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LEXIQUE et ABRÉVIATIONS  

 

● Lexique : 

Agnosie : Perte de la reconnaissance des objets ou des personnes.  

Akinésie : Difficulté à initier un mouvement.  

Aphasie : Trouble du langage.  

Apraxie : Difficultés à effectuer certains gestes.  

Asialie : Absence de salive 

Dysphagie : Troubles de la déglutition.  

Halitose : Mauvaise haleine 

Hyposialie : Faible production de salive. 

Parodonte : Ensemble des tissus qui entoure la dent et constitue son système d’attache. 

Sialorrhée : Salivation excessive  

Stomatodynie : Sensation de brûlure de la muqueuse buccale. 

Xérostomie : Sécheresse buccale.  

 

● Abréviations 

AES : Accompagnant Éducatif et Social  

AFTCC : Association Française de Thérapie Comportementale et Cognitive  

ADJ : Accueil de jour pour patients atteints de la maladie d’Alzheimer ou de troubles 

apparentés 

AMP : Aide Médico-Psychologique 

APA : Allocation Personnalisée d’Autonomie 

AS : Aide-Soignante 

ASG : Aide-Soignante spécialisée en Gériatrie 

BD : Bucco-dentaire 

DRESS : Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques 

DU : Diplôme Universitaire 

ÉHPAD : Etablissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes 

GIR : Groupe Iso Ressource. Il permet d’évaluer le degré de perte d’autonomie d’une 

personne âgée en France grâce à la grille d’évaluation AGGIR (Autonomie-Gérontologie-

Groupe Iso Ressources). 



 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HBD : Hygiène bucco-dentaire 

IDEC : Infirmière coordinatrice 

IDEL : Infirmière libérale 

IRDES : Institut de Recherche et Documentation en Économie de la Santé 

PA : Personne âgée 

REGIES95 : Réseau Gérontologique Inter-Établissements et Services du Val d’Oise 

SBD : Soins bucco-dentaires 

SHBD : Soins d’Hygiène Bucco-Dentaire 

SSIAD : Service de Soins Infirmiers À Domicile. 

UFSBD : Union Française pour la Santé Bucco-Dentaire 

OAG : Oral Assessment Guide 

 



 

CADRE RÉGLEMENTAIRE   

 

- Loi n°2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant l'action sociale et médico-sociale.  

- Loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du 

système de santé, aussi appelée loi Kouchner. 

- Règles des bonnes pratiques professionnelles (HAS).  

- Plan Alzheimer et maladies apparentées 2008-2012.  

- Plan maladies neuro-dégénératives 2014-2019. 

- Circulaire N°DGAS/DSS/DHOS/2009/195 du 06 juillet 2009 relative à la mise en 

œuvre du volet médico-social du plan "Alzheimer et maladies apparentées 2008-

2012 ».  

- Lois régissant les professions : 

 Article R .4311-3 du Code de la Santé Publique du 29 juillet 2004 

(Rôle propre de l’IDE). 

 Circulaire du 19 janvier 1996 (AS). 

- Arrêté du 26 avril 1999 relatif aux modalités d'organisation et de fonctionnement 

des EHPAD. 

- Code de la Santé Publique → Articles L. 4311-1 et suivants : Le rôle de l’IDE dans 

les actions de prévention et d’hygiène de la personne. 

- Loi n° 2015-1776 du 28 décembre 2015 relative Loi d’Adaptation de la Société au 

Vieillissement   

- Soutien à la prévention de la perte d’autonomie de la personne âgée (conférence 

des financeurs à la prévention de la perte d’autonomie). 
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INTRODUCTION  

 

L’espérance de vie et le développement des maladies chroniques ont fait évoluer les 

besoins de la population dans notre pays. En effet, leur prise en charge sanitaire et 

médico-sociale est plus longue, plus complexe et nécessite souvent l’intervention de 

plusieurs professionnels. Face à ces évolutions, l’État a choisi de réformer et de 

moderniser le système de santé actuel par la loi du 26 janvier 20161. 

Nous sommes quatre infirmières à s’être interrogées sur l’hygiène bucco-dentaire chez 

cette population vieillissante. Ce soin apparaît dans notre décret de compétences : du 29 

juillet 2004, du Code de la Santé Publique, art. R.4311-52, et relève de notre rôle propre. 

Il peut s’effectuer en collaboration avec l’aide-soignant. 

Cependant, par notre expérience professionnelle, nous avons remarqué que ce soin 

d’hygiène est souvent délaissé et avons donc décidé de connaitre les raisons de la non-

exécution de ce soin. C’est pourquoi nous avons réalisé une enquête sur ce sujet en 

ciblant spécifiquement les SSIAD et les ADJ. Par ce travail nous essayerons de réfléchir 

sur le rôle de l’IDEC dans l’organisation et le suivi des soins et dans son rôle de 

manager auprès des équipes pour la bonne exécution de ces mêmes soins. 

 

Présentation du groupe « mémoire »   

Nous sommes quatre infirmières, « 4 drôles de dames » réunies pendant notre année de 

DU d’IDEC, venues des 4 coins de la France et travaillant auprès des personnes âgées 

dans des institutions différentes. 

- Clotilde, 47 ans, est IDEC depuis 4 ans dans un SSIAD de 130 patients à Sarcelles. 

Elle est aussi la référente du SSIAD renforcé de sa structure. Depuis sa prise de poste, 

                                                      
1
 LOI n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé -JORF n°0022 du 27 

janvier 2016 

2
 Décret n° 2004-802 du 29 juillet 2004 relatif aux parties IV et V (dispositions réglementaires) du Code 

de la Santé Publique : « Dans le cadre de son rôle propre, l'infirmier ou l'infirmière accomplit les actes 

ou dispense les soins suivants visant à identifier les risques et à assurer le confort et la sécurité de la 

personne et de son environnement et comprenant son information et celle de son entourage : soins de 

bouche avec application de produits non médicamenteux ; » 

 



2 
 

elle a demandé à être formée au rôle d’IDEC au travers de ce DU afin d’améliorer sa 

posture de manager qui était nouveau pour elle, et d’approfondir ses connaissances 

médico-sociales autour de la personne âgée. 

- Monique, 50 ans, travaille comme IDEC en accueil de jour près d’Orléans dans le 

Loiret. C’est elle qui a proposé le sujet du mémoire. Son souhait d’intégrer une 

formation et plus particulièrement ce DU d’IDEC résulte d’un besoin de légitimer son 

rôle de coordinatrice en accueil de jour auprès des médecins traitants mais également 

des gériatres et neurologues du Centre Hospitalier Régional d’Orléans. D’autre part, 

l’évolution du cadre réglementaire et des demandes des instances tutélaires lui imposait 

d’améliorer ses connaissances dans le domaine législatif.  

- Véronique, 50 ans, est IDEC depuis 2 ans dans un SSIAD public géré par un Centre 

Hospitalier des Yvelines ayant une capacité autorisée de 70 bénéficiaires (dont 65 

places pour personnes âgées de 60 ans et plus, ainsi que 5 places pour personnes de 

moins de 60 ans handicapées ou atteintes de maladies chroniques). Elle a souhaité 

s’inscrire au Diplôme Universitaire « Infirmière Référente et Coordinatrice en EHPAD 

et en SSIAD » afin de développer des compétences managériales, d’acquérir des 

méthodes de travail, d’améliorer la coordination et l’organisation pour ainsi valider des 

compétences spécifiques à cette fonction et conforter sa position d’IDEC. 

- Pauline est une infirmière diplômée depuis 2012, et occupe un poste d’IDEL 

remplaçante dans l’Aisne depuis 5 ans.  Elle fait des vacations dans différents services 

par le biais d’une agence d’intérim. Elle a donc pu découvrir le statut d’IDEC au travers 

de ses différentes missions en EHPAD et ainsi percevoir la complexité de sa fonction. 

Curieuse d’en apprendre davantage sur le rôle de l’IDEC au sein de telles structures, 

elle a décidé de suivre ce DU à titre personnel. 

Pour faciliter nos échanges, nous avons constitué un groupe sur WhatsApp et sur Skype 

que nous avons appelé, avec humour, « les chicottes » ! C’est ainsi que nous nous 

sommes baptisées ! 
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SITUATIONS ET QUESTIONNEMENTS  

 

Travaillant toutes les quatre auprès de personnes âgées, que ce soit au domicile ou en 

ADJ, nous avons souhaité trouver un sujet qui puisse réunir à la fois nos expériences et 

nos approches respectives auprès de la personne âgée dépendante. 

Nous avons fait le constat que les soins de bouche étaient peu réalisés sur l’ensemble de 

nos patients. 

Aussi, nous avons jugé intéressant d’approfondir par cette présente recherche nos 

observations vécues cliniquement. 

Monique, témoigne du fait que les personnes âgées atteintes de la maladie d’Alzheimer 

et accueillies en ADJ arrivent majoritairement avec une bouche sale, pleine de dépôts 

alimentaires montrant qu’aucun soin bucco-dentaire n’a été effectué à domicile. 

Lors de la prise en soin des personnes âgées en ADJ, certains soignants refusent 

d’effectuer les soins bucco-dentaires sous prétexte qu’ils auraient dû être réalisés au 

domicile ou que ce soin ne fait pas partie de leur travail. 

Questionnement :  

⮚ Pourquoi les soins bucco-dentaires sont-ils peu faits alors que les patients 

arrivent du domicile où ils ont déjà reçu des soins d’hygiène par un AS du 

SSIAD ? 

⮚ Pourquoi les soignants travaillant en ADJ disent ne pas se sentir concernés par 

l’hygiène bucco-dentaire des personnes âgées accueillies ? 

 

Véronique exerce en SSIAD. Dans son service, les soins d’hygiène bucco-dentaires 

sont intégrés au plan de soins et sont majoritairement réalisés, par les aides-soignants 

lors de leurs interventions. 

En revanche, elle constate une absence d’évaluation de l’état bucco-dentaire, de plan de 

soin personnalisé et de connaissances des habitudes de vie de la personne prise en 

charge. 
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Questionnement : 

⮚ L’hygiène bucco-dentaire fait-elle partie intégrante de la prise en soins réalisée 

par les soignants ?  

⮚ Quelles en sont les limites et les difficultés ? 

⮚ Véritable problème de santé publique, les structures d’hébergement en ont pris la 

mesure mais qu’en est-il du domicile ? 

 

Pauline, en tant qu’IDEL, constate pour sa part que lors d’une intervention chez un 

patient pris en charge par un SSIAD où les soignants effectuent quotidiennement les 

soins d’hygiène intime (petite toilette, pose de change complet), les soins bucco-

dentaires quant à eux ne sont réalisés qu’occasionnellement. 

Questionnement :  

⮚ La cavité buccale serait-elle considérée comme une sphère encore plus intime du 

corps ?  

⮚ Les soignants rencontrent-ils des difficultés ou éprouvent-ils des réticences à 

effectuer ces soins de bouche ? Est-ce le patient qui refuse le soin ?  

⮚ Une IDEC peut-elle apporter des solutions à ces problèmes ? 

 

Clotilde, en réfléchissant aux différentes causes possibles du manque de soins bucco-

dentaires, réalise qu’il n’existe pas dans son service de grille d’évaluation permettant 

d’apprécier la capacité de la personne à effectuer ses propres soins, ni de document 

répertoriant l’état bucco-dentaire de celle-ci. De fait, elle ne pense pas toujours à 

programmer les soins qui en découlent par le biais du plan de soins (brossage de dents 

ou entretien des prothèses dentaires) et le soignant n’est donc pas incité à la réalisation 

de ceux-ci. 

Questionnement :  

⮚ Le manque d’outils et de formation peuvent-ils influencer le manque de 

pratique ? 

⮚ Le rôle de l’IDEC n’est-il pas d’évaluer et de programmer ces soins, de veiller à 

la qualité des soins apportés aux patients ? 
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⮚ Ne faudrait-il pas permettre à l’IDEC de mettre en place une formation à 

destination des soignants afin de les sensibiliser à l’hygiène bucco-dentaire et 

d’apporter suffisamment de connaissances théoriques et pratiques pour garantir 

leur bonne réalisation.  
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PROBLÉMATIQUE ET HYPOTHÈSES  

 

Fortes de ces premières analyses, nous avons choisi de poser l’hypothèse suivante :  

Les IDEC en SSIAD ou en ADJ rencontrent des difficultés à évaluer et/ou à faire 

réaliser les soins bucco-dentaires auprès des personnes âgées dépendantes prises en 

charge dans leur service. 

Nous déduisons de cette hypothèse les problématiques subséquentes :  

⮚ Quelles sont les principales raisons de ces difficultés ?   

⮚ Quels sont les obstacles implicites et explicites qui entravent la réalisation des 

soins bucco-dentaires par les soignants auprès des personnes âgées 

dépendantes ?  

Nous aborderons les hypothèses suivantes :  

⮚ Un manque de formation des IDEC et/ou des soignants serait un frein aux soins.  

⮚ L’absence de protocole ou d’outil serait une raison de l’absence de soin. 

⮚ Les soignants ressentiraient des réticences et/ou des difficultés lors de la 

réalisation du soin. 

⮚ La représentation de ces soins par les soignants et/ou les IDEC serait un obstacle 

à leur pratique. 

⮚ La place des soins bucco-dentaires ne serait pas une priorité de soins pour les 

soignants et/ou les IDEC. 
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DONNÉES ÉPIDÉMIOLOGIQUES  

 

⮚ Au 1
er

 janvier 2018, en France 20,1 % de la population a plus de 65 ans.  

⮚ À partir de 75 ans, une majorité de personnes déclare être limitée durablement 

dans les activités que font habituellement les gens. 

⮚ L’espérance de vie à la naissance en 2018 est de 79,4 ans pour les hommes et 

85,3 ans pour les femmes3. 

 

La santé bucco-dentaire en chiffres :  

⮚ Il est constaté la présence de plaque dentaire en grande quantité sur 19,5 % des 

résidents et de tartre en grande quantité sur 17 % d’entre eux.  

⮚ Pour 10,6 % des personnes, les appareils sont très mal nettoyés.  

⮚ En ce qui concerne l’état parodontal, 52 % ont des problèmes de parodonte (dont 

19 % sont importants) et 10 % présentent des mobilités dentaires.  

⮚ 72 % des patients s’occupent eux-mêmes de leur hygiène ; 14,5 % ont besoin 

d’aide. Pour 13 % d’entre eux, le brossage est entièrement pris en charge par les 

aidants. 

⮚ Les chiffres sont pratiquement les mêmes en ce qui concerne l’entretien des 

prothèses, sachant que près d’un tiers des résidents (32 %) ont une prothèse 

adjointe et un quart ont une prothèse totale (23,3 %)4.  

 

La santé bucco-dentaire en EHPAD :  

⮚ 45 % des plus de 65 ans ont au moins une carie,  

⮚ 35 % ont des racines résiduelles,  

⮚ 27 % ont une pathologie parodontale,  

⮚ 17 % ont des saignements, 

⮚ 15 % ont une édentation totale5. 

                                                      
3
 L’état de santé de la population en France - DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de 

l’Evaluation et des Statistiques). DREES. Santé publique France. L’état de santé de la population en 
France [en ligne]. 2017. Consulté en juin 2019. 
4
 Santé bucco-dentaire : AGIRC-ARRCO. UFSBD. Santé bucco-dentaire : guide à l’usage des 

établissements pour personnes âgées [PDF]. 2017 (première édition : 2014) (consulté en juin 2019). 
5
 L’hygiène dentaire. Les maisons de retraite.fr [en ligne]. Alliance-Senior (consulté juin/2019). 

Disponible sur :  <https://www.lesmaisonsderetraite.fr/sante/hygiene-dentaire.htm> 
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CADRE DE RÉFÉRENCE 

 

UN PEU D’HISTOIRE  

Évolution de l’hygiène bucco-dentaire au fils de siècles et des civilisations 

À l’Âge de bronze, le premier cure-dent fait son apparition. 

Sous l’Antiquité égyptienne (3000 av JC - 526 après JC), les égyptiens utilisaient des 

tiges de bois de lentisque, des masticatoires (pâtes à mâcher puis à recracher à base de 

poudre de pierre, de pulpe de dattes et de plantes) et des pans (mélange de cardamome 

et de plantes à essences) pour se laver la bouche. La carie est d’abord apparue chez les 

classes dirigeantes à cause de leur alimentation plus riche. Vers 450 avant JC, on voit 

apparaître des médecins spécialisés dans le soin des dents. 

Vers 300 ans avant Jésus Christ, Hippocrate fait le lien entre la salive, les aliments et la 

carie. Il associe la présence de tartre aux maladies parodontales et recommande l’usage 

du dentifrice.  

Des poudres dentifrices étaient préparées selon différentes compositions. Il existait par 

exemple une poudre à base de corne de cerf brûlée utilisée pour son effet abrasif. On 

pouvait également trouver des préparations à base sels d’ammoniacs, du verre broyé, de 

la pierre ponce pilée, des coquilles d’huîtres. On ajoutait à cela du miel, de la myrrhe ou 

encore du salpêtre pour leurs effets adoucissants, désinfectants et liant de la pâte. 

Au XVIe siècle, le cure-dent est à la mode et se porte en bijoux. 

A partir du XIXe siècle, l’utilisation du dentifrice devient plus courante et prend la 

forme de poudres à base de sel, de craie ou de brique. 

La brosse à dents, apparue en Chine au XVe siècle, est produite en série pour la 

première fois en Angleterre en 1780 (elle sera produite en France à partir de 1846). 

À la fin du XVIIe siècle, le Néerlandais Anton Van Leeuwenhoek découvre la présence 

de bactéries dans la plaque dentaire ainsi que la structure tubulaire de la dentine.  
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C’est au XIXe siècle, et grâce à Pasteur, que l’hygiène dentaire est intégrée peu à peu au 

domaine de la médecine. On voit également apparaître à cette période le fil dentaire en 

caoutchouc6.  

Les années 1960 sont marquées par la découverte de mécanisme de la carie dentaire. 

La prévention bucco-dentaire se développe en France dans les années 1980. La politique 

de soin est d’abord curative pour ensuite évoluer vers une approche préventive. La 

notion de qualité de vie apparait d’ailleurs à cette période. 

L’hygiène bucco-dentaire est aujourd’hui un soin essentiel pour le bien-être l’individu 

et de son entourage. « Une bouche saine symbolise un équilibre à la fois fonctionnel, 

esthétique et psychosocial »
7.  

La mise en place de nombreux programmes de prévention est peu à peu instaurée au 

XXI
e
 siècle.  On considère en effet que « L’état de santé bucco-dentaire constitue un 

véritable enjeu de santé publique en raison de la prévalence des pathologies bucco-

dentaires et de leur impact sur l’état de santé global »
8
.  

Voici deux exemples d’organismes se mobilisant pour promouvoir la prévention bucco-

dentaire, améliorer la qualité de vie des personnes âgées et inciter aux pratiques 

professionnelles au travers de formations : 

⮚ L’UFSBD (Union Française pour la Santé Bucco-Dentaire), en partenariat avec 

Agirc-Arrco (Caisse de retraite complémentaire des salariés du secteur privé), a 

mis en place un programme complet de prévention bucco-dentaire. 

⮚ Le REGIES95 (Réseau Gérontologique Inter Etablissements et Services du Val 

d'Oise) a mis en place un dispositif de formation continue pour les 

professionnels de santé coordonné par le Docteur Baranes. Leur objectif est de 

rendre le participant capable de former d'autres soignants sur le soin et la 

prévention pour une bonne santé orale lors du vieillissement en devenant 

« référent formateur en santé et confort oral » ou « référent en santé et confort 

oral » 

                                                      
6
 PASQUINI, Aude. Evolution de l’hygiène bucco-dentaire au fil des siècles et des civilisations [PDF]. 

Thèse de chirurgie dentaire. Nancy : Université Henri Poincaré, 2002, 307 p. (consulté en juin 2019). 
7
 LEBRIS, Sébastien. Hygiène bucco-dentaire et qualité de vie des personnes âgées [en ligne]. TFE de DE 

Infirmier. Orthez : IFSI d’Orthez, 2011, p. 1. Disponible sur : <https://www.infirmiers.com/pdf/tfe-
sebastien-lebris.pdf> (Consulté en juin 2019). 
8
 L'état de santé de la population en France - rapport 2017 – DRESS. 
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Histoire de la protection sociale en France et de l’accès aux soins
9
 

 

1945 : Création de la Sécurité Sociale (régime général de santé, régime propre aux 

travailleurs indépendants, commerçants, artisans et au monde agricole). 

1947 : Création d’un régime de retraite et de prévoyance des cadres. 

1962 : Création de retraites complémentaires pour le secteur privé en complément de la 

retraite de base de la sécurité sociale. 

1958 : Création de l’assurance chômage et extension du régime aux étudiants, veuves de 

guerre, orphelins et handicapés. 

1978 : Création des prestations familiales. 

1988 : Création du Revenu Minimum d’Insertion 

2000 : Création de la Couverture Maladie Universelle. 

2004 : Création de l’HAS.  

L’Assurance Maladie impose une franchise médicale. Elle met également en 

place le Dossier Médical Personnel et le Parcours de Soin.  

2016 : Un employeur doit faire bénéficier tous ses salariés d'une couverture 

complémentaire santé : la mutuelle d’entreprise devient obligatoire.  

Les assurances complémentaires sont classées en trois catégories. Les assurances 

maladies qualifiées de « faibles » représentent 39,8 % des contrats, le groupe 

intermédiaire en compte quant à lui 42,6 %, laissant les 7,5 % restants dans la catégorie 

des assurances maladies les plus fortes. (Cf. Etude IRDES). 

                                                      
9
 MARCHANDOT, Léa. Santé bucco-dentaire et grande pauvreté : recueil des perceptions, 

représentations, constats et préconisations de personnes en situation de grande pauvreté en lien avec 
ATD Quart Monde [en ligne]. Thèse d’odontologie. Nancy : Université de Lorraine, 2014, 232 p [En ligne] 
(Consulté en juillet 2019). 
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LA PERSONNE ÂGÉE – LA DÉPENDANCE  

 

La personne âgée présente, par définition, un vieillissement de ses capacités 

physiologiques, physiques et/ou mentales. Même si certaines d’entre elles restent très 

dynamiques, d’autres, plus diminuées, deviennent dépendantes et ne sont plus capables 

d’effectuer correctement les actes courants de la vie tels que les soins bucco-dentaires.  

Il est important de considérer l’époque dans laquelle nos patients ont évolué. Dans les 

années 1960 l’hygiène corporelle a pris de l’importance dans sa pratique quotidienne et 

prophylactique. En effet, la politique de santé bucco-dentaire agissait jusqu’alors de 

manière curative et très peu préventive. Les normes d’hygiènes étaient moins strictes, 

moins réglementées, et il existait peu d’informations concernant les bénéfices d’une 

bonne hygiène bucco-dentaire. Par conséquent, la génération de nos patients et leur 

mode de vie est à prendre en compte dans leur prise en charge : l’IDEC a un rôle 

primordial dans l’évaluation de leurs pratiques et de leurs capacités, puis dans 

l’organisation des soins. C’est aux soignants de les aider à préserver un bon état bucco-

dentaire en les accompagnants ou en effectuant les soins à leur place. 

Une bonne hygiène bucco-dentaire va agir positivement dans les domaines médicaux, 

sociaux et psychologiques : 

⮚ Préserver le capital dentaire. 

⮚ Améliorer les conditions d’alimentation et lutter contre la dénutrition. 

⮚ Prévenir les pathologies infectieuses et inflammatoires. 

⮚ Maintenir la dignité, l’estime de soi et l’image de soi. 

⮚ Conserver la relation aux proches et aux soignants.  

 

Les objectifs des soins bucco-dentaires sont multiples : 

⮚ Ils permettent d’éviter les dépôts alimentaires et la plaque dentaire. 

⮚ Ils apportent un confort au patient. 

⮚ Ils permettent de repérer les problèmes bucco-dentaires et de les traiter. 

« Les maladies bucco-dentaires font partie des affections chroniques les plus fréquentes 

au niveau mondial. Avec l’avancée en âge, ces maladies deviennent encore plus 



12 
 

prégnantes. Les maladies générales influencent l’état buccal et, inversement, le mauvais 

état buccal aggrave l’état de santé générale
10 »  

 

FACTEURS AGGRAVANT L’ÉTAT BD 

Vieillissement de la cavité buccale  

La cavité buccale (tissus dentaires, parodonte, muqueuses buccales, glandes salivaires) 

subit aussi l’effet du temps en se modifiant physiologiquement et pathologiquement :  

⮚ Hyposialie entrainant une diminution de la capacité d’auto-nettoyage de la 

cavité buccale. 

⮚ Vieillissement dentaire, rétractation physiologique de la gencive, 

modifications morphologiques et physiologiques des tissus parodontaux (perte 

d’élasticité, modification de l’os alvéolaire…), retard de cicatrisation, perte de 

dents. 

⮚ Caries coronaires et caries radiculaires (plus fréquentes chez la personne 

âgée). 

Autres causes  

D’autres facteurs peuvent intervenir et dégrader la cavité buccale : 

⮚ L’apparition de maladies comme le diabète, les infections ou les 

cardiopathies sont des facteurs aggravants. 

⮚ La dépendance de la personne âgée (cf. GIR de la personne), les maladies 

neurodégénératives, la démence, les troubles cognitifs, la dépression, les 

handicaps, les pathologies rhumatismales limitent l’aptitude à maintenir ou à 

réaliser les gestes d’hygiène bucco-dentaires. 

⮚ La prise de certains médicaments et/ou la polymédication diminue la vigilance 

de la personne et peuvent affaiblir la sphère buccodentaire. 

⮚ La déshydratation, la dénutrition. 

⮚ La faible fréquence des consultations chez le dentiste, la difficulté d’accès aux 

soins, l’absence de dépistage. 

                                                      
10

 RADOÏ, Loredana. VEILLE-FINET, Agnès. DUPUIS, Véronique. FOLLIGUET, Marysette. « Impact de l’état 
bucco-dentaire sur la santé générale » [en ligne]. In La Revue de Gériatrie. Tome 41. 1

er
 janvier 2016. 

p. 5. (Consulté en mai 2019). 
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CONSÉQUENCES D’UN MAUVAIS ÉTAT BD – IMPACT SUR LA SANTÉ 

ET LA QUALITÉ DE VIE DE LA PERSONNE AGÉE 

Un mauvais état bucco-dentaire peut entraîner de multiples conséquences sur l’état 

général de la personne : 

- Complications locales : caries ; sécheresse buccale ; halitose ; perte du goût ; 

blessure des muqueuses ; abcès ; douleurs ; perte de dents ; mâchoire mal alignée et 

incomplète entrainant une difficulté de mastication ; stomatite prothétique 

(inflammation des tissus sous la prothèse) entraînant un risque de malnutrition voire 

de dénutrition ; inconfort ; tartre ; mycoses buccales. 

- Troubles fonctionnels : mastication ; déglutition ; phonation ; fausses routes ; 

sarcopénie par dénutrition… 

- Confusion aiguë de la personne âgée dépendante : mutisme ; agitation ; 

agressivité ; opposition aux soins. 

- Complications infectieuses à distance : problèmes cardiaques ; affections 

respiratoires ; rhumatismes ; ostéoporose ; affections dermatologiques. 

- Qualité de vie : baisse de l’estime de soi ; repli social ; perte d’autonomie ; perte du 

plaisir de manger ; dénutrition ; crainte de parler, sourire ou embrasser ; changement 

de structure du visage par la perte des dents. 

- Perte d’estime de soi : « Une société promeut des critères normatifs, esthétiques et 

de représentation sociale »
11

. Évidemment, chacun réagit différemment face à ces 

normes mais une dentition dégradée impacte inévitablement sur l’image corporelle 

et donc sur l’estime et la confiance en soi. De même, la relation à l’autre peut être 

modifiée par la gêne engendrée par la détérioration physique, et de facto, par les 

conséquences d’un mauvais état bucco-dentaire (mauvaise haleine, perte du sourire, 

défaut d’élocution, perte de poids). Ainsi, les relations amicales, amoureuses et 

professionnelles en sont directement impactées.  

Néanmoins, et a contrario, le discours fataliste de certaines personnes âgées fait de 

la perte des dents une conséquence inéluctable de la vieillesse. 

                                                      
11

 Estime de soi (d’après Léa Marchandot - 2014 – page 85). 

 



14 
 

LES FREINS AUX SOINS  

D’après Caroline Desprès (Médecin en santé Publique et anthropologue), de 

nombreuses personnes renoncent aux soins alors qu’ils sont nécessaires. Les raisons 

avancées sont multiples :  

⮚ Absence de besoin ressenti. 

⮚ Désintérêt. 

⮚ Soins différés puis abandonnés. 

⮚ Aspect fonctionnel privilégié sur l’apparence. 

 

Les inégalités de conditions sociales, d’accès aux soins et de prises en charge des soins 

amènent au renoncement aux soins pour des raisons financières. L’offre des soins est 

par ailleurs limitée si on tient compte du nombre de praticiens sur le territoire (rural ou 

urbain) et du statut du professionnel consulté (libéral ou salarié). 

A leur tour, la « peur du dentiste » ou celle d’ « avoir mal », tout comme l’absence de 

motivation pour la santé dentaire les amènent à se détourner de ces soins. 

Un mauvais état bucco-dentaire est plus souvent constaté auprès des populations en 

situation de précarité. En effet, les soins bucco-dentaires sont souvent 

coûteux notamment lors d’une mise en place de couronne, d’un bridge ou d’une 

prothèse. Le reste à charge est un frein pour certaines personnes. Les soins sont alors 

remis à plus tard ou abandonnés. En outre l’accès aux soins auprès d’un professionnel 

comme un dentiste ou un prothésiste dentaire est d’autant plus compliqué que la 

personne âgée est dépendante ou présente des troubles cognitifs. 

Il faut également souligner que la pénurie de dentistes sur certains territoires entraîne 

souvent un report de soins voire leur abandon. D’autre part, les coûts et l’accès aux 

transports viennent se surajouter à ces difficultés. 

En résumé, les freins au recours aux soins dentaires observés chez la personne âgée 

dépendante sont :  

⮚ La complexité d’accès aux structures de soins qu’elle soit d’ordre 

géographique ou nécessitant un accueil spécifique. 

⮚ La difficulté de déplacement due à l’âge : diminution de la mobilité, besoin 

d’une tierce personne, la fatigue.  
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⮚ Les faibles taux de remboursement des prothèses et de certains soins 

(parodontologie, fluoration).  

⮚ L’absence de besoin ressenti : 78 % des personnes âgées estiment qu’une 

visite est inutile surtout si on est édenté (28 %).  

⮚ La présence de troubles cognitifs : la personne ne veut, par exemple, pas 

ouvrir la bouche. 

Du côté des soignants, on peut penser que le soin de bouche est perçu comme un 

fardeau peu gratifiant et qu’il demande beaucoup de temps. Il est fréquemment omis du 

fait des contraintes de temps, des réticences du soignant et de la peur de faire mal. 

PRÉVENTION, TRAITEMENTS ET PRISE EN CHARGE DE L’HYGIÈNE 

BUCCO-DENTAIRE  

La prévention consiste, d'une part, en soins quotidiens d'hygiène bucco-dentaire et, 

d'autre part, en soins professionnels périodiques assurés par le dentiste. 

⮚ Des produits fluorés (dentifrices, gels, vernis, chewing-gum, bains de bouche). 

⮚ Une alimentation variée et équilibrée. 

⮚ L’accès aux soins dentaires pour le dépistage et le suivi bucco-dentaire ; 

l’installation de prothèses. 

 

Face à la dépendance de la personne âgée, nous pensons que l’IDEC doit être attentif à 

l’évaluation de l’état bucco-dentaire du résident pour que l’équipe prenne activement 

part à l’accompagnement des personnes dans ce geste quotidien. 

Pour cela, il est nécessaire de former le personnel et de lui apporter des outils qui 

peuvent être une référence dans la pratique du soin (établissement de fiches techniques 

et de protocoles de soins, mise en place de grilles d’évaluation). 

 

RÔLE DE L’IDEC 

L’IDEC est responsable de la qualité, de la continuité et de la traçabilité des soins et de 

la mise en œuvre du projet d’établissement et/ou de service.  

Il évalue la dépendance et établit un projet de soins individualisé en planifiant les 

interventions des aides-soignants. 

L’IDEC doit insuffler une dynamique et un état d’esprit dans la pratique des soins de 

son équipe. Il doit permettre aux soignants de travailler en conformité des bonnes 

pratiques (notion de bienveillance et qualité de travail). 
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Il doit être capable d’analyser les difficultés des soignants pour y remédier et peut 

mettre en place des formations pour harmoniser les pratiques. 

 L’IDEC peut proposer un tutorat ou un soignant référent « SBD » en support pour le 

reste de l’équipe soignante.  

L’IDEC est garant du bien-être de ses patients au travers des soins effectués par son 

équipe. 

L’IDEC est, par définition, le coordinateur de soins (au sein de son équipe mais aussi 

avec les autres professionnels de santé) et le manager de son équipe ! 
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MÉTHODOLOGIE 

 

NOTRE OUTIL : LES QUESTIONNAIRES  

 (Cf. annexes 1 et 2). 

Afin de mener notre enquête sur l’hygiène bucco-dentaire chez les personnes âgées 

dépendantes (présentant ou non des troubles cognitifs), nous avons élaboré deux 

questionnaires que nous avons voulu simples et rapides à remplir : un pour les soignants 

(AS/ASG ou AMP) et un pour les IDEC.  

Le temps nécessaire pour y répondre était d’environ dix minutes (nous avons 

conscience du peu de temps dont les équipes disposent pour ce type de demande). 

Nous avons fait le choix d’un questionnaire attractif (sous forme de livret avec des 

illustrations et en couleur). 

Dans les deux questionnaires nous retrouvons les thèmes identiques et une similitude 

dans les questions tout en marquant la spécificité de la fonction et la vision du soignant 

ou de l’IDEC. 

 

Description des questionnaires  

Les questionnaires ont été élaborés en compilant nos expériences du terrain, nos 

difficultés dans ce domaine, nos questionnements et nos suppositions.  

Ce travail de cohésion au sein de notre groupe de travail nous a permis de construire des 

ébauches de questionnaires qui furent affinées au fur et à mesure de l’avancée de notre 

réflexion. 

 

Nous détaillerons ici le déroulement de notre questionnaire.  

Évaluation de l’état bucco-dentaire. 

Notre premier questionnement était à propos de l’évaluation de l’état bucco-dentaire du 

patient. Était-elle réalisée à l’admission du patient, par qui, existait-il un support 

évaluatif (grille, schéma ou autre) et était-il utilisé ? 
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Protocole de soin 

Cette seconde étape du questionnement fait un état des lieux de l’existence ou non d’un 

protocole sur le brossage des dents et/ou le nettoyage des prothèses dentaires dans les 

services. 

Nous leur avons demandé de nous laisser un exemplaire du protocole de la structure s’il 

en existait un. 

Aux soignants a été demandé s’ils seraient favorables à l’existence d’un protocole alors 

qu’aux IDEC, si la mise en place d’un protocole favoriserait la pratique des soins 

bucco-dentaires. 

Pratique du soin 

Les questions posées dans cette section avaient pour but : 

⮚ D’évaluer la pratique des soins de bouche et prothétiques selon les soignants,  

⮚ D’en percevoir les difficultés et leur réticence à les effectuer, 

⮚ Et enfin, d’en connaitre leurs représentations. 

 

Formation / Connaissances 

 

- Pour les soignants : 

Cet item voulait mettre en évidence le nombre de soignants formés aux soins bucco-

dentaires, l’antériorité et l’origine de cette formation.  

S’ils n’ont pas reçu de formation, trouvaient-ils bénéfique d’être formés ou, au 

contraire, n’y voyaient-ils aucun intérêt ? 

D’autre part, nous leur avons demandé de nous lister les conséquences d’une mauvaise 

hygiène bucco-dentaire afin d’évaluer leurs connaissances sur le sujet. 

 

- Pour les IDEC : 

Les questions posées aux IDEC permettaient d’évaluer leurs connaissances quant aux 

conséquences d’une mauvaise hygiène bucco-dentaire. 

D’autre part, le thème de la formation a été abordé de façon à apprécier leur niveau de 

formation, l’intérêt à être formés et à former les soignants. 
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L’opportunité d’une formation auprès des soignants permettrait elle d’améliorer la 

pratique ? 

Quel serait à leur avis le type de formation le plus pertinent pour les soignants : tutorat, 

soignants référents, formation interne ou externe ? Quels en seraient les bénéfices et les 

obstacles ? 

Seraient-ils prêts à élaborer ou proposer un protocole en collaboration avec leurs 

équipes ? 

 

Présentation du questionnaire 

Nous avons souhaité placer la présentation des soignants et des IDEC interrogés en fin 

de questionnaire afin de ne pas être influencées leur identité. 

Nous avons recherché leurs fonctions, leurs lieux d’exercice, leurs âges et leur 

ancienneté pour faire des liens avec les précédentes questions. 

Enfin, nous avons cherché à savoir s’ils étaient préoccupés par l’hygiène bucco-

dentaire. 

 

Population ciblée 

Nous avons choisi de déposer nos questionnaires en accueil de jour et en SSIAD, lieux 

de pratique professionnelle pour notre groupe mémoire. 

Nous avons finalement recueilli 84 questionnaires. 

Un seul questionnaire n’a pu être exploité (le n° 50) car le soignant avait omis 

d’informer sa fonction, son lieu de travail, son âge…Il ne rentre donc pas dans les 

statistiques. 

⮚ Soignants SSIAD / ADJ : 70 questionnaires analysés 

- dont 91 % d’AS et 9 % d’AMP, 

- dont 84 % travaillent en SSIAD et 16 % en ADJ. 

 

⮚ IDEC SSIAD / ADJ : 13 questionnaires analysés 

- dont 77 % travaillent en SSIAD et 23 % en ADJ. 

Le faible développement des accueils de jour explique cet écart. 
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Concernant les accueils de jour, nous avons ciblé : 

⮚ 2 ADJ associatifs dans le Loiret. 

⮚ 1 ADJ privé à but non lucratif dans l’Aisne. 

Concernant les SSIAD, nous avons ciblé : 

⮚ 1 SSIAD privé à but non lucratif dans le Val d’Oise. 

⮚ 1 SSIAD associatif dans l’Aisne. 

⮚ 3 SSIAD associatifs dans le Loiret. 

⮚ 1 SSIAD public dans les Yvelines. 

Nos structures interrogées se trouvent aussi bien en milieu urbain qu’en milieu rural afin 

d’obtenir des réponses diversifiées. 

 

Mode de distribution 

Une fois nos questionnaires validés par notre directrice de mémoire, nous les avons 

distribués auprès des structures concernées après avoir obtenu l’accord de leur direction.  

Nous nous sommes chacune rendues dans les structures sélectionnées afin de présenter 

nos questionnaires aux équipes et aux cadres et de répondre à leurs éventuelles 

questions. La démarche fut identique pour recueillir les questionnaires remplis. 

Au fil de notre travail nous avons également créé un questionnaire en ligne (Google 

forms) envoyé via Facebook aux accueils de jour en lien avec l’ADJ du Loiret (Cléry 

Saint André). 

- Questionnaire des soignants : 

https://docs.google.com/forms/d/1IZpQt2yDVQ83f_ZyVKPQ44dyjko8rH0ASvzQO6N

h-1A/edit 

- Questionnaire IDEC : 

https://docs.google.com/forms/d/1vHEcnIOv4sAdOmCtq9VdXYrY5aFJ6kQRyeWn7e

9FCzU/edit 

https://docs.google.com/forms/d/1IZpQt2yDVQ83f_ZyVKPQ44dyjko8rH0ASvzQO6Nh-1A/edit
https://docs.google.com/forms/d/1IZpQt2yDVQ83f_ZyVKPQ44dyjko8rH0ASvzQO6Nh-1A/edit
https://docs.google.com/forms/d/1vHEcnIOv4sAdOmCtq9VdXYrY5aFJ6kQRyeWn7e9FCzU/edit
https://docs.google.com/forms/d/1vHEcnIOv4sAdOmCtq9VdXYrY5aFJ6kQRyeWn7e9FCzU/edit
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Nos grilles de recueil  

(Cf. annexes 3 et 4). 

Pour le dépouillement de nos questionnaires, nous avons créé deux grilles de recueil : 

une pour les IDEC, l’autre pour les soignants. 

Nous avons numéroté nos questionnaires afin d’identifier chacune des réponses et ainsi 

affiner nos analyses. 

 

Nous avons respecté l’ordre des items pour remplir ces grilles :  

- Présentation (en fond violet),  

- L’évaluation de l’état bucco-dentaire (en fond orange),  

- Protocole de soins (en fond jaune),  

- Pratique du soin (en fond bleu), 

- Formation et les connaissances (en fond vert). 

Nous avons également différencié les structures avec des codes couleurs :  

- Les SSIAD en fond vert, 

- Les Accueils de jour en fond orange. 

Une fois les questionnaires récupérés auprès des structures, nous avons chacune notre 

tour rempli nos grilles afin de simplifier l’analyse statistique. 

Nous avons numéroté nos questionnaires afin d’approfondir nos analyses. 

Pour les IDEC :  

- Clotilde : Questionnaires n° 1 et 2. 

- Pauline : Questionnaires n° 3 et 4. 

- Monique : Questionnaires n° 5 à 9 et 13. 

- Véronique : Questionnaires n° 10 à 12. 

Pour les soignants :  

- Clotilde : Questionnaires n° 1 à 14. 

- Pauline : Questionnaires n° 15 à 23. 

- Monique : Questionnaires n° 24 à 56, 70, 71. 

- Véronique : Questionnaires n° 57 à 69. 
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A la fin de ces grilles, nous avons regroupé les incohérences et nos analyses 

personnelles dans un item intitulé « notes ». 

Nos difficultés – Nos forces   

En ce qui concerne le questionnaire en ligne, nous n’avons obtenu aucun retour. Ce 

mode de communication n’a semble-t-il pas séduit le corps soignant « connecté ».  

Du fait du nombre important de réponses à nos questionnaires, il nous a fallu plusieurs 

semaines pour dépouiller puis analyser toutes les informations.  

L’enquête a été d’autant plus longue du fait des nombreuses sollicitations pour 

récupérer les questionnaires répartis sur des zones géographiques étendues.  

Les structures dont nous sommes partenaires ont été en revanche plus promptes à nous 

répondre. 

Il nous a finalement fallu environ un mois et demi pour récupérer tous les 

questionnaires.  

Le groupe des « Chicottes » malgré l’hétérogénéité professionnelle a su travailler dans 

un consensus dynamique. 
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ANALYSE   

 

Nous avons ensuite réalisé des graphiques à partir des grilles de recueil que nous avions 

élaborées afin d’obtenir une synthèse visuelle aisément compréhensible de nos résultats 

(annexe 5). 

 

PRÉSENTATION DU PROFIL DES PERSONNES INTERROGÉES ET TYPE 

DE STRUCTURES  

             (Cf. annexes 5. GRAPHIQUES IDEC n° 19, 20, 21, 22 / soignants n°13, 14, 15, 16). 

 

⮚ Soignants SSIAD / ADJ : 70 questionnaires analysés 

- dont 91 % d’AS et 9 % d’AMP, 

- dont 84 % travaillent en SSIAD et 16 % en ADJ. 

 

⮚ IDEC SSIAD / ADJ : 13 questionnaires analysés 

- dont 77 % travaillent en SSIAD et 23 % en ADJ. 

La majorité des réponses aux questionnaires sont issues du groupe aides-soignants, 

assistants en soins gérontologiques et IDEC en SSIAD. L’échantillon des ADJ est peu 

représenté soit 16 % pour les soignants et 23 % pour les IDEC.  

Nous pouvons expliquer ces résultats par le faible développement des accueils de jour et 

à contrario, des SSIAD en plus grand nombre avec des effectifs plus conséquents ainsi 

qu’un personnel essentiellement constitué d’AS et d’ASG. 

Âge et ancienneté des soignants : 

-  Les 30 à 50 ans sont les plus représentés en SSIAD et en ADJ. 

-  La moyenne d’âge est de 43 ans pour les SSIAD et 40 ans pour les ADJ.  

-  L’ancienneté professionnelle est respectivement de 16 ans en SSIAD et 13 ans 

en ADJ.  

Âge et ancienneté des IDEC : 

- Les 30/40 ans sont les plus représentés en SSIAD.  

- Les 20/29 ans sont plus représentés en ADJ qu’en SSIAD. Probablement que le 

faible échantillonnage en accueil de jour peut expliquer ce résultat.  
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- Les IDEC de SSIAD ont travaillé un peu plus longtemps comme IDE (21 ans) 

avant de prendre un poste d’IDEC par rapport aux IDEC d’ADJ (18 ans). Les 

infirmières coordinatrices exercent, réciproquement, en moyenne depuis 4 à 4,5 

ans.  

 

SENSIBILITÉ DES SOIGNANTS À L’HBD  

 (Cf. annexes 5. Graphiques IDEC n° 17 / soignants n° 17). 

SOIGNANTS IDEC 

 
 

 

 

 

La majorité des soignants et IDEC, structures confondues, se disent « beaucoup » à 

« plutôt préoccupés » par l’hygiène bucco-dentaire. Serait-ce de la désirabilité sociale, 

une volonté de donner une bonne image sociale de soi ? Nous constatons, une plus forte 

sensibilisation aux SBD, en SSIAD qu’en ADJ.  

 

ÉVALUATION DE L’ÉTAT BUCCO-DENTAIRE   

 (Cf. annexe 5. Graphiques IDEC n° 2 / soignants n° 2). 
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La plupart des personnes interrogées indiquent qu’il n’y a pas d’évaluation bucco-

dentaire réalisée. Quand elle l’est, elle est conduite par l’IDEC en accueil de jour et 

conjointement par les soignants, les IDE et les IDEC en SSIAD.  

Dans un SSIAD, il a été constaté une mauvaise compréhension de la question, par 6 

soignants sur 13. En effet, il y a, semble-t-il, eu confusion entre l'évaluation globale lors 

de la visite d'admission et l'évaluation de l'hygiène bucco-dentaire. Dans notre question, 

nous n'avions pas précisé que l'évaluation concernait l’HBD pensant que cela allait dans 

le sens de l'intitulé du questionnaire. En est-il de même pour les autres services ?  

Nous pouvons nous interroger sur l’existence d’une évaluation de l’HBD et de la 

représentation que s’en font les soignants. Il est probable que pour certains, obtenir des 

informations telles que la présence d’une prothèse dentaire, la capacité à se brosser les 

dents seul ou avec aide … peuvent suffire à l’évaluation. 

En SSIAD, 100 % des IDEC n’ont pas de questionnaire d’évaluation alors qu’en ADJ 

33 % en possèdent.  

Aucun IDEC d’ADJ ne nous a remis sa grille d’évaluation. 

 

PROTOCOLE DE SOINS  

(Cf. annexes 5. Graphiques IDEC n° 3, 4 / soignants n° 3, 4). 

SOIGNANTS IDEC 
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Soignants et IDEC : 

Les résultats obtenus auprès des soigants et des IDEC montrent qu’il existe peu de 

protocoles de soins aussi bien en ADJ qu’en SSIAD. Toutefois, selon notre 

questionnaire, la majorité des soignants (soigants et IDEC) seraient favorables à la mise 
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en place d’un protocole de soins. Cet intérêt est un peu moins marqué concernant les 

IDEC en accueil de jour (100 % des IDEC en SSIAD contre 66 % en ADJ). 

Élaboration d’un protocole en équipe du point de vue des IDEC 

 
   (Cf. annexes 5. Graphiques IDEC n° 18). 

 

Globalement, les IDEC de SSIAD et d’ADJ s’accordent à dire que l’élaboration 

consensuelle d’un protocole de SHBD en équipe est réalisable. On note malgré tout 33 

% d’IDEC en ADJ peu enclin à l’exercice.  

PRATIQUE DU SOIN  

(Cf. annexes 5). 

Réalisation des SBD et prothèses dentaires  

 

 Soins bucco-dentaires 

(Cf. annexe 5. Graphiques IDEC n°5 / graphiques soignants n° 5).  

 

Soignants : 

 

En SSIAD, 33 % sont réalisés « systématiquement », 64 % « souvent » et 

0 % « jamais ». 

En ADJ, 18 % sont réalisés « systématiquement », 0 % « souvent » et 55 % « jamais ». 

IDEC :  

 

En SSIAD, les IDEC pensent que, la plupart du temps, les SBD sont « souvent » 

réalisés par les soignants. Pour 10 %, ils sont effectués « systématiquement » et pour 

30 % « rarement ».  
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En ADJ, la majorité des IDEC mentionne que les SBD sont « rarement » (33 %) voir 

« jamais » (33 %) effectués par les soignants. Seulement 33 % seraient réalisés 

« systématiquement ». 

Nous notons qu’en SSIAD ce soin est souvent réalisé contrairement aux ADJ 

 

Nettoyage des prothèses dentaires  

(Cf. annexe 5. Graphique IDEC n° 6 / graphique soignants n° 6). 

Soignants : 

En SSIAD, 34 % est réalisé « systématiquement », 56 % « souvent » et 0 % « jamais ». 

En ADJ, 18 % est réalisés « systématiquement », 0 % « souvent » et 55 % « jamais. 

Là encore, le nettoyage des prothèses est souvent effectué en SSIAD et rarement en 

ADJ. 

 

IDEC : 

En SSIAD, les IDEC pensent que le nettoyage des prothèses est « souvent » réalisé par 

les soignants à 70 % contre 33 % en ADJ.  

Nous pouvons convenir de l’irrégularité et la disparité dans la prise en soin. 

 

Réticences à effectuer les soins  

  
(Cf. annexe 5. Graphique IDEC n° 8 / graphique soignants n° 8).   

 

Soignants : 

La grande majorité des soignants exprime ne pas avoir de réticences à la réalisation des 

SBD. Cependant 9 % évoquent l’intrusion et 7 % ont peur de réactions agressives.  

IDEC : 

D’après les IDEC, les principales réticences que ressentiraient les soignants dans les 

deux structures seraient la « peur de réactions agressives » et le « dégoût ».  

La notion de « sentiment d’intrusion » ressort de manière significative en ADJ mais est 

inexistante en SSIAD. 
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Le constat de cette analyse révèle qu’il y a une peur des réactions agressives alors que 

ce soin n’est pas décrit comme un soin difficile. 

 

Raisons de la non-exécution des SHBD  

 

(Cf. annexe 5.  Graphique IDEC n° 7 / graphique soignants n° 7).   
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Les soignants en SSIAD déclarent ne pas réaliser les soins bucco-dentaires, mettant 

notamment en cause, le refus du patient et/ou le manque de matériel. 

En ADJ, la majorité des soignants a invoqué la non-réalisation pour des raisons 

« autres ». Ils précisent que les soins doivent être effectués au domicile avant l’arrivée 

en accueil de jour (par les familles ou les SSIAD). D’autre part, ils justifient l’absence 

de soins par l’absence de protocoles. 

Aucun soignant n’a évoqué le « manque de connaissances » comme justification de la 

non-réalisation des soins. 

IDEC : 

Les IDEC de SSIAD et d’ADJ s’entendent pour dire que les raisons principales à la 

non-exécution des soins sont d’abord « le manque de matériel » puis « l’oubli des 

soignants ». Notons qu’en SSIAD, le manque de connaissances est abordé. 

 

LES REPRÉSENTATIONS DES SOINS BUCCO-DENTAIRES 

             (Cf. annexes 5. Graphiques IDEC n° 9 / soignants n° 9). 

 

SOIGNANTS 
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IDEC 

 

 

 

 

 

Soignants et IDEC : 

Les soignants d’ADJ et de SSIAD s’accordent pour dire que les SBD font partie de la 

« prise en soins globale », qu’ils sont « nécessaires » et concernent « l’hygiène 

classique ».  

A contrario, en ADJ, il ressort que ces soins sont « oubliés ». Il est frappant de constater 

qu’aucun soignant ne pense que c’est un soin « difficile » et/ou une « source de 

tension ».  

 

IDEC : 

 

Dans les ADJ, les IDEC pensent que ces soins sont « nécessaires » mais qu’ils sont 

avant tout des « soins de confort ».   

Pour les SSIAD, ce sont des « soins nécessaires » dans la prise en charge de personnes 

âgées dépendantes. Ils rentrent dans les soins de « nursing classique ». 

Les IDEC de SSIAD évoquent « l’oubli des soignants » à 22 % alors que les soignants 

l’estiment à seulement 9 %. 
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Du côté des ADJ, là où les IDEC considèrent que ce sont des « soins de confort » 

(33 %), les soignants ne les cotent qu’à 5 %.  

La représentation du « soin oublié » par les soignants du côté des IDEC n’est pas 

mentionnée alors qu’il est coté à 20 % dans les retours des soignants. 

 

FORMATION - CONNAISSANCES  

(Cf. annexes 5.). 

 

Utilité et intérêt d’une formation pour les soignants et les IDEC  

 
    (Cf. annexe 5. Graphique IDEC n° 12 / graphique soignants n° 11). 

 

SOIGNANTS IDEC 

  

  

Soignants : 

 

Que ce soit en SSIAD ou en ADJ, la majorité des soignants serait « favorable » à une 

formation. Cependant 17 % à 18 % d’entre eux pensent qu’une formation ne leur serait 

d’aucune utilité.  

 

IDEC : 

 

En SSIAD, 80 % y seraient « plutôt favorables » et « très intéressés » contre 33 % 

« plutôt favorables » en ADJ. 

67 % en ADJ n’ont pas souhaité donner de réponse.  

Nous nous questionnons sur les raisons de cette réponse : pensent-ils ne pas être 

concernés ou suffisamment formés ? 
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Utilité d’une formation pour les soignants d’après les IDEC 

 (Cf. annexe 5.  Graphique IDEC n° 13). 

 

 
 

En SSIAD, les IDEC sont « plutôt » voire « tout à fait d’accord » pour que les soignants 

soient formés aux SHBD. 

A contrario, en ADJ, 67 % ne sont « pas trop d’accord » de l’utilité d’une formation 

pour leurs soignants. Seulement 33 % d’entre eux sont « plutôt d’accord ». 

 

On peut se demander pourquoi les IDEC en ADJ sont réticents à la formation de leur 

personnel. 

 

Soignants formés et type de formation  

   (Cf. annexe 5.  Graphiques IDEC n° 11, 14, 15 / graphique soignants n° 10). 

Soignants : 

Il semblerait que la formation soit plus instituée en SSIAD par des organismes de 

formation externes qu’en ADJ où la formation est plutôt faite en interne.  

Pour certains, cette formation leur a été enseignée lors de leur cursus d’aide-soignant ou 

d’ AMP. 

Seulement 26 % de soignants en SSIAD et 18 % en ADJ ont été formés. 

Ce taux de formation reste faible. 

 

IDEC : 

40 % des IDEC sont formés en SSIAD contre 67 % en ADJ. 
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Ils ont été majoritairement formés en SBHD durant leur formation initiale d’infirmier. Il 

apparait que seulement deux personnes ont eu une formation spécifique à l’hygiène 

bucco-dentaire. 

Réalisation d’une formation au sein du service   

(Cf. annexe 5.  Graphiques IDEC n° 12, 14). 

Les IDEC en SSIAD sont « plutôt favorables » voire « très intéressés » pour suivre une 

formation sur ce thème. Ils pensent également que former le personnel soignant serait 

profitable. Cependant à 90 %, ils n’ont jamais animé, organisé de formation pour le 

personnel. Ce qui pourrait représenter un obstacle à la conduite d’une formation par 

l’IDEC. En ADJ, 50 % des IDEC ont animé et organisé des formations sur ce thème et 

50 % ne l’ont jamais fait. 

On remarque une plus forte implication sur ce thème en SSIAD. 

 Types de formation et les obstacles à la formation des soignants   

    (Cf. annexe 5.  Graphiques IDEC n° 15, 16).  
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IDEC :  

Si la formation au sein du service semble être majoritairement plébiscitée par les IDEC 

d’ADJ, les choix des IDEC de SSIAD se tournent plutôt vers la formation externe d’un 

soignant qui serait « référent », ou « tutorat ». Ils envisagent tout de même à 38 % et 

également la formation interne. 

Les obstacles à la formation des soignants en ADJ sont la disponibilité des soignants 

mais aussi des IDEC. D’autre part, comme nous l’avons vu précédemment pour les 

IDEC et les soignants, ils estiment que ce soin n’est pas légitime en accueil de jour.  

En SSIAD, les IDEC avancent des arguments tels que le coût des formations, la 

disponibilité des soignants et des IDEC mais aussi un manque de support de formation 

et le manque de proposition de formation sur ce thème. 

 

LES CONSÉQUENCES D’UNE MAUVAISE HYGIÈNE BUCCO-

DENTAIRE 

              (Cf. annexes 3 et 4 : grilles de recueil et statistiques)  

Les conséquences médicales (pathologies, infections…) sont les plus citées dans les 

deux structures et pour toutes les catégories professionnelles. En deuxième position, les 

soignants nomment les conséquences psycho-sociales (mauvaise haleine pour 17 % des 

soignants d’ADJ et 14 % pour les soignants de SSIAD).  

Les soignants de SSIAD et les IDEC de SSIAD et d’ ADJ décrivent les conséquences 

en lien avec la dénutrition. 

 

Cette question a eu un très bon taux de réponses. En effet, nous avons, tous 

questionnaires confondus, une moyenne de 4,5 réponses par soignants interrogés. 

 

Au vu des résultats, nous pouvons nous questionner sur la sensibilisation des soignants 

à la prévention. Leur implication serait plutôt ciblée sur l’intervention ponctuelle lors 

d’une problématique médicale que sur les actions préventives.  
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DISCUSSION :  

Les limites de l’étude   

L’équipe des « Chicottes » a fait le choix de traiter ce sujet dans le cadre du domicile, 

lieu de leur exercice professionnel, en excluant l’étude de ces soins en EHPAD déjà 

abordée dans la littérature.  

Les recherches ont mis en évidence l’existence de protocoles en institution 

contrairement aux services de soins à domicile. 

D’autre part, nous nous sommes rendu compte qu’il y avait un décalage entre les 

réponses des questionnaires et la réalité du terrain. De fait, il est difficile d’élaborer une 

expertise fiable et interprétable. Ce constat est sûrement en lien avec la désirabilité 

sociale. C’est toutefois un impondérable dans un questionnaire à destination des 

équipes. Une observation objective pourrait affiner les réponses. 

 

Lors de l’analyse des questionnaires nous avons fait les hypothèses suivantes que nous 

allons approfondir :  

- L’absence d’évaluation de l’état bucco-dentaire à l’admission, 

- L’absence de protocole de soin, 

- La place de ces soins, et les réticences à les effectuer,  

- Et enfin, le manque de formation. 

 

Réticences aux soins d’hygiène bucco-dentaire  

Concernant les réticences, nous nous demandons, si les soignants ont répondu au 

questionnaire plutôt en fonction de ce qu’on attendait d’eux, c’est-à-dire en tant que 

professionnels de santé, ou plutôt de leur pratique sur le terrain ? En effet, chacune de 

nous a eu des témoignages de familles ou de bénéficiaires affirmant que les SBD 

n’étaient pas systématiquement effectués, contrairement à ce qui nous a été répondu 

dans les questionnaires.  

Les soignants seraient-ils mal à l’aise avec un possible jugement des soignés, des 

familles, de leurs collègues, de leur hiérarchie ou tout simplement de leur pratique sur le 

terrain ? 

Lors de l’élaboration de notre questionnaire d’enquête, nous nous attendions à avoir des 

réponses ciblées sur les réticences à la réalisation de ces soins. L’analyse ne l’a pas 
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démontrée, ce qui nous incite à considérer que les soignants ne remettent pas en 

question le peu de réalisation de ces soins. En revanche, ils décrivent un manque de 

matériel et une opposition aux soins de la part des patients. 

Il est étonnant de constater également le « dédouanement » des soignants et des IDEC 

en ADJ vis-à-vis des SHBD sous prétexte que ce service n’accueille les patients 

qu’après la prise en soins des collègues de SSIAD. Les soignants d’ADJ ne se sentent 

peut-être pas concernés par les soins techniques, privilégiant les soins relationnels.  

Le rôle de l’IDEC dans ce contexte est d’intégrer dans le plan de soins, de façon 

systématique, l’hygiène bucco-dentaire, afin d’en faire un soin coutumier et ordinaire. 

Cette composante du soin doit être évaluée afin d’optimiser la prise en charge des 

patients suivi en SSIAD mais aussi en ADJ. 

Son rôle d’encadrement des équipes de soin doit l’inciter également à évaluer les 

compétences des équipes dans le cadre de sa responsabilité de la qualité et du suivi des 

soins. Pour inciter ceux-ci, il doit mettre en place une gestion logistique des besoins des 

soignants en matériel spécifiques aux soins bucco-dentaires et éventuellement nommer 

un soignant référent. Il doit mettre également en place un suivi de formation. 

Dans leur rôle de coordination, les IDEC de SSIAD et d’ADJ devraient pouvoir faire du 

lien avec les médecins traitants et les dentistes des patients pris en charge dans leur 

service. Ce travail en collaboration et cette démarche pluridisciplinaire permettrait 

d’améliorer la prévention dans ce domaine.  

 

Outils d’évaluation 

Lors de nos recherches, nous avons découvert l’existence d’une grille appelée OAG : 

Oral Assessment Guide (annexe 6), qui permet d’identifier les facteurs de risque des 

pathologies BD chez la personne âgée et d’en suivre l’évolution. 

Elle comporte dix indicateurs (la voix, les lèvres, les dents, la langue…) pondérés de 0 à 

2 en fonction de la gravité constatée. Cette grille permet d’évaluer précisément l’état 

buccal dans sa globalité.  

Grâce à notre enquête, nous avons fait le constat que l’évaluation non seulement n’était 

pas réalisée systématiquement lors de l’admission du patient mais de surcroit qu’il 

n’existait pas d’outil pour s’en saisir. Cette grille, ou une autre pourrait être un support 

pour aider les soignants dans cette démarche. 
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La construction d’un document d’évaluation BD dans les services de SSIAD et d’ADJ 

est de la responsabilité de l’IDEC. Son élaboration pourrait être l’occasion de monter un 

groupe de travail composé d’IDE et d’AS qui travailleraient ensemble sur ce sujet. Une 

fois abouti, ce formulaire s’intégrerait au dossier de soin du patient.   

D’autre part, L’IDEC devrait, dans le cadre du suivi des soins, inciter son équipe à 

établir de façon systématisée des transmissions précises sur leur réalisation. Le 

manquement à la retranscription d’un soin implique la non-réalisation de celui-ci ou 

tout au moins qu’il n’est pas considéré comme indispensable. Des transmissions ciblées 

participent à la continuité des soins, à l’implication des soignants et à la mise en place 

d’actions correctives. Ces transmissions s’inscrivent également dans la construction du 

Projet de Vie Personnalisé du patient. 

 

Protocoles  

Au même titre qu’il n’y a pas d’évaluation, force est de constater qu’il n’y a pas plus de 

protocole en place ou en tout cas très peu. Ce manque est probablement une barrière 

supplémentaire à l’exécution des SHBD à domicile. Lors de notre analyse, nous avons 

mis en lumière le manque de protocole pour ce soin, mais également que certains IDEC 

d’ADJ ne semblent pas favorables à l’élaboration consensuelle avec l’équipe soignante 

de celui-ci. Nous pensons que la raison de ce positionnement est qu’ils ne trouvent pas 

légitime ce soin en ADJ.  

Afin de promouvoir et de valoriser ces soins auprès des soignants, la mise en place de 

fiches de procédure et de protocoles parait évidente. En outre, l’instauration de 

protocoles spécifiques adaptés en cas de survenue de lésions, de bouche sèche ou encore 

douloureuse, peuvent être établis, dans l’idéal, avec un dentiste ou un médecin traitant.  

Les protocoles et procédures instaurés lors de la prise en soin du patient devront bien 

évidemment être réévalués en fonction du contexte d’évolution de l’état de santé, de la 

survenue ou de l’aggravation des troubles cognitifs du patient. 

Face aux difficultés des soignants liées au manque de matériel, l’IDEC peut inscrire une 

demande de « trousseau Soins Hygiène Bucco-Dentaire » aux familles via le contrat et 

les conditions de fonctionnement du service. 
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La nécessité de formation   

Il apparait clairement dans les réponses que nous avons eues, que la formation est la 

pierre angulaire à la réalisation des soins d’hygiène bucco-dentaire chez les personnes 

âgées dépendantes.  

Pour certains soignants, l’ancienneté des pratiques demande une réévaluation des 

connaissances. Pour d’autres, c’est l’initiation aux soins bucco-dentaires qui doit être 

envisagée. Par ailleurs, le « turn over » important rencontré dans le domaine du soin à la 

personne oblige l’actualisation permanente des connaissances du personnel soignant.  

En ce qui concerne les personnes atteintes de pathologies neuro-évolutives de type 

Alzheimer, l’atteinte des fonctions exécutives, l’agnosie, ainsi que les difficultés liées à 

la mémoire de travail, à la mémoire procédurale et à l’apraxie sont autant de freins aux 

SBD. 

Les comportements d’opposition sont souvent plus importants le matin au moment des 

soins (incompréhension de la nécessité de ces soins, sensation d’intrusion…). Les soins 

de bouche sont donc parfois difficiles et le soignant est confronté à l’incapacité de 

décoder ce message. Il y a souvent un sentiment de frustration et d’impuissance. C’est 

pourquoi, la formation est d’autant plus indispensable. Elle évitera d’une part la mise à 

mal du patient ne comprenant pas notre intervention et d’autre part le sentiment d’échec 

du soignant face à un soin non réalisé.  

Le risque d’un manque de formation peut amener à un désinvestissement des équipes et 

à un désintérêt du soin.  

A l’inverse, les formations offrent l’opportunité aux soignants de se questionner, lever 

d’éventuelles réticences et d’améliorer leurs représentations des SBD. C’est un atout 

majeur.  

Plus les professionnels seront investis dans leurs pratiques quotidiennes, plus ils seront 

désireux d’accroitre leurs compétences et s’ensuit un cercle vertueux si précieux dans 

nos métiers. 

S’il apparait difficile voire impossible en SSIAD de reporter à un autre moment de la 

journée un soin bucco-dentaire, ce n’est pas le cas des ADJ doté d’une équipe soignante 

pluridisciplinaire.  

Comme nous venons de le souligner, la formation est indispensable, essentielle et 

obligatoire. Afin d’améliorer et de favoriser les pratiques professionnelles concernant 

ces soins, les soignants peuvent intégrer une formation sur ce thème dans le cadre du 
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Développement Personnel Continu (DPC). Ce dispositif a été initié par la loi Hôpital, 

Patients, Santé et Territoire (HPST), en 2009 et adapté par la loi de modernisation du 

système de santé en 2016. Il s’adresse aux professionnels de santé et a pour objectifs le 

maintien et l’actualisation des connaissances et des compétences ainsi que 

l’amélioration des pratiques. Il est obligatoire depuis le 1
er

 janvier 2013.
12

 

 

La formation ne peut être dissociée de l’Évaluation des Pratiques Professionnelles. 

D’après le décret du 14 avril 2005 : « L'évaluation des pratiques professionnelles 

mentionnée à l'article L. 4133-1-1 a pour but l'amélioration continue de la qualité des 

soins et du service rendu aux patients par les professionnels de santé. Elle vise à 

promouvoir la qualité, la sécurité, l'efficacité et l'efficience des soins et de la prévention 

et plus généralement la santé publique, dans le respect des règles déontologiques. 

« Elle consiste en l'analyse de la pratique professionnelle en référence à des 

recommandations et selon une méthode élaborée ou validée par la Haute Autorité de 

santé et inclut la mise en œuvre et le suivi d'actions d'amélioration des pratiques. 

« L'évaluation des pratiques professionnelles, avec le perfectionnement des 

connaissances, fait partie intégrante de la formation médicale continue »
13
. 

L’IDEC dans son rôle de manager doit organiser, planifier, et motiver le personnel 

soignant à se former. Il doit identifier les besoins et les carences des connaissances de 

son équipe afin de mettre en place la formation adéquate.  

On admet par principe que la formation induit la prévention. Des professionnels de la 

santé dentaire et des gériatres s’associent pour développer des réseaux de soins bucco-

dentaires. L’objectif est de mener des actions de prévention, de sensibilisation auprès 

des patients, des familles et des soignants mais également de dépistage auprès des 

personnes âgées.
14

 La Journée Mondiale de la Santé Bucco-Dentaire (le 19 mai), la 

Journée Internationale Bucco-Dentaire (le 20 mars) et enfin la Journée Européenne 

Bucco-Dentaire (le 12 septembre) en sont des exemples. 

 

                                                      
12

 https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/fiche15-3.pdf (consulté le 22 septembre 2019) 
13

 https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000810646&categorieLien=id 
(Consulté le 5 septembre 2019) 
14

 Marie-Fleur Bernard, Soins bucco-dentaire aux personnes âgées et dépendantes, éditions Lamarre, 
2016, p130 (Consulté le 4 septembre 2019)

 

https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/fiche15-3.pdf
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Une démarche éducative menée par les soignants auprès des patients permettrait une 

qualité en conseil, éducation et réalisation des soins BD et si besoin l’orientation vers un 

dentiste.  

Si nous revenons à notre analyse, les arguments avancés par les IDEC de SSIAD et 

d’ADJ sur les obstacles à la formation (coût, manque de temps et panel limité de 

formation), nous pouvons nous interroger sur la pertinence d’aider nos collègues dans 

leur désir de former leurs équipes. 

De tous ces constats, nous avons souhaité proposer aux IDEC un outil de formation qui 

se veut ludique, pratique et rapide à mettre en place. De cette ambition est née la  

 

« CHICOT’BOX ». 

(Cf. annexe 7) 

 

 Formation aux SBD :  

 Vidéo de 3,08 mn sur l’importance des soins d’hygiène bucco-

dentaire chez les personnes âgées dépendantes en SSIAD et en 

ADJ (tous droits réservés). 

 Jeu et réponses sur la santé bucco-dentaire. 

 Formation aux soignants : 

 Support Word pour l’IDEC   

 Support power point de présentation 

 Évaluation de la formation  

 Protocole (livret)  

 Outils :  

 Trousseau pour la réalisation des soins bucco-dentaires, 

 Fiche d’évaluation bucco-dentaire du patient,  

 Fiche de liaison dentaire. 
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CONCLUSION 

 

Les soins bucco-dentaires sont essentiels à la bonne santé et au bien-être des personnes 

âgées. Malheureusement, comme nous avons pu le constater lors de notre étude, ils sont 

souvent délaissés par les soignants des ADJ mais aussi parfois des SSIAD.  

Nous avons pu authentifier, dans les services dans lesquels nous exerçons, les difficultés 

que peuvent rencontrer les soignants lors de ces soins.  

Les hypothèses que nous avions soulevées en début d’étude concernent : 

- L’absence d’évaluation de l’état bucco-dentaire à l’admission, 

- L’absence de protocole de soin, 

- La place de ces soins et leurs représentations,  

- Et enfin, le manque de formation. 

Ils se sont affirmés lors de notre analyse. 

Pour remédier à ces carences, une politique de soin est à mener auprès des équipes et 

des services qui prennent en charge ces patients. Il incombe à l’infirmier coordonnateur 

d’impulser cette dynamique dans les pratiques professionnelles en la dotant d’outils 

facilitant la démarche auprès de ses équipes.  

Grace à ce mémoire, chacune de nous a pu évaluer les manques dans son service et 

prendre conscience de la nécessité à se remettre en question par rapport à ses pratiques 

d’HBD pour les faire évoluer. Cette introspection nous a motivées à mettre en place une 

évaluation lors de l’admission du patient, ainsi que des protocoles de soin. 

Aux vues du manque de temps et de supports dans les services, nous avons mis en place 

la « Chicot’ Box », prête à l’emploi, contenant des supports théoriques et pratiques que 

l’IDEC pourra utiliser en fonction de ses besoins.  

Pour assurer une parfaite continuité des SBD, il sera important de solliciter, 

accompagner et former les aidants et / ou les bénéficiaires et ainsi poursuivre ces soins 

en dehors du passage des soignants. 

Le but de cette démarche est de permettre aux soignants et aux patients … de garder le 

sourire ! 
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RÉSUMÉ  

 

Notre exercice professionnel nous a amené à nous interroger sur le soin essentiel qu’est 

l’hygiène bucco-dentaire de la personne âgée dépendante prise en soin en SSIAD et en 

ADJ. Nous nous sommes aperçues que ce soin n’était pas toujours évalué ni réalisé, 

conformément aux règles de bonnes pratiques professionnelles. De ce constat a germé 

l’ambition de réaliser ce mémoire pour en comprendre les raisons et tenter d’y apporter 

des réponses. 

De notre expérience professionnelle nous nous sommes posé deux questions 

principales :  

Quelles sont les principales raisons des difficultés rencontrées par les soignants 

lors de ce soin ?   

Quels sont les obstacles implicites et explicites qui entravent la réalisation des 

soins bucco-dentaires par les soignants auprès des personnes âgées 

dépendantes ?  

Après une enquête dans les services via la distribution de questionnaires, nous avons 

observé qu’il existe peu d’outils sur les SBD : pas de grille d’évaluation ni de 

protocoles. Pourtant, les professionnels interrogés, qui se sentent préoccupés par l’HBD 

de leurs patients, disent être favorables à l’inclusion de ces outils qui engloberaient 

systématiquement les SBD à la prise en charge globale. 

Les soignants semblent désireux de suivre une formation afin d’améliorer leurs 

pratiques et accroitre leurs connaissances. 

Ainsi pour soutenir les IDEC dans leur rôle de formateur, de manager, de garant de la 

qualité et du suivi des soins, nous avons créé une « Chicot’Box ». Celle-ci est composée 

de documents essentiels et attractifs à l’évaluation, à la réalisation et au suivi des soins 

buccodentaires, et surtout à la mise en place de formation au sein du service. 
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ABSTRACT 

 

Our professional exercice makes us think about the essentiel care which is 

dental hygiene of the dependent elderly people treated through nursing home 

service or day care center. We noticed that this care is neither evaluated or 

realised according to the rules of good profesionnal practices. From 

this observation borned the ambition to make a research essay to find the 

reasons and to bring responses. 

Starting from our professional experience, we ask ourselves two main 

questions : 

- What are the main issues the caregivers have to face with during this care ? 

- What are the implicit and explicit obstacles which hamper the carry out of care 

to the dependent elderly people ? 

After have investigated among caregivers through a survey, we noticed not 

much tools exist about bucco dental cares no evaluation grid, no protocol.  

Yet, the professionals interviewed, worried about the oral hygiene of their 

patients, declared to be favorable with the inclusion of this tools, encompassing 

systematically bucco dental cares to the overall cares. 

They seem to be eager to receive training to improve their practices and 

increase their knowledge. 

Thus, in order to support state-certified nurses in their role of trainers, 

managers, responsible for the quality and the follow up of cares, we have 

created a "Chicot Box". It is made of essentials and attractives documents to 

evaluate, to realise and to follow up bucco dental cares and, above all, to set a 

training 
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ANNEXE 1 

 

 

Questionnaire IDEC 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

                         
 

 ENQUETE sur  

 l’hygiène bucco-dentaire  

 des personnes âgées  

 en SSIAD ou en accueil de jour … 

    … pour garder le sourire ! 

Dans le cadre de notre formation préparant au Diplôme universitaire d’Infirmière Coordinatrice (IDEC) ou 

Infirmière Référente (IRCO) à l’Université Paris Descartes, nous sommes quatre infirmières à nous interroger 

sur : 

La difficulté des soignants à réaliser des soins buccodentaires auprès 

des personnes âgées dépendantes (en accueil de jour pour personnes atteintes de 

la maladie d’Alzheimer et/ou en Service de Soins Infirmiers à Domicile (SSIAD). 

Pour cela, nous avons élaboré un questionnaire s’adressant aux Infirmières Coordinatrices en Accueil De Jour 

pour patients atteints de Maladies Neuro-évolutives ou en SSIAD, afin d’en connaitre les raisons et essayer d’y 

apporter des solutions. 

Ce questionnaire est anonyme et vous prendra une dizaine de minutes. 

Clotilde, Monique, Pauline et Véronique. 

Evaluation de l’état bucco-dentaire 

 

1. Evaluez-vous l’état bucco-dentaire de tous les bénéficiaires ? 

□  Lors de la visite d’admission - Lors de la prise en charge 

□  En début de prise en soins                       

□  A un autre moment  

□  Jamais 

 

2. Existe-t-il un document permettant d’évaluer l’état bucco-dentaire dans votre service ? 

□  Oui (=> Pourriez-vous nous donner un exemplaire ?)  

□  Non   

 

Questionnaire 

IDEC 



 

Protocole de soins 

 

3. Existe-t-il un protocole de soins bucco-dentaires (brossage des dents et/ou prothèses 

dentaires) ? 

□  Oui (=> Pourriez-vous nous donner un exemplaire ?) 

□  Non 

4. Pensez-vous, qu’un protocole, favoriserait la pratique des soins bucco-dentaires par les 

soignants ?  

□ Non □ Pas trop d’accord  □ Plutôt d’accord  □ Oui, tout à fait d’accord 

 

Pratique du soin 
 

5. Diriez-vous que les soins bucco-dentaires des bénéficiaires sont faits par les soignants de 

votre service : 

□  Systématiquement  □  Souvent   □  Rarement  □  Jamais 

 

6. Diriez-vous que le nettoyage des prothèses des bénéficiaires est fait par les soignants de 

votre service : 

□  Systématiquement  □  Souvent   □  Rarement  □  Jamais 

 

7. A votre avis, pour quelles raisons les soins bucco-dentaires ou le nettoyage des 

prothèses ne sont pas faits ?  

(Possibilité de cocher plusieurs cases) 

□  Manque de matériel 

□  Manque de temps des soignants 

□  Manque de connaissances des soignants 

□  Oubli des soignants 

□  Refus des soignants  

□  Manque de motivation des soignants 

□  Peur de la fausse route 

□  Refus du patient (ne veut pas ouvrir la bouche par exemple)  

□  Par manque d’hygiène de certains soignants 

□  Autre : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 



 

8. Pensez-vous que les soignants aient des réticences à effectuer des soins bucco-dentaires ? 

□  Ces soins pourraient leur donner un sentiment d’intrusion sur le patient 

□  Ces soins pourraient leur susciter une sorte de dégoût (odeur, mycose)  

□  Ils pourraient craindre de réactions agressives (morsures, rejet, coups …) de la part du patient 

□  Ils pourraient avoir peur de faire mal au patient 

□  Autre : ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

□  Non, Les soignants n’ont aucune réticence à faire ce soin     

 

9. Quelles sont vos représentations des soins Bucco-dentaires ? 

□ C’est un soin d’hygiène classique 

□ C’est un soin de confort 

□ C’est un soin « banal » 

□ C’est un soin facile, aisé à réaliser  

□ C’est un soin nécessaire 

□ C’est un soin souvent « oublié »  

□ C’est un soin qui s’intègre dans une prise en soins globale du patient  

□ C’est un soin difficile  

□ C’est une source de tensions avec le patient  

 

Formation – Connaissances 
 

10. Connaissez-vous les conséquences d’une mauvaise hygiène buccodentaire ? 

□   Oui. Citez les conséquences que vous connaissez :  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

□   Non  

 

 

 

 

 



 

11. Avez-vous déjà eu une formation sur l’hygiène buccodentaire ? 

□   Oui  Quand ? ………………………………   

Quel type de formation (en interne / par un organisme de formation) ? 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

□   Non               

 

12.  Si non, seriez-vous intéressé(e) par une telle formation :      

 □ Non □ Plutôt défavorable □  Plutôt favorable  □ Oui, très intéressé (é) 

 

13. Pensez-vous qu’une formation aiderait les soignants à mieux réaliser les soins bucco-

dentaires ? 

□ Non □ Pas trop d’accord  □ Plutôt d’accord  □ Oui , tout à fait 

d’accord 

 

14. Avez-vous animé, organisé ou proposé une formation sur ce sujet aux soignants de votre 

service ? 

□   Animé    □   Envoyé en formation 

□   Organisé    □   Non, jamais 

 

 

 

15. Quel type de formation vous semble-t-il réalisable dans votre service ? 

□   Formation d’un soignant  « tutorat »  en santé bucco-dentaire (soignant capable de former 

ses collègues) 

□   Formation d’un soignant  « référent » en santé bucco-dentaire (soignant référent technique) 

□   Formation du personnel sur les soins bucco-dentaires (formation externe) 

□   Formation au sein du service 

□   Aucune 

 

16. Selon vous, quels sont les obstacles à la formation du personnel soignant ? 

□   Problème de budget 

□   Manque de temps du personnel soignant 

□   Manque de temps de l’IDEC 

□   Manque de connaissance de l’IDEC (si c’est l’IDEC qui doit former le personnel) 

□   Autre : …………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 



 

17.  Si, le personnel soignant a été formé : quels en ont été les bénéfices ? 

a. Pour les bénéficiaires : 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………….. 

b. Pour les soignants : 

……………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

c. Pour vous : …………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

18. Pourriez-vous élaborer ou proposer un protocole en collaboration avec vos équipes ? 

□ Non □ Pas trop d’accord □ Plutôt d’accord  □ Oui , tout à fait d’accord 

 

Présentation 

 

19. Votre poste :  

□   En SSIAD   □   En accueil de jour  

 

20. Votre âge :                        ans 

 

21. En quelle année avez-vous obtenu votre Diplôme d’Etat d’Infirmier(ère) ?   

 

22. Depuis quand exercez-vous en tant qu’IDEC ?                          ans 

 

23. Etes-vous « préoccupé(e) » par l’hygiène bucco-dentaire de la personne âgée 

dépendante? 

□ Non □ Pas tellement  □ Plutôt préoccupé (é)  □ Oui, beaucoup 
 

Merci d’avoir pris le temps de compléter ce questionnaire. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANNEXE 2 

 

 

Questionnaires soignants 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 ENQUETE sur  

 l’hygiène bucco-dentaire  

 des personnes âgées  

 en SSIAD ou en accueil de jour … 

    … pour garder le sourire ! 

 

Dans le cadre de notre formation préparant au Diplôme universitaire d’Infirmière Coordinatrice (IDEC) ou 

Infirmière Référente (IRCO) à l’Université Paris Descartes, nous sommes quatre infirmières à nous interroger 

sur : 

La difficulté des soignants à réaliser des soins buccodentaires auprès 

des personnes âgées dépendantes (en accueil de jour pour personnes atteintes de 

la maladie d’Alzheimer et/ou en Service de Soins Infirmiers à Domicile (SSIAD). 

Pour cela, nous avons élaboré un questionnaire s’adressant au personnel soignant (AS/ASG, AMP/AES), afin 

d’en connaitre les raisons et essayer d’y apporter des solutions. 

Ce questionnaire est anonyme et vous prendra une dizaine de minutes. 

 

                                                  Clotilde Devillon, Véronique Garnaud, Pauline Godefroy, Monique Reignoux. 

 

Evaluation de l’état bucco-dentaire 

 

1. Une évaluation bucco-dentaire est-elle réalisée à l’entrée de la prise en charge de la 

personne dans votre structure ? 

□  Oui    Par qui ? : ……………………………………………………………………... 

□  Non   

 

2. Existe-t-il un document permettant d’évaluer l’état bucco-dentaire dans votre service ? 

□  Oui (=> Pourriez-vous nous joindre un exemplaire ?) 

□  Non   

Questionnaire 

soignants 



 

Protocole de soins 

 

3. Existe-t-il un protocole de soins bucco-dentaires (brossage des dents et/ou prothèses 

dentaires)? 

□  Oui (=> Pourriez-vous nous donner un exemplaire ?) 

□  Non 

 

4. S’il n’existe pas de protocole, y seriez-vous favorable ?  

 □ Non              □ Pas trop favorable         □ Plutôt favorable                 □ Oui , tout à fait favorable 

 

Pratique du soin 

 

5. Pratiquez-vous des soins bucco-dentaires auprès des bénéficiaires (brossage de dents / 

bain de bouche)? 

□  Systématiquement  □  Souvent   □  Rarement  □  Jamais 

 

6. Pratiquez-vous le nettoyage des prothèses dentaires auprès des bénéficiaires ? 

□  Systématiquement  □  Souvent   □  Rarement  □  Jamais 

 

7. Si vous avez des difficultés à pratiquer les soins bucco-dentaires auprès des bénéficiaires 

que vous prenez en soins, de quels ordres sont-elles ? 

(Possibilité de cocher plusieurs cases) 

□   Manque de matériel 

□   Manque de temps 

□   Manque de connaissances 

□   Oubli 

□   Peur de la fausse route 

□   Refus du patient (ne veut pas ouvrir la bouche)  

□   Par manque d’habitude personnelle 

□   Autre : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 



 

8. Avez-vous des réticences à effectuer des soins bucco-dentaires ? 

□ Oui, car donne un sentiment d’intrusion 

□ Oui car il suscite une sorte de dégout pour moi  

□ Oui car je crains des réactions agressives de la part du patient 

□ Je crains de faire mal au patient durant le soin 

□ Autre : ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

□ Non, je n’ai aucune réticence à faire ce soin     

 

9. Quelles sont vos représentations des soins Bucco-dentaires ? 

□ C’est un soin d’hygiène classique 

□ C’est un soin de confort 

□ C’est un soin « banal » 

□ C’est un soin facile, aisé à réaliser  

□ C’est un soin nécessaire 

□ C’est un soin souvent « oublié »  

□ C’est un soin qui s’intègre dans une prise en soins globale du patient  

□ C’est un soin difficile  

□ C’est une source de tensions avec le patient  

 

Formation – Connaissances 

 

10. Avez-vous déjà eu une formation sur l’hygiène buccodentaire ? 

□   Oui                          Il y combien de temps ? : ………………………………………………………………… 

1 - Formation dispensée par votre responsable de service ?.................................................... 

2 - Formation dispensée par un organisme de formation ?....................................................... 

 □   Non 

 

11. Une formation, vous permettrait-elle de réaliser plus facilement des soins bucco-

dentaires ? 

 □ Non                  □ Pas trop d’accord        □ Plutôt d’accord  □ Oui, tout à fait d’accord 

 



 

12. Quelles sont, selon vous, les conséquences d’une mauvaise hygiène bucco-dentaire ?  

Citez les conséquences que vous connaissez : 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Présentation  

 

13. Votre fonction : 

□ AS / ASG 

□ AMP / AES 

 

14. Votre structure : 

□ SSIAD 

□ Accueil de jour 

 

15. Votre âge :                        ans 

 

16. Depuis quand exercez-vous votre métier ?                       ans 

 

17. Etes-vous « préoccupé(e) » par l’hygiène bucco-dentaire de la personne âgée  

dépendante ? 

 □ Non □ Pas tellement  □ Plutôt préoccupé (é)  □ Oui, beaucoup 

 

Merci pour votre précieuse collaboration. 
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Grille de recueil soignants / Statistiques 



 

 

 



 

 

 



 

 



 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

ANNEXE 4 

 

 

Grille de recueil IDEC / Statistiques 

 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

 



 

 

 

 



 

ANNEXE 5 : Graphique résultats questionnaire IDEC 

n° 19 SSIAD ADJ

Origine des réponses (%) 77% 23%

10 3

n°20 SSIAD ADJ SSIAD ADJ

< 20 ans 0% 0% 0 0

20 - 29 10% 33% 1 1

30 - 39 30% 0% 3 0

40 - 49 10% 33% 1 1

50 - 59 50% 33% 5 1

> 60 ans 0% 0% 0 0

n°21-22 SSIAD ADJ SSIAD ADJ

IDE IDE IDEC IDEC

21 18 4,5 4

n°17 SSIAD ADJ

Non 0% 0%

Pas tellement 10% 33%

Plutôt préoccupé(e ) 40% 33%

Oui beaucoup 50% 33%

n°1 SSIAD ADJ

Pendant VAD 10% 33%

En début de prse en soins 30% 0%

Jamais 20% 67%

A un autre moment 40% 0%

n°2 Oui Non

SSIAD 0% 100%

ADJ 33% 67%

n°3 Oui Non

SSIAD 30% 70%

ADJ 33% 67%

Origine des réponses (%)

SSIAD

ADJ
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Jamais A un autre
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Existance d'une questionnaire 
d'évaluation
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80%

Oui Non

Existance d'un protocole de soins

SSIAD

ADJ

 



 

n°4 SSIAD ADJ

Non 0% 33%

Pas trop 0% 0%

Plutôt 78% 33%

Oui 22% 33%

n°5 SSIAD ADJ

Systématiquement 10% 33%

Souvent 60% 0%

Rarement 30% 33%

Jamais 0% 33%

n°6 SSIAD ADJ

Systématiquement 10% 0%

Souvent 70% 33%

Rarement 20% 33%

Jamais 0% 33%

n°7 SSIAD ADJ

Manque de matériel 19% 14%

Manque de temps 9% 0%

Manque de connaissances 9% 0%

Oubli 13% 29%

Peur de la fausse route 0% 0%

Refus du patient 25% 29%

Habitude personnelle 0% 0%

Refus du soignant 3% 0%

Autre 13% 14%

Manque de motivation 9% 14%

Manque d'hygiène du soignant 0% 0%

n°8 SSIAD ADJ

Sentiments d'intrusion 0% 20%

Dégoût 27% 20%

Peur de réaction agressives 47% 40%

Faire mal 13% 0%

Autre 13% 20%

Pas de réticence 0% 0%

n°9 SSIAD ADJ

Hygiène classique 21% 17%

Soins de confort 8% 33%

Soins banaux 0% 0%

Soins faciles 0% 0%

Soins nécessaires 21% 33%

Soins oubliés 21% 0%

Dans la prise en soins globale 29% 17%

Soins difficiles 0% 0%

Source de tension 0% 0%
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n°11 SSIAD ADJ

Formées à l'HBD 40% 67%

SSIAD ADJ SSIAD ADJ

Interne Interne Externe Externe

50% 67% 50% 33%

n°12 SSIAD ADJ

Non 0% 0%

Plutôt défavorable 0% 0%

Plutôt favorable 60% 33%

Très intéressé 20% 0%

Sans réponse 20% 67%

n°13 SSIAD ADJ

Non 0% 0%

pas trop d'accord 10% 67%

Plutôt d'accord 40% 33%

Tout à fait d'accord 50% 0%

n°14 SSIAD ADJ

Animé 0% 25%

Organisé 0% 25%

Envoyé en formation 10% 0%

Jamais 90% 50%

n°15 SSIAD ADJ

Soignant "tutorat" 14% 0%

Soignant "référent" 36% 0%

Formation externe 14% 25%

Formation interne 36% 75%

Aucune 0% 0%

n°16 SSIAD ADJ

Budget 14% 0%

Disponibilité des soignants 21% 50%

Disponibilité des IDEC 29% 25%

Connaissance de l'IDEC 7% 0%

Autre 29% 25%

n°18 SSIAD ADJ

Non 0% 0%

Pas trop d'accord 11% 33%

Plutôt d'accord 44% 0%

Tout à fait d'accord 44% 67%
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ANNEXE 6 : Graphique résultats questionnaire Soignants 

n° 13 AS/ASG AMP/AES

Origine des réponses (%) 91% 9%

n°14 SSIAD ADJ

Structure (%) 84% 16%

10 3

n°15 SSIAD ADJ SSIAD ADJ

< 20 ans 10% 33% 1 1

20 - 29 40% 67% 4 2

30 - 39 170% 67% 17 2

40 - 49 200% 100% 20 3

50 - 59 140% 67% 14 2

> 60 ans 20% 33% 2 1

n°16 SSIAD ADJ

16 13

n°17 SSIAD ADJ

Non 2% 0%

Pas tellement 10% 27%

Plutôt préoccupé(e ) 52% 37%

Oui beaucoup 34% 27%

Sans réponse 2% 9%

Si Oui:

Pour SSIAD, 56% par IDEC, 22% par AS+IDEC

Pour ADJ, 100% par IDEC

n°1 SSIAD ADJ

Oui 45% 51%

Non 55% 49%
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SSIAD 2% 98%

ADJ 0% 100%
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n°3 Oui Non

SSIAD 22% 78%

ADJ 0% 100%

n°4 SSIAD ADJ

Non 16% 9%

Pas trop 4% 9%

Plutôt 42% 46%

Oui 38% 36%

n°5 SSIAD ADJ

Systématiquement 33% 18%

Souvent 64% 0%

Rarement 3% 27%

Jamais 0% 55%

n°6 SSIAD ADJ

Systématiquement 34% 18%

Souvent 56% 0%

Rarement 10% 27%

Jamais 0% 55%

Attention: ADJ même valeur que n°5 => erreur ?

n°7 SSIAD ADJ

Manque de matériel 28% 0%

Manque de temps 2% 0%

Manque de connaissances 0% 0%

Oubli 6% 13%

Peur de la fausse route 7% 13%

Refus du patient 51% 19%

Habitude personnelle 4% 6%

Autre 2% 50%

n°8 SSIAD ADJ

Sentiments d'intrusion 9% 9%

Dégoût 9% 0%

Peur de réaction agressives 7% 0%

Faire mal 15% 0%

Autre 2% 9%

Pas de réticence 58% 82%

n°9 SSIAD ADJ

Hygiène classique 19% 20%

Soins de confort 17% 5%

Soins banaux 0% 0%

Soins faciles 1% 0%

Soins nécessaires 26% 40%

Soins oubliés 9% 20%

Dans la prise en soins globale 28% 15%

Soins difficiles 0% 0%

Source de tension 0% 0%
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n°10 SSIAD ADJ

Formées à l'HBD 23% 18%

SSIAD ADJ SSIAD ADJ

Interne Interne Externe Externe

33% 50% 64% 50%

n°11 SSIAD ADJ

Non 17% 18%

Pas trop d'accord 9% 0%

Plutôt d'accord 44% 36%

Oui, tout à fait d'accord 30% 46%
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Annexe 7 : Grille OAG 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

ANNEXE 8 

 

La CHICOT’BOX 

 

 

Voir les fichiers joints : 

 LA CHICOT BOX.docx 

 Chicot Box - Support de presentation SBD.pptx 

 Chicot Box - Protocoles HBD pour les soignants.doc 

 VIDEO (tous droits réservés) 


