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L’hygiène buccale est importante à tous les âges de la vie, au domicile
comme en milieu hospitalier. Une bonne hygiène bucco-dentaire est sour-
ce de bien être général. 

C’est tout d’abord un confort pour la personne que d’avoir une bouche
saine, une bonne hygiène avec une bouche propre, mais aussi un outil qui
réponde à toutes ces fonctions. L’alimentation, la respiration, la commu-
nication sont trois besoins pour lesquels la cavité buccale a des retentis-
sements.
De plus, la maladie, les traitements, le manque d’autonomie, l’âge sont
des risques de perturbation de l’intégrité de la cavité buccale. 
L’infirmier(e) aidé de l’aide-soignant(e) a un rôle de conseil, de prévention
et de soins pour toutes les personnes, qu’elles soient jeunes ou âgées, bien
portantes ou malades. 

Notre démarche a consisté dans un premier temps, à réaliser une enquê-
te de pratiques "déclarées" auprès des infirmières et aides soignantes, sur
un échantillon de services hospitaliers tirés au sort.

Dans un deuxième temps, l’analyse de la littérature recensée par interro-
gation des bases de données médicales et infirmières montre que peu
d’études ont été publiées dans ce domaine. Les preuves scientifiques sont
faibles. Les recommandations ont donc été élaborées en s’appuyant sur
l’enquête des pratiques et par avis de nombreux experts. Ces recomman-
dations ne sont pas définitives et pourront être modifiées en fonction des
recherches réalisées dans ce domaine.

Ces recommandations doivent être intégrées dans des protocoles 
de soins élaborés et validés par des équipes médicales et infirmières

dans chaque hôpital.
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Recommandations 
sur le soin de bouche



La cavité buccale

Les soins de bouche favorisent le maintien
d’une cavité buccale propre et saine et assu-
rent au malade bien-être et dignité. 

Les soins de bouche sont réalisés pour pré-
venir la formation de plaques bactériennes
sur les dents et la langue. Ils contribuent à
la prévention de l’infection, des troubles de la nutrition, du dessèchement
des lèvres et de la cavité buccale, ainsi qu’au maintien de l’intégrité des
muqueuses. 

Utilité du soin de bouche

L’alimentation est facilitée par une bouche propre, bien humidifiée.
Elle permet de respecter l’apport calorique nécessaire, facilite la dégluti-
tion mais permet également une meilleure absorption des médicaments
donnés par voie sublinguale. Un apport de l’alimentation par voie orale
est important à conserver pour certains malades, par exemple les per-
sonnes agées ou les malades en phase terminale. De plus, manger, demeu-
re un plaisir que l’on ne peut négliger.

La respiration est une fonction pour laquelle la cavité buccale a un reten-
tissement. Une bouche encombrée, sèche peut entraver les fonctions res-
piratoires. L’apport d’oxygène est réalisé en majorité par le nez mais aussi
par la bouche pour certaines personnes. L’humidification par aérosol est
parfois un élément indispensable pour améliorer la respiration.
L’hygiène buccale est une façon de diminuer le nombre d’entrées de
micro-organismes et de prévenir dans certains cas l’apparition de pneu-
mopathies.

La communication verbale avec la famille ou l’entourage s’avère difficile
avec une bouche pâteuse et sèche. De plus l’haleine peut parfois rendre les
échanges difficiles, créer un éloignement lors de discussions, empêcher un
malade d’être embrassé par ses proches et isoler la personne. 
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Rappel anatomique et physiologique 

de la cavité buccale

La bouche ou cavité buccale, fait communiquer la partie supérieure du
tube digestif avec l’extérieur. 
Elle assure les fonctions de la mastication et de la salivation et intervient
également dans la phonation.
Elle est limitée latéralement par les arcades dentaires, en haut par la voûte
du palais, en bas par la langue et le plancher de la bouche. C’est une cavi-
té ostéo-musculaire entièrement tapissée d’une muqueuse. Les dents, la
langue et les glandes salivaires sont annexées à la cavité buccale.

La peau et des muqueuses intactes forment la première barrière de défen-
se de l’organisme contre les traumatismes et les maladies.
La plaque dentaire est un dépôt mou, qui s’accumule sur les faces des
dents. Elle est également appelée plaque bactérienne car elle est constituée
par de nombreuses colonies de micro-organismes à divers stades de crois-
sance. Le nettoyage de la plaque dentaire évite la carie dentaire et la paro-
dontite. Un renouvellement important de la plaque peut se former dès 6
heures après un nettoyage complet des dents. 

Les médicaments administrés lors de certains traitements comme la chi-
miothérapie ou lors des greffes d’organe provoquent l’inflammation des
muqueuses. Il est important d’éviter les infections, de limiter le dévelop-
pement des micro-organismes qui entraînent des douleurs et des pertur-
bations supplémentaires. 

7



Réalisation du soin de bouche

Les soins de bouche ou soins bucco-dentaires sont la mise en œuvre de
moyens destinés à assurer et à favoriser l’hygiène bucco-dentaire. Une
bonne hygiène buccale comprend le brossage mécanique des dents et des
gencives. Les bains de bouche ne doivent pas être réalisés de façon systé-
matique. Il sont proposés uniquement dans certaines conditions : lorsque
l’hygiène est impossible ou médiocre, en cas de terrain fragilisés (immuno-
déprimés...), de pathogies infectieuses des muqueuses et de syndrôme sec.

"Les soins de bouche non médicamenteux relèvent du rôle propre de l’in-
firmier. Ils sont liés aux fonctions d’entretien et de continuité de la vie, ils
visent à compenser partiellement ou totalement un manque ou une dimi-
nution d’une personne ou d’un groupe de personnes. L’infirmier accom-
plit cet acte en visant notamment à assurer le confort du patient, son édu-
cation et celle de son entourage." Ils peuvent être réalisés en collaboration
avec l’aide-soignant(e) (Art 3- Décret 93-345 du 15 mars 1993).

"Les soins de bouche avec application de produits médicamenteux et, en
tant que besoin d’aide instrumentale, sont accomplis sur prescription
médicale"(Art 4 - Décret 93-345 du 15 mars 1993).

En pratique, deux types de soin de bouche : 

• Le soin de bouche sans prescription médicale est effectué de façon pré-
ventive ou pour le confort du malade. Il appartient au rôle propre de l’in-
firmier.

• Le soin de bouche sur prescription médicale est réalisé à visée curative,
parfois préventive et comprend l’application de produits médicamenteux:
antibiotique....
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ÉVALUATION DE L’ÉTAT DE LA BOUCHE

Les différentes étapes

• Interroger le malade, quand cela est possible, sur ses habitudes
au niveau de l’hygiène buccale, ses problèmes dentaires, ses
besoins.

• Evaluer l’état de la bouche en fonction de différents critères : la
voix, la langue, les lèvres, les muqueuses, les gencives, la saliva-
tion, la déglutition, les dents...
L’utilisation d’une grille est recommandée pour standardiser cer-
taines études, homogénéiser l’évaluation entre les différentes
équipes et mettre rapidement en place un soin personnalisé. 

La grille proposée comprend des graduations de 1 à 3.

1- l’état de la bouche est normal 
2- Il existe une légère altération (inflammation, hypertrophie gin-
givale) 
3- La cavité buccale présente des altérations, des ulcérations, des
saignements accompagnés de douleur, des abcès. 

Le score est obtenu en faisant la somme des différents items. Un score nor-
mal est donc de 8 et le score le plus élevé (bouche très atteinte) de 24. 
Un choix des items est à réaliser en fonction de l’état du malade. Par
exemple, chez un malade inconscient, on ne gardera pas les indicateurs
concernant la voix, la déglutition et la salive. En fonction du résultat, le
type de soin (préventif, curatif) et le rythme de réalisation (2, 3, 4 fois ou
plus par jour) sont déterminés. 
Cette grille peut être complétée par d’autres examens (radio, test...), sur
prescription médicale. 



Grille d’évaluation de l’état de la bouche 
développée par le centre médical de l’Université du Nebraska à Buffalo

Indicateur Outil de mesure Méthode de mesure

la voix l’audition parler avec le patient

la déglutition l’observation demander au malade
d’avaler

les lèvres le regard observer 
et la palpation

la langue le regard observer et toucher
et la palpation les tissus

la salive l’observation replier l’extrémité 
et la langue et la langue de la langue vers le bas

ce qui déclenche
une production de salive

les muqueuses le regard observer l’apparence 
des tissus

les gencives le regard et la langue appuyer sur les gencives
avec l’extrémité 
de la langue*

les dents le regard observer l’apparence 
des dents et l’ensemble

de la dentition

Total

* En pratique, on peut appuyer avec un doigt protégé par un gant. 
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(Oral Assessment Guide - OAG)
et testée par Eilers (Kenny, 1990). 

Pondération

1 2 3

normale sèche et rauque difficulté à parler

normale douleur lors de absence de déglutition
la déglutition

lisses, rosées sèches ulcérations ou
et humides et fissurées saignements

rose et humide, pâteuse, moins fissurée,
présence des papilles de papilles avec boursouflée

apparence lustrée,
moins colorée

transparente visqueuse, épaisse, absente
de mauvaise qualité

roses et humides inflammatoires, ulcérations et/ 
avec l’inclusion  ou saignements

de plaques blanches, 
pas d’ulcérations

roses, fermes et inflammatoires, saignements spontanés
bien dessinées œdémateuses ou lors de pressions

propres et plaques et débris plaques et débris 
sans débris bien localisés généralisés sur toutes

(entre les dents) les gencives et les dents
abîmées
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MATÉRIEL

Le matériel doit être adapté en fonction de l’état du malade et de sa
dépendance.

• La brosse à dents est le matériel le plus efficace pour éliminer la plaque
dentaire (Pearson,1996). Elle doit être utilisée chez le malade conscient. Il
est préférable d’utiliser une brosse à dents en nylon, à poils doux, à bouts
arrondis. 

La brosse à dents peut être utilisée simulta-
nément avec un bâtonnet ou une aspiration
pour faciliter l’ablation des débris. Elle est
parfois déconseillée dans certaines situations
spécifiques comme les gengivites graves, les
stomatites. Elle peut provoquer des lésions
des muqueuses lors de traitements spéci-
fiques (chimiothérapie, radiothérapie) ou
chez des malades dont les tissus sont plus fragilisés (certaines personnes
agées). L’utilisation de brosse à dents de type chirurgical est dans ce cas
préconisée.
Certaines brosses à dents sont à usage unique et imprégnées de dentifrice. 

- Le brossage est complété par des brossettes interdentaires ou par
un fil à soie pour faciliter le nettoyage des interstices dentaires.

- Le jet dentaire ou hydropulseur est également conseillé chez les
malades porteurs d’arcs maxillaire ou mandibulaire.

• Les bâtonnets
Deux types existent : 

- le bâtonnet nature comprenant un
embout coton ou un embout mousse
en forme de cône ou d’étoile. Il est
plus facile à manier et moins trau-
matisant pour les peaux lésées que
l’abaisse-langue classique entouré
d’une compresse.
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- le bâtonnet glycériné imprégné d’un mélange aqueux de glycéri-
ne, d’acide citrique, de benzoate de sodium et d’extraits aroma-
tiques de citron. Il est conseillé pour les bouches très sèches. Il
apporte un effet de rafraîchissement et lubrifie en même temps les
muqueuses. Il est à utiliser en fin de nettoyage de la cavité buccale. 

• Le doigt ganté avec des compresses peut être utilisé pour des gencives
sensibles, qui saignent, chez les bébés ou les malades inconscients. Cette
technique entraîne un risque de morsure.

• Des sets existent réunissant tout le matériel et facilitant l’organisation
des soins.

PRODUITS

• Le dentifrice, en tube classique, en mono-dose mais également en pas-
tille pour un emploi plus facile.

• Le savon liquide d’un PH neutre, bien que le goût ne soit pas très adapté.

• L’eau, une solution de chlorure de sodium à 9 ‰ ou de bicarbonate de
sodium à 14‰, peuvent être utilisées comme produits de dilution pour les
bains de bouche (Kenny, 1990).

• L’emploi d’antiseptiques fait l’objet d’un
protocole de service ou d’une prescription
médicale. Ils sont déconseillés chez les
enfants en-dessous de 6 ans et contre-indi-
qués en dessous de 30 mois. 
Les plus couramment utilisés sont : 

- la polyvidone iodée pour gargarisme-bain de bouche (Bétadine®

verte) : antiseptique à large spectre et antifongique. 
Elle est contre-indiquée en cas d’intolérance à l’iode. Il faut la
conserver à l’abri de la lumière et ne pas l’avaler. La dilution est
d’1 à 2 cuillères à café dans un verre d’eau tiède. 
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- l’héxétidine à 0.1% soit :
. le Givalex®‚ avec une activité anti-inflammatoire et antal-
gique due au salicylate de choline et chlorobutol, la dilution
est de 2 c à café dans 1/2 verre d’eau tiède, à conserver à l’abri
de la lumière.
. l’Hextril®‚ est à utiliser dilué (2 à 3 fois son volume), en fla-
con de 200ml avec gobelet doseur ou monodose de 15ml.

- La chlorexidine, l’Eludril® à large spectre, a un effet inhibiteur
sur la plaque dentaire. Il est obtenu sur prescription spéciale.

- Le peroxyde d’hydrogène (eau oxygénée) est déconseillé : il per-
met une diminution de l’adhérence bactérienne mais provoque de
nombreuses réactions, irritations, picotements, décoloration de la
langue (Tombes, 1993). Il peut être indiqué, sur prescription
médicale, pour ses propriétés hémostatiques, en cas de saigne-
ments difficiles à contrôler.

Il est important lors de l’utilisation de ces antiseptiques de respecter un
temps de contact de quelques minutes (3 à 5 mn). Un rincage peut être
effectué secondairement. 
Le corps gras à appliquer sur les lèvres si elles sont séches ou fissurées, est
de préférence de la glycérine. 

RYTHME DE RÉALISATION DU SOIN 

Le rythme de réalisation ne peut être standardisé. Il va dépendre de l’évalua-
tion de l’état de la bouche. L’utilisation de la grille peut aider à le déterminer. 

Un soin de bouche préventif est effectué après les repas, lors de la toilet-
te, et selon le besoin du malade. 
En fonction de l’état de la bouche, il peut être réalisé au réveil, avant le
repas pour stimuler l’appétit et la production de salive. Il faut éviter de le
faire immédiatement après le repas, ce qui peut provoquer des vomisse-
ments pour certaines personnes.
Il est souhaitable d’ajuster le nombre de soins de bouche en fonction de
l’état de la bouche. 

14



DÉROULEMENT DU SOIN

Un protocole journalier rigoureux avec un matériel adapté apporte un
confort très important sur le plan physique et psychologique du malade. 

• Malade autonome pour effectuer le soin

Il faut lui rappeler la nécessité de se laver les dents et lui installer si néces-
saire le matériel. 
Le brossage des dents doit comprendre les faces internes, externes, infé-
rieures, supérieures et éventuellement la langue en cas de dépôts blan-
châtres.

Le fil à soie ou fil dentaire s’utilise enroulé
entre 2 doigts. On effectue un mouvement
de va-et-vient pour l’insérer entre les dents.
Il est important de faire glisser le fil douce-
ment et ne pas forcer pour éviter de faire
saigner la gencive. Un rinçage de la bouche
est ensuite nécessaire pour éliminer les par-
ticules de nourriture ou de plaque qui ont
été détachées.

Des bâtonnets ou des brossettes très fines
assurent aussi l’élimination des nombreux
débris dans les espaces interdentaires.

L’absorption de boisson à base de cola ou
d’ananas est une aide au nettoyage d’une
bouche sale. 

• Malade dépendant

Les soins sont à réaliser par le soignant. Le soin sera adapté à la patholo-
gie ou à l’état de conscience du malade. 

Un protocole de prévention pour le soin de bouche doit être élaboré.
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Le soin nécessite : 

- le lavage des mains avec un savon
liquide non antiseptique, 
- le port de gants non stériles, 
- la préparation du produit dans un
verre à dents, propre non 
stérile (verre à boire ou gobelet)
spécifique à cet usage, 
- le port d’un masque et d’un tablier dans des circonstances par-
ticulières (malade aplasique, malade porteur de bactérie multi-
résistante, malade atteint de tuberculose...) et en cas de risque de
projections,
- le nettoyage des dents, du palais, des joues et de la langue : 
en procédant toujours du haut vers le bas en allant du fond vers
le devant de la bouche, en terminant par la langue,
- l’application d’un corps gras sur les lèvres dans le cas de fissu-
rations ou de sécheresse.

BROSSAGE DES DENTS

Il est nécessaire de brosser l’ensemble des dents.

• Chaque arcade est brossée séparément, le haut puis le bas, chaque dent
une à une (au maximum 2 par 2).
• Le brossage doit se faire du rouge vers le blanc, c’est à dire de la genci-
ve vers la dent pour masser la gencive avant de brosser la dent et pouvoir
enlever tous les débris alimentaires. Les faces visibles des dents sont bros-
sées en premier puis les faces cachées. On termine par les faces de morsu-
re qui sont brossées de façon horizontale cette fois-ci.
• Une fois la première arcade dentaire brossée, on passe à la deuxième.
• Le dentifrice peut être utilisé en très petite quantité (petit pois sur la
brosse).
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PROTHÈSE DENTAIRE

De nombreux malades sont porteurs de prothèses dentaires. 

Le brossage de la prothèse est aussi important que celui des dents natu-
relles car la plaque s’y accumule également et peut irriter la gencive. Il est
réalisé au même rythme que celui des dents, après les repas et au coucher.
Le nettoyage est effectué avec une brosse dure, du savon ou un produit
spécifique pour prothèses. 

Le nettoyage de la cavité buccale ne doit pas être oublié.

Si les prothèses ne sont pas portées pendant
quelques heures ou durant la nuit, elles doi-
vent toujours rester mouillées pour éviter
qu’elles se déforment. Elles doivent être pla-
cées après leur nettoyage dans une boîte à
prothèse, étiquetée au nom du malade,
contenant de l’eau froide ou une solution
nettoyante. Il est impératif de nettoyer la
boîte et de changer ce produit chaque jour.

Des nettoyeurs ultrasoniques contenant une solution chimique nettoyan-
te existent, l’investissement dans ces appareils est à discuter. 

Des périodes aiguës de la maladie entraînent la non-utilisation des pro-
thèses. L’utilisation d’une boîte spécifique et la notification du port de
prothèse dans le dossier de soins limitent leur perte. 
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Evaluation de l’efficacité du soin

Après la réalisation du soin, il est nécessaire d’évaluer son efficacité;
reprise de la grille et retranscription de quelques items sur le dossier de
soin : 

- l’hydratation de la bouche, des lèvres,
- la couleur,
- l’absence de dépôt,
- l’haleine,
- le ressenti du malade...

La planification, l’exécution et l’évaluation de l’efficacité du soin 
doivent être retrouvées au niveau du dossier de soins. 

Education du malade

Dans le cadre de son rôle propre, l’infirmière a un rôle éducatif important
dans les soins d’hygiène et de confort. 

Pour l’hygiène buccale, elle doit auprès du malade ou de sa famille : 
• expliquer l’utilité d’une bonne hygiène bucco-dentaire et notam-
ment après chaque repas : brossage des dents (3 mn), bains de
bouche...., 
• encourager le malade à examiner régulièrement sa cavité buccale,
• discuter des signes ou des symptômes qu’il faut signaler à l’équi-
pe soignante : des brûlures ou douleurs dans la bouche, de l’ap-
parition de plaques rouges ou de lésions ouvertes sur les
muqueuses ou sur les lèvres, de saignement des gencives...,
• conseiller les produits à utiliser et expliquer leur mode d’emploi, 
• apprendre à réaliser le soin et évaluer l’efficacité du soin, 
• recommander une évaluation régulière de la dentition, chez son
dentiste,
• donner le protocole de soins de bouche à suivre dans le cas
d’une chimiothérapie. 
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Spécificités

En fonction des disciplines, quelques particularités sont spécifiques et
s’ajoutent au soin de bouche normal.

RÉANIMATION OU SOINS INTENSIFS

En réanimation ou soins intensifs, le soin de bouche est très important. Le
malade est souvent endormi, inconscient, ventilé. Les malades intubés ou
trachéotomisés ne peuvent pas déglutir leur salive, ils sont souvent ali-
mentés par sonde gastrique. Très fréquemment, la bouche est desséchée,
des débris y stagnent. Il est nécessaire de débarrasser la cavité buccale de
toutes ces impuretés pour améliorer le confort du malade et éviter que s’y
développe un innoculum bactérien, source d’infections pulmonaires. 

Le soin de bouche requiert pour un malade ventilé et inconscient : 

• la présence d’une source lumineuse pour évaluer correctement l’état de
la bouche,

• le matériel pour aspirer la cavité buccale
avant le soin et pour récupérer le liquide
injecté (sytème d’aspiration et sonde stérile),

• si une canule de guédel est en place, elle
nécessite un nettoyage ou son changement 
à chaque soin de bouche.

Il est important de vérifier l’étanchéité du ballonnet de la sonde ou de la
canule avant de déroulement du soin. Des soins oropharyngés sont sou-
vent programmés dans le même temps.

Le rythme de réalisation du soin est aussi fonction de l’état de la bouche du
patient. Un protocole préventif doit être instauré dès l’arrivée du malade et
modifié suivant l’évaluation. 
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ONCO-HÉMATOLOGIE

La mucite et la stomatite, inflammation et ulcération des muqueuses, sont
des effets secondaires habituels de la thérapie anti-cancéreuse : chimio-
thérapie et radiothérapie. La stomatite survient chez 40% des patients en
chimiothérapie après irradiation de la tête et du cou. Elle affecte le traite-
ment mais aussi la qualité de vie du patient suivant les perturbations
qu’elle induit tels que saignements, ulcérations, avec parfois infection bac-
térienne ou fongique. Une stomatite importante provoque des douleurs
intenses, empêche le malade de s’alimenter, de s’hydrater. Elle entraîne
souvent une disparition du goût et des pertes caloriques importantes. 

Des mesures préventives sont à mettre en œuvre avant le début du traite-
ment oncologique. L’évaluation de l’état de la bouche est à réaliser dès
l’arrivée du malade à l’aide d’une grille de critères.
En plus d’un contrôle dentaire et d’une bonne hygiène buccale, le main-
tien d’une salivation correcte est indispensable pour prévenir les surinfec-
tions (mâcher de la gomme sans sucre, sucer des glaçons ou donner des
stimulants de salivation artificielle).
Le brossage des dents doit être réalisé avec une brosse douce ultra-souple,
de type chirurgical, pour éviter de provoquer des saignements.

Le facteur le plus important de prévention des stomatites est la fréquence
et la régularité des soins plutôt que les produits utilisés (Daeffler, 1980).

Les bains de bouche sont réalisés avec un antiseptique comme Eludril®

ou Givalex®, 6 à 8 fois par jour pour une stomatite sévère. 

Une association de :
- héxétidine à 0,1% -75ml, 
- nystatine en suspension orale à 
100 000 UI/ml (Mycostatine®) 24ml
- bicarbonate de sodium à 1,4% - 400ml

a montré son efficacité antifongique ainsi
qu’une bonne stabilité. 
Sa limite d’utilisation est de 3 jours à tempé-
rature ambiante (Vincent, 1995).
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La Fungizone® peut ausi être proposée (Simonin, 1996), diluée dans du
bicarbonate de sodium. Mais la stabilité de ce mélange est d’une durée
très limitée, 1 heure. Il est donc nécessaire de faire figurer la date et l’heu-
re sur le flacon préparé. 
Comme mesures curatives des mucites, en plus des bains de bouche, des
soins locaux sont déterminés sur prescription médicale : application de
bleu de méthylène, gargarisme avec une suspension d’ulcar, gel de xylo-
caïne... Des antalgiques sont donnés par voie locale ou générale ainsi que
des traitements spécifiques : anti infectieux, anti-viraux.......Selon les cas,
des prélévements mycologiques ou viraux sont à prévoir avant le début du
traitement. L’avis d’un stomatologue peut apporter des éléments de déci-
sion dans le cas de stomatite grave.

Des soins individualisés, répartis dans la journée et mis en place 
rapidement sont indispensables lors d’une chimiothérapie. 

PÉDIATRIE

Le rôle éducatif du soignant dans ce domaine est primordial. C’est parfois
l’occasion d’introduire des habitudes d’hygiène bucco-dentaire.
L’apprentissage doit porter sur la technique du brossage des dents. Il faut
proposer, quand cela est possible, des séances de brossage en groupe pour
stimuler les enfants et leur permettre d’apprendre en imitant. 
Cette éducation peut être complétée auprès des parents sur les soins à réa-
liser, leur évolution et leur pertinence.
La révélation de la plaque dentaire est à faire avec les parents une fois par
semaine au début, puis de façon moins fréquente si l’enfant a bien com-
pris. Elle permet de visualiser les zones mal brossées et ainsi d’améliorer
la qualité du brossage (colorant pour détection de plaque dentaire).

La qualité de l’alimentation joue un rôle
important dans la résistance dentaire. Une
bonne hygiène alimentaire et une réduction
des apports sucrés, notamment le soir, sont
des mesures essentielles à transmettre.
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La majorité des antiseptiques utilisés lors des soins de bouche sont contre-
indiqués pour les enfants en dessous de 30 mois. Les doses sont donc à
ajuster en fonction de l’âge, suivant l’avis médical.
La Mycostatine® ou la Fungizone®‚ sont acceptées de façon identique
par les enfants dans la prévention des mucites, le choix peut donc leur être
laissé (Priour, 1995).

• La néonatologie
Chez le nouveau-né et plus particulièrement chez le prématuré porteur de
sonde gastrique, le soin de bouche représente un soin d’hygiène et de
confort, mais également une stimulation orale non négligeable nécessaire
dans la prévention des problèmes alimentaires ultérieurs.
Les produits les plus utilisés sont la solution de chlorure de sodium ou le
bicarbonate de sodium à 14‰. 

GÉRONTOLOGIE 

A l’arrivée de la personne âgée dans la structure de soins, un interroga-
toire de la personne ou de la famille ainsi qu’une évaluation de l’état de
la bouche permettront de planifier les besoins. Ils seront complétés par
une observation lors de l’alimentation.

Suivant son autonomie, il faut solliciter la
personne pour qu’elle réalise son brossage
et lui disposer le matériel nécessaire.
L’utilisation d’une brosse douce est aussi
conseillée (Trenter Roth, 1986).
Pour une personne dépendante, un soin de
bouche sera réalisé suivant la même tech-
nique que pour les autres malades. 

La bouche a souvent besoin d’être hydratée et un déficit dans la produc-
tion de salive est fréquent. L’apport de boisson en petite quantité doit être
répété dans la journée et complété si besoin par des aérosols. 
Les personnes agées sont souvent porteuses d’une prothèse dentaire, par-
tielle ou complète. 
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Du fait du vieillissement et de la perte de certaines dents, des changements
se produisent régulièrement dans la bouche et il arrive que des prothèses
ne soient plus adaptées. Une inflammation des tissus de la bouche peut se
produire soit par des médicaments, par une mauvaise hygiène ou par une
irritation prolongée due à une prothèse mal ajustée. 
Il est donc recommandé que les personnes âgées bénéficient d’un examen
bucco-dentaire au minimum annuel. 

Le marquage d’identification des prothèses est conseillé dans les services
de long séjour, il doit être durable, capable de résister à l’humidité et
visible quand la prothèse n’est pas portée. Plusieurs techniques existent :
inscription avec passage de vernis ou appareil spécifique plus onéreux. 

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE

Certaines interventions requièrent des soins spécifiques, comme le bloca-
ge inter-maxillaire. Il permet d’immobiliser les arcades en les solidarisant
par des moyens d’ancrage, de courte durée (environ une semaine), le plus
souvent avec des élastiques ou parfois des fils d’acier.

Les soins comprennent une hygiène bucco-dentaire : 

• nettoyage de la bouche à l’aide d’un hydropulseur, 4 à 6 fois par
jour à pression très faible pour éviter de rouvrir les cicatrices endo
trachéales, 
• réalisation de 5 à 6 bains de bouche par jour avec un antisep-
tique,
• le brossage des dents est fait méticuleusement et avec douceur,
après cicatrisation ou pour les malades qui n’ont pas eu d’incision
au niveau de la cavité buccale.

La brossette est complémentaire pour le
nettoyage des dents sous les arcs et les liga-
tures. 
Dans certains cas, les soins seront réalisés
plus souvent, suivant le protocole du service.
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Une alimentation liquide, filtrée est recommandée en fonction de l’état
dentaire. Il est important d’informer le malade d’augmenter la fréquence
des repas pour diminuer au maximum la perte de poids .

Le blocage inter maxillaire au fil d’acier
requiert la présence permanente d’une pince
de «bebee» pour couper les fils métalliques
verticaux qui assurent la contention, en cas
de vomissements ou de malaise. 
Ce blocage donne une sensation d’étouffe-
ment, il faut conseiller au malade de rester
calme, de respirer très lentement par le nez
et d’entrouvrir légérement les lèvres.

L’information et l’éducation du malade sont indispensables pour la réali-
sation et le suivi des soins. 
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Matériel disponible à l’AP-HP en 1997 

pour la réalisation d’un soin de bouche 

MATÉRIEL Prix

• Bâtonnet de soin de bouche non stérile, tête coton : 0,16 F/HT 
• Bâtonnet de soin de bouche non stérile, tête mousse : 1,51 F/HT
• Bâtonnet citron glycériné, sachet de 3 : 1,49 F/HT
• Brosse à dent à usage unique 1,50 F/HT
• Trousse de soin à usage unique stérile comprenant : 3,13 F/TTC

1 plateau rigide et moulé, 1 abaisse-langue, 
6 écouvillons 1 cupule de 50 ml, 1 tampon glycériné

• Set de soin bucco-dentaire non stérile 6,44 F/TTC

MÉDICAMENTS

• Polyvidone iodée
Bétadine bain de bouche Fl de 125 ml 6,05 F/TTC

• Hextril® Fl de 200ml 3,34 F/TTC
Monodose héxétidine de 15 ml 1,84 F/TTC

• Givalex® Fl de 125 ml 4,31 F/TTC
• Eludril®, 90 ml (non admis à l’APHP, "K305") 11,81 F/TTC
• Solutés : 

- Eau versable 500ml 4,46 F/TTC
- Chlorure de sodium 9 ‰, 500 ml 4,08 F/TTC
- Bicarbonate de sodium 14 ‰, 500 ml 4,60 F/TTC
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Les résultats des pratiques déclarées sont issues d’une enquête sur un
échantillon de services hospitaliers tirés au sort dont 1543 infirmiers et
aides-soignants ont répondu.

Recommandations

Utilité du soin de bouche

1. Le soin de bouche doit être considéré comme 
- un soin d’hygiène
- un soin de confort 
- parfois un soin curatif.

2. Le soin de bouche non médicamenteux relève du
rôle propre de l’infirmier. Il peut être réalisé en col-
laboration avec l’aide-soignant.

3. Le soin de bouche avec application de produits
médicamenteux est réalisé sur prescription médicale.

Réalisation du soin

4. L’évaluation de l’état de la bouche est indispen-
sable avant la réalisation du soin.

Synthèse des 
recommandations 
et pratiques déclarées

Pratiques 
déclarées

Avril 1996*

79%
64%
26%

85%

_**

84%

26 * Les pourcentages représentent la proportion de réponses conformes à la recommandation.
** Cette recommandation n’a pas été évaluée dans l’enquête.



Recommandations

5. Le soin nécessite : 
- un lavage des mains avec un savon non anti-

septique
- le port de gants non stériles
- le port d’un tablier ou d’un masque, pour les

risques de projection, dans des circonstances
particulières (aplasie, tuberculose, BMR).

6. Le matériel est adapté en fonction de l’état du
malade et de sa dépendance : 

- la brosse à dents est le matériel le plus efficace, 
- le bâtonnet coton, le bâtonnet mousse et le doigt 

ganté avec compresses peuvent être utilisés.
- le set de soin réunit l’ensemble du matériel. 

7. L’utilisation d’antiseptique relève d’un protocole
de service ou d’une prescription médicale, les plus
utilisés :

- la polyvidone iodée (Bétadine verte®)
- l’héxétidine : Hextril® et Givalex®

- l’Eludril® sur prescription spéciale

8. Le rythme de réalisation du soin ne peut être
standardisé, il dépend de l’évaluation de l’état de la
bouche.

9. La cavité buccale est nettoyée du fond vers le
devant de la bouche sans oublier les dents, le palais,
les joues et la langue.

10. Le brossage de l’appareil dentaire est aussi
important que celui des dents naturelles.

11. La prothèse est placée dans une boîte spéci-
fique, étiquetée au nom du malade.
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Recommandations

12. Le soin de bouche est noté lorsqu’il est fait.

13. Les résultats du soin sont retrouvés au niveau
du dossier de soins. 

14. L’efficacité peut porter sur : l’absence de dépôt,
l’haleine, l’hydratation de la bouche, la couleur et
le ressenti du malade. 

15. L’information et l’éducation du malade sont
nécessaires sur : 

- l’utilité d’un soin de bouche régulier,
- la technique du soin, 
- le produit utilisé. 

Les spécificités du soin

16. En réanimation, si une canule de guédel est en
place, il est important de la nettoyer ou de la chan-
ger à chaque soin de bouche. 

17. En onco-hématologie, des mesures préventives
sont à mettre en place avant le début du traitement.

18. Les éléments les plus importants de prévention
des stomatites sont la fréquence et la régularité des
soins dans la journée.

19. Lors de la prise en charge d’une personne âgée, il
est nécessaire d’évaluer ses besoins et ses possibilités.

20. Suivant l’autonomie de la personne, il est
important de la solliciter pour qu’elle réalise son
brossage.

Pratiques 
déclarées

Avril 1996*
69%

35%

_

58%
23%
28%

_

_

_

_

_

28 * Les pourcentages représentent la proportion de réponses conformes à la recommandation.
- Cette recommandation n’a pas été évaluée dans l’enquête.



Recommandations

21. La personne âgée doit bénéficier d’un examen
bucco-dentaire au minimum annuel.

22. En pédiatrie, les doses d’antiseptiques sont à
ajuster en fonction de l’âge de l’enfant, suivant
l’avis médical.

23. Un blocage intermaxillaire au fil d’acier
requiert la présence permanente d’une pince de
"BEBEE" pour couper les fils en cas de vomisse-
ments.
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