuper de patients souffrant de

troubles psychiatriques de type démence.

L’appréhension liee a la réalisation des soins d’hygiéne buccale est rarement la
conséquence d'une cause isolée. Plusieurs facteurs semblent étre cumulés.
L’agressivité du patient et son opposition aux soins vont par exemple de paire. Tout
comme la peur de faire mal et de ne pas étre efficace.

e. Amélioration

50% du personnel soignant ayant répondu au questionnaire estime que des

améliorations concernant la pratique des soins de bouche peuvent étre apportées.

49



La totalité des étudiants en soins infirmiers partagent cet avis. En effet, la réalité de
la pratique est parfois éloignée de la théorie enseignée au cours des études. C’est
pourquoi les attentes peuvent étre parfois différentes pour les étudiants, qui n’en sont

gu’au début de leur pratique professionnelle.

Les personnes interrogées ont évoqué plusieurs améliorations qui pourraient étre
mises en place. Parmi elles, nous pouvons citer le manque d’efficacité du matériel
dédié aux soins d’hygiéne buccale mis a disposition au sein des services hospitaliers
(par exemple les batonnets qui ne permettent pas de retirer la plaque dentaire dans
sa totalité). Du matériel plus adapté permettrait d’augmenter I'efficacité des gestes et
le maintien de la santé bucco-dentaire des patients hospitalisés dépendants.
Certains professionnels interrogés étaient demandeurs d’explications sur les produits
a employer et sur leur mode d’utilisation. Pour un grand nombre d’entre eux, les
soins de bouche devraient étre fait plus réguliérement dans la journée, notamment
apres chaque repas.

Il a également été rapporté que les soins de bouche n’étaient effectués qu'une seule
fois dans la journée, parfois méme avant le petit déjeuner. Beaucoup de soignants
nous ont, a juste titre, suggéré que I'amélioration de la santé bucco-dentaire des
patients hospitalisés a long terme pourraient passer par la réalisation de ces soins
plusieurs fois par jour, notamment aprés chaque repas.

Ces personnes sont demandeuses de moyens matériels et humains afin de pouvoir
faire des soins plus efficaces et plus régulierement. lls semblent convaincus que ces
mesures sont indispensables au maintien de la santé bucco-dentaire des patients

hospitalisés a long terme.

f. Formation

Plus de deux tiers du personnel soignant interrogé estiment nécessaire de

bénéficier d’'une formation dédiée aux soins de bouche.

80% des aides-soignants et 54% des infirmiers aimeraient bénéficier de ce type de

formation dans le cadre de la formation continue du personnel soignant.

50



100% des étudiants en soins infirmiers interrogés sont favorables a l'idée de
bénéficier d’'une formation spécifique sur les soins de bouche. Ceci semble

révélateur d’'un manque de connaissances dans ce domaine.

Les résultats suggérent qu'une majorité des personnes s’occupant des actes
d’hygiéne buccale manque de confiance concernant la réalisation de ces soins et
gu'une formation pourrait permettre de les rassurer. Elle pourrait également
permettre aux individus ne réalisant pas les soins de bouche de se sentir plus a l'aise

et préts a les faire tous les jours.

Les personnes sont surtout demandeuses de formation afin de connaitre les
différents produits pouvant étre utilisés et dans quelles conditions ; apprendre les
différentes techniques de soins de bouche existants ; savoir comment manipuler des

prothéses dentaires et détecter la présence de Iésions éventuelles.

3. Modifications pouvant étre apportées

Si une étude similaire devait étre reproduite, certaines modifications pourraient

étre apportées.

L’'une des principales modifications est la durée de l'étude. En effet, pour nous
permettre d’inclure un nombre plus important de patients dans I'étude, il faudrait

accroitre la période de I'étude.

Les autres modifications qui pourraient étre suggérées concernent le questionnaire
adressé au personnel soignant. En effet, aprés I'analyse des réponses, nous avons
constaté que d’autres questions auraient pu étre ajoutées afin d’approfondir I'étude.

- Concernant les personnes ne réalisant pas les soins de bouche quotidiennement :
« Pour quelles raisons ne réalisez vous pas les soins d’hygiéne buccale de fagon
quotidienne ? ». Une réponse a choix multiples pourrait étre suggérée afin de
permettre une analyse plus facile des résultats.

- « A quel moment de la journée réalisez-vous ces soins de bouche ? »
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- « Trouvez-vous qu’il existe un moment plus propice qu’'un autre dans la journée

pour réaliser les soins de bouche ? »

- « Les soins d’hygiéne buccale vous semblent-ils important pour les patients
hospitalisés a long terme et dépendants ? »
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V. Proposition de pistes d’amélioration de la prise en charge

bucco-dentaire des patients hospitalisés a long terme

En tant que chirurgien-dentiste, notre réle est d’assurer le maintien de la santé
bucco-dentaire pour tous nos patients. La conservation de cet état de santé bucco-
dentaire passe notamment par une hygiéne bucco-dentaire efficace. Or comme nous
venons de le voir, il est difficile pour les personnes hospitalisées et dépendantes de
parvenir a maintenir une hygiéne compatible avec une bonne santé bucco-dentaire.
Nous avons donc réfléchi a plusieurs solutions qui pourraient étre apportées afin de
contribuer au maintien d’'une hygiéne buccale quotidienne chez les patients

hospitalisés a long terme et dépendants du personnel soignant.

1. Aide apportée par des étudiants en chirurgie-dentaire

Les étudiants en chirurgie-dentaire pourraient apporter une aide précieuse aux
aides-soignants et infirmiers.
En effet, une vacation clinique pourrait étre dédiée a la réalisation des soins
d’hygiéne en milieu hospitalier. Les étudiants pourraient ainsi se rendre dans les
différents services ou sont hospitalisés les patients dépendants qui ne peuvent plus

réaliser les gestes d’hygiene quotidiens tout seuls.

Le réle de ces étudiants serait de réaliser les différents types de soins de bouche aux
patients en fonction de leurs besoins (brossages de dents, aide a la réalisation de
bains de bouche si nécessaire, nettoyage des muqueuses, nettoyage des prothéses

dentaires lorsqu’elles sont existantes).

L’intervention des étudiants en chirurgie dentaire permettrait de soulager les aides-
soignants et les infirmiers. En effet, 'une des raisons du manque de réalisation de
soins de bouche dans les services hospitaliers est le manque de temps du personnel

soignant. lls pourraient ainsi déléguer ce geste aux étudiants en chirurgie dentaire,
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ce qui permettrait aux aides-soignants et infirmiers d’avoir plus de temps pour les

autres gestes indispensables.

En réalisant les actes d’hygiéne buccale, les étudiants en chirurgie dentaire peuvent
également réaliser un examen de la cavité buccale.

Ceci permettrait de vérifier fréquemment [I'état bucco-dentaire des patients
hospitalisés dépendants. lls pourraient dans ce cas rechercher la présence
éventuelle de caries dentaires, de dents délabrées, de Iésions des muqueuses ou de
prothéses dentaires inadaptées.

Ces contrbles dentaires permettraient d’orienter par la suite les patients ayant besoin

de soins dentaires chez des chirurgiens-dentistes.

L’idée serait de créer une vacation faisant partie entierement du cursus de formation
des chirurgiens-dentistes. Cet apprentissage ne pourrait étre que bénéfique et
permettrait aux jeunes praticiens de savoir effectuer des gestes de prévention de
base. Les étudiants devraient se rendre régulierement dans des services hospitaliers

choisis spécifiquement.

2. Carts dentaires mobiles

Un systéme de carts mobiles pourrait étre mis en place dans les hopitaux
avec des équipes de chirurgiens dentistes volontaires ou vacataires.
Il faudrait également pouvoir avoir a disposition le matériel nécessaire a la réalisation
de soins dentaires classiques, tels que des kits d’examen comprenant sonde,
précelle et miroir ; des turbines et contre-angles ; des inserts ultra-sons ; des fouloirs,
spatules a bouche et spatules a ciment.
[l faudrait également pouvoir transporter le matériel consommable, dans une mallette
par exemple.
Les instruments souillés pourraient étre envoyé au systéme de stérilisation existant

dans tous les hépitaux.
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Avec l'expérience, si ce systéme devenait performant, nous pourrions également
envisager la mise en place de soins prothétiques amovibles. En effet, de hombreux
patients hospitalisés ont des prothéses amovibles inadaptées, du fait d'une
éventuelle perte de poids ou d'une modification de la formule dentaire. Une
réhabilitation prothétique adéquate permettrait tout d’abord aux patients hospitalisés
a long terme de s’alimenter correctement. Il faudrait dans ce cas avoir a disposition
du matériel de prothése amovible (matériaux a empreinte, cires, couteaux a cire,
etc.). Il faudrait également travailler en collaboration avec un laboratoire de prothése,
comme par exemple le service d’Odontologie de [I'hopital d’Hautepierre de

Strasbourg qui travaille en collaboration avec différents laboratoires de prothése.

Figure 20 : Exemple de cart dentaire mobile (49)



Le cart se présente sous la forme d’un unit dentaire mobile avec tous les moteurs
nécessaires aux soins dentaires (contre-angle, turbine, raccord pour ultrasons) et
une seringue air et eau. Une canule d’aspiration avec une pompe peuvent étre
présents sur certains modéles. Ce type de dispositif contient un systéme de
décontamination d’eau autonome. Il est monté sur quatre roues, ce qui permet des
déplacements faciles dans les chambres des patients. |l est également possible de
trouver ces carts mobiles de dimensions plus réduites dans des valises

transportables pour les protéger.

!

“....__H’

Figure 21 : Exemple de cart dentaire mobile de taille réduite (50)

L’intervention de ces équipes mobiles se déroulerait en deux étapes : d’abord la
consultation, pendant laquelle on établit un schéma dentaire.

Puis, aprés avoir réalisé I'état buccal de chaque patient dépendant, une planification
des soins est établie et I'équipe interviendrait afin de réaliser les différents types de

soins dentaires.
Ce type de systéme permettrait d’intervenir chez les patients hospitalisés a long

terme et dépendants du personnel soignant qui ne peuvent se déplacer dans des

cabinets dentaires libéraux.
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3. Création de cabinets dans les centres hospitaliers

Des cabinets dentaires pourraient étre créés au sein des hdpitaux et réservés
aux patients hospitalisés a long terme ne pouvant pas se déplacer chez leur

chirurgien-dentiste traitant.

Ce cabinet pourrait étre occupé par une équipe de chirurgiens-dentistes ou
d’étudiants entourés d’'un sénior référent, a la maniére du fonctionnement du service

d’Odontologie de I'hépital d’Hautepierre de Strasbourg.

La seule condition de la création de ces cabinets est que ces structures soient
réservées aux patients hospitalisés a long terme dépendants ne pouvant se rendre

chez leur chirurgien-dentiste traitant habituel.

Ces équipements pourraient également permettre aux patients ou a leur famille de
faire appel a leur chirurgien-dentiste traitant qui pourrait se déplacer dans ce cabinet

pour soigner leurs patients.

Il existe de telles structures dans différents services de gériatrie, par exemple au
service de gériatrie Champmaillot a Dijon, ou le cabinet dentaire est ouvert deux
aprés-midi par semaine et a I'Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées
Dépendantes (EHPAD) Saint-Gothard de Strasbourg.

Malheureusement, I'obstacle majeur a la création de telles structures reste le colt

qui est trés éleveé.

4. Controles dentaires systématiques et réquliers

Comme nous I'avons vu précédemment, la santé bucco-dentaire des patients
hospitalisés a long terme se dégrade souvent trés rapidement. Ceci est lié a de
nombreux facteurs, notamment la perte d’autonomie qui empéche les patients de

réaliser les gestes d’hygiene quotidiens.
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Il faudrait mettre en place des contrbles dentaires réguliers afin de surveiller I'état
bucco-dentaire des patients. En effet ces consultations dentaires permettraient
d’adresser les patients dans un service d’odontologie s’il est nécessaire de réaliser
les soins dentaires ou d’effectuer un détartrage afin de maintenir la santé

parodontale.

Ces contréles dentaires réguliers pourraient étre effectués par des étudiants en

chirurgie-dentaire ou des chirurgiens-dentistes volontaires par exemple.

L’idéal, chez ces patients a risque de dégradation bucco-dentaire éleve, serait de
faire des contrdles dentaires tous les 3 mois afin d’éviter une dégradation trop rapide
de I'état bucco-dentaire. La fréquence de ces contrbles dentaires est a adapter en
fonction du risque carieux. Chez des patients a risque carieux élevé, il est préconisé
de faire des contréles tous les 6 mois, or nous avons vu précédemment que les
patients hospitalisés a long terme sont des patients a trés haut risque. C’est pourquoi

les contrbles dentaires devraient étre plus fréquents (51).

5. Intervention d’hygiénistes dentaires

La profession d’hygiéniste dentaire n’est pas reconnue dans certains pays,

notamment en France.

Les hygiénistes travaillent sous la supervision du chirurgien-dentiste et leur réle est
de promouvoir et maintenir une bonne hygiéne bucco-dentaire. lls s’occupent
également de la prophylaxie dentaire, du détartrage et peuvent appliquer des

matériaux prophylactiques sur les dents (52).
Leur intervention réguliére auprés des patients hospitalisés dépendants du personnel

soignant permettrait de soulager les aides-soignants et infirmiers. lls pourraient

également faire de la prophylaxie et des détartrages avec les carts mobiles.
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6. Motivation de la famille

Certaines familles sont trés préoccupées et investies dans la santé du patient.
Il pourrait étre envisageable, en ciblant bien les familles, d’essayer de les investir

dans I'hygiéne bucco-dentaire de leur proche.

Il faudrait tout d’abord leur expliquer I'intérét d’'une bonne santé bucco-dentaire pour
leur proche hospitalisé ainsi que les effets négatifs d’'un mauvais état bucco-dentaire
sur la qualité de vie et la santé générale.

[l faut bien cibler les familles trés préoccupées de I'état de leur proche, prétes a aider
pour améliorer la santé du patient, et qui pourraient accepter qu’on leur demande un
tel investissement. |l faudrait également que les proches interviennent quasi

quotidiennement, donc des familles tres présentes dans la vie du patient.

Pour que les familles puissent réaliser de tels actes, il faut qu’elles soient motivées.
Mais il faudrait également qu’un chirurgien-dentiste puisse leur donner une formation
de base. En effet, réaliser un brossage de dents chez une autre personne n’est pas

aussi évident que sur soi-méme.
L’intervention de la famille semble étre délicate car I'implication émotionnelle est trés

importante. Mais ceci pourrait étre une réelle avancée dans le maintien d’'une bonne

santé bucco-dentaire chez les personnes hospitalisées a long terme et dépendantes.

7. Formation des soighants

Comme nous l'avons remarqué plus tét aprés I'analyse des questionnaires
destinés au personnel soignant, la majorité des individus interrogés pensait qu’une
formation dédiée aux soins d’hygiéne buccale pourrait étre bénéfique dans leur
pratique quotidienne. Certaines personnes ont en effet rapporté que la thématique

des soins de bouche n’était que peu abordée au cours de la formation initiale.
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Une formation complémentaire pourrait ainsi étre dispensée par des chirurgiens-

dentistes volontaires aux aides-soignants, infirmiers ainsi qu’aux étudiants.

La formation devrait inclure I'enseignement des techniques d’hygiéne bucco-dentaire
de base mais également aborder le nettoyage des muqueuses, surtout lorsque le
patient souffre de xérostomie et que les résidus alimentaires y adhérent beaucoup
plus facilement, le nettoyage des prothéses ainsi que les situations ou des bains de

bouche doivent étre réalisés.

Il serait également nécessaire de former les soignants a la réalisation d’'un examen
clinique simple de la cavité buccale afin qu’ils puissent détecter les anomalies les
plus fréequemment rencontrées chez les patients hospitalisés. Les soignants
devraient étre capables de savoir détecter des lésions carieuses, méme débutantes,
des prothéses dentaires inadaptées ou des lésions des muqueuses. Méme en
'absence de diagnostic précis, le simple fait que les aides-soignants et infirmiers
réalisant les soins de bouche puissent rapidement détecter une anomalie éventuelle,
permettrait une prise en charge beaucoup plus précoce des patients par un

chirurgien-dentiste.

8. Matériel

Le matériel a disposition des aides-soignants et des infirmiers pour les soins
d’hygiéne buccale n’est pas toujours adapté. En effet, nous avons constaté d’aprés
les réponses aux questionnaires que les soins de bouche sont souvent
exclusivement réalisés avec des écouvillons. Cependant, ces batonnets peuvent étre
aromatisés et leur utilisation est parfois désagréable pour les patients qui dans ce
cas peuvent montrer un refus de soins. De plus les batonnets ne permettent pas
d’assurer une élimination suffisante de 'ensemble des résidus alimentaires et de la
plaque dentaire. Ces écouvillons devraient étre utilisés en complément et non

comme unique instrument de soins de bouche.

Pour avoir un nettoyage optimal des dents, il faudrait systématiquement les brosser

avec des brosses a dents a poils souples. L'utilisation de brosses a dents électriques
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pourrait étre encore plus bénéfique car elles sont simples d’utilisation. Cependant,
les brosses a dents sont rarement fournies dans les services hospitaliers et les
patients n’en ont pas toujours dans leurs affaires car I'entrée a I'hdpital est souvent

précipitée.

I se pose également la question du matériel inadapté dans les services de
réanimation chez les patients intubés notamment. L’élimination des pathogenes
présents dans la plaque dentaire est encore plus primordiale a cause du risque de
développement de pathologies pulmonaires acquises par la ventilation mécanique (2,
3). Un protocole de soins de bouche complet a notamment été développé au service
de réanimation chirurgicale du CHU Bocage de Dijon. Chaque patient a un paquet
individuel complet pour 24 heures, comprenant tous les écouvillons et solutions de
nettoyage qui doivent étre passées toutes les 4 heures. Ce protocole comporte trois
étapes qui sont réalisées en alternance : le nettoyage, le débridement et
I'hydratation. Le nettoyage se fait a I'aide d’'une brosse a dent compacte et d’'une
solution de gluconate de chlorhexidine. Le débridement est réalisé avec un
écouvillon aspirant imprégné de solution au bicarbonate de sodium ; I'élimination des
débris et sécrétions oraux sera facilité. Puis une solution a base de vitamine E et

d’huile de noix de coco permet I'hydratation des lévres et tissus oraux (53).
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Figure 22 : Systeme Q-Care g4 de Sage Products (53)

Ce systeme reste trés colteux, mais il a permis de réduire par 10 le risque d’infection

pulmonaire chez les patients intubés (53).

Toutes ces propositions permettraient d’améliorer la santé bucco-dentaire des
patients hospitalisés a long terme. Cependant, elles nécessitent toutes des moyens
financiers importants et leur mise en place ne semble pas toujours facile malgré les
effets bénéfiques qu’elles pourraient engendrer. La solution idéale serait que des
chirurgiens-dentistes vacataires (praticiens hospitaliers) soient présents dans les
hopitaux afin de prendre en charge les patients hospitalisés a long terme et

dépendants du personnel soignant.
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CONCLUSION

L’hospitalisation a long terme, qui peut étre la conséquence d’un accident
grave ou d’une pathologie systémique sévére par exemple, va souvent avoir un
impact considérable sur la santé bucco-dentaire. Les personnes hospitalisées au
long cours constituent en effet un groupe a haut risque de pathologies buccales du
fait notamment de l'altération de leur état de santé générale. Une longue durée
d’hospitalisation entraine inévitablement une perte d’autonomie qui s’accompagne
par conséquent d’'un état de dépendance du patient au personnel soignant. Cette
perte d’autonomie pour les soins d’hygiéne quotidiens, en particulier les soins
d’hygiéne bucco-dentaire, peut aboutir a une dégradation de I'état bucco-dentaire,
qui peut elle-méme contribuer a I'aggravation de la pathologie générale. En effet,
certaines infections focales comme I'endocardite infectieuse, ont parfois pour origine
un foyer infectieux dentaire.

La pathologie bucco-dentaire la plus fréquemment rencontrée dans la
population générale est la carie dentaire. Son incidence est accrue chez les patients
hospitalisés durant une longue période. L'indice CAOD, qui est un indice combinant
le nombre de Dents Cariées, Obturées et Absentes pour cause de carie dentaire, est
en effet plus élevé chez ces personnes que dans la population générale.

Les pathologies parodontales, dont la fréquence est aussi augmentée chez les
patients hospitalisés a long terme, sont également plus séveéres.

D’autres types de Iésions des muqueuses buccales peuvent étre
diagnostiqués, comme des Iésions candidosiques, des ulcérations ou des
hyperplasies gingivales. Le développement d’'une partie de ces Iésions est lié a

'usage de prothéses dentaires amovibles inadaptées.

L’incidence augmentée des pathologies bucco-dentaires est notamment due a
'accumulation importante de plaque dentaire chez les patients hospitalisés
dépendants.

Cette accumulation de plaque est principalement liée a la perte d’autonomie des
patients. Certains gestes du quotidien ne pourront en effet pas étre réalisés par les

patients eux-mémes et nécessiteront 'aide du personnel soignant. Les soignants en
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charge de ces soins de bouche rencontrent cependant des difficultés dans leur
réalisation quotidienne. Différents facteurs tels que des contraintes de temps, un
manque de connaissances ou l'aspect psychologique de l'acte peuvent étre

évoques.

Nous avons cherché a déterminer le ressenti du personnel soignant et des
patients hospitalisés a long terme vis a vis de la réalisation des soins de bouche et la
prise en charge de la santé bucco-dentaire en général au cours de cette période
grace a deux types de questionnaire : un premier questionnaire destiné au personnel
soignant d’'un service d’hospitalisation a long terme et un second destiné aux

patients.

Cette enquéte nous a permis de mettre en évidence certaines difficultés
rencontrées par le personnel soignant. En effet, seulement 46% des personnes
interrogées réalisent les soins d’hygieéne buccale de fagon quotidienne. Le type de
soin le plus couramment réalisé est le passage de batonnets imprégnés d’'une
solution antiseptique a base de chlorhexidine.

Un sentiment d’appréhension est ressenti par 39% des personnes interrogées, dont
la majorité sont des étudiants en soins infirmiers et des aides-soignants.

La moitié du personnel soignant estime que des améliorations dans la pratique
peuvent étre apportées, notamment concernant le type de matériel utilisé et la
fréquence de réalisation des soins. Une grande partie de I'échantillon s’accorde en
effet sur le fait qu’ils devraient étre accomplis plusieurs fois par jour.

L’enquéte nous révele par ailleurs que plus de deux tiers des soignants interrogés,
en particulier les étudiants des instituts de formations en soins infirmiers et les aides
soignants, sont demandeurs de formation dans le domaine de la santé bucco-

dentaire.

Différentes suggestions ont ainsi pu étre émises afin d'améliorer la santé et la
prise en charge bucco-dentaire des patients hospitalisés a long terme et dépendants.
Cependant, ces solutions sont trés colteuses et pas toujours aisées a mettre en
place. Créer par exemple des vacations pour les étudiants en chirurgie dentaire au

cours desquelles ils pourraient apporter leur aide dans la réalisation des soins
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d’hygiéne bucco-dentaire, mais également réaliser des examens cliniques réguliers

chez ces patients, serait par exemple une solution a envisager.

Cette étude ne nous a cependant pas permis d’obtenir des réponses de la part
de patients hospitalisés au long cours. En effet, sur la durée limitée de I'étude, il nous
a été impossible d’interroger des patients car aucun ne satisfaisait aux critéres
d’inclusion fixés.

Pour approfondir 'enquéte, il faudrait ainsi modifier les questionnaires et la réaliser
sur une période plus longue.
Il serait intéressant d’avoir le ressenti des patients hospitalisés a long terme sur ce

sujet afin d’apporter des améliorations favorables.

Il pourrait également étre intéressant d’interroger des chirurgiens-dentistes
afin de recueillir leur ressenti sur la santé bucco-dentaire des patients hospitalisés,
leur proposition pour contribuer a son amélioration, mais également pour évaluer s'ils
seraient préts a venir dans les hépitaux effectuer des contréles et participer aux
soins d’hygiéne buccale directement au sein des services d’hospitalisation, en

particulier pour assurer la continuité des soins chez leurs propres patients.
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JULIEN Clémence — Patients hospitalisés a long terme et santé bucco-dentaire : point de vue de
I'équipe soignante.
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Résumé :

L’hospitalisation a long terme peut avoir une répercussion importante sur la santé bucco-dentaire. Les
personnes hospitalisées durant une longue période constituent en effet un groupe a haut risque de
pathologies buccales du fait notamment de I'altération de leur état de santé générale. L’hospitalisation a long
terme conduit a une perte d’autonomie et est souvent caractérisée par une dépendance du patient au
personnel soignant. Cette perte d’autonomie pour les soins d’hygiene quotidiens peut s’accompagner d'une
dégradation de I'état bucco-dentaire qui peut conduire a une aggravation de la pathologie générale. Les soins
d’hygiéne bucco-dentaire doivent ainsi avoir la méme priorité que les soins d’hygiéne corporelle. Différents
facteurs permettent cependant d’expliquer les difficultés rencontrées par I'équipe soignante dans la
réalisation de ces soins de bouche quotidiens (contraintes de temps, manque de connaissances, aspect
psychologique de l'acte...).

Dans une premiére partie de notre travail, nous détaillerons les différents facteurs pouvant expliquer
I'altération de I'état bucco-dentaire qui est fréequemment associée a I'hospitalisation a long terme.

Une seconde partie sera consacrée a |'élaboration d’'un questionnaire destiné d’'une part au personnel
soignant d’un service d’hospitalisation a long terme et d’autre part aux patients afin de tenter de mettre en
évidence le ressenti des patients quand a la prise en charge de la santé bucco-dentaire et les difficultés
rencontrées par I'équipe soignante.

Les données obtenues a travers cette enquéte nous permettrons dans une troisieme partie d’émettre
différentes propositions visant a optimiser le quotidien du personnel soignant ainsi que celui des patients
hospitalisés a long terme.

Rubrique de classement : Santé publique

Mots clés : dépendance — enquéte — hospitalisation — long terme — santé bucco-dentaire — soins
de bouche

Me SH : dependency — survey — hospitalization — oral health — long term care — oral hygiene
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