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1. Lexique 

APA : American Psychological Association 

AVC :  Accident vasculaire cérébral  

CHUV :  Centre hospitalier universitaire vaudois 

CHX :  Chlorhexidine® 

EBN :     Evidence based nursing  

EBP :     Evidence based practice 

GCS :    Glasgow coma scale  

GUTS :  Groupe d’unification des techniques de soins en Valais romand  

HES SO : Haute école spécialisée de Suisse occidentale Valais 

HUG:  Hôpitaux universitaires de Genève 

HOB: Head of the bed 

ICU :       Intensive care unit 

OFSP :  Office fédéral de la santé  

OMS :  Organisme Mondial de la Santé 

ORL :    Oto-rhino-laryngologie 

PAVM :  Pneumonie acquise sous ventilation mécanique  

PEEP :  Positive end expiratory pressure 

pH :       Potentiel d’hydrogène 

PVA :     Pneumonie sous ventilation assistée  

SNG :    Sonde nasogastrique 
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2. Résumé 

Les soins bucco-dentaires s’inscrivent dans le rôle autonome infirmier et sont inadé-

quats ou oubliés dans certaines situations de la pratique quotidienne. Cependant ceux-ci 

font partie intégrante des soins et relèvent d’une importance capitale. Le but de cette re-

vue est d’identifier en quoi les soins bucco-dentaires participent à la prévention/limitation 

des complications infectieuses chez les patients adultes sous ventilation mécanique aux 

soins intensifs. 

Afin d’obtenir des études de qualité, les bases de données CINAHL, BDSP, PubMed 

et Cochrane Library ont été mobilisées. Celles-ci ont été consultées de 2016 à 2017 en 

utilisant les mots-clés suivants : oral care, oral hygiene, oral health, intensive care and 

nursing. Suite à la recherche de littérature, six études ont été retenues selon les différents 

critères d’inclusion sélectionnés : étude de moins de six ans (2010 à 2016), population 

adulte dans une unité de soins intensifs. Les principaux résultats évoquent que les soins 

bucco-dentaires, les soins du tube endotrachéal et ceux liés au positionnement diminue-

raient le risque de complications infectieuses. En outre, il est ressorti que les connais-

sances des étudiants infirmiers ne suffisaient pas à la prévention des complications infec-

tieuses. De plus, il serait nécessaire d’effectuer des formations continues post-grade ou 

en interne dans les services afin de prodiguer des soins de qualité.  

En conclusion, il est proposé d’ancrer davantage les soins bucco-dentaires dans les 

milieux de soins. Il est également préconisé de respecter les protocoles et les recomman-

dations selon les preuves probantes.  

 

Mots-clés : soins bucco-dentaires, soins intensifs, ventilation mécanique, adulte, qua-

lité des soins. 
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5. Introduction  

5.1 Problématique  

La santé bucco-dentaire est essentielle pour le maintien de la qualité de vie. (Orga-

nisme Mondial de la Santé - OMS, 2016). L’OMS en donne une définition complète et va-

lidée au niveau mondial :  

 

C'est la perception qu'a un individu de sa place dans l'existence, dans le contexte 

de la culture et du système de valeurs dans lesquels il vit en relation avec ses ob-

jectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. C'est un concept très large in-

fluencé de manière complexe par la santé physique du sujet, son état psycholo-

gique, son niveau d'indépendance, ses relations sociales ainsi que sa relation aux 

éléments essentiels de son environnement (OMS, 2016). 

 

En outre, le maintien de la santé bucco-dentaire est essentiel pour assurer la santé, 

l’hydratation, la respiration, le confort, l’esthétique, l’intimité, l’alimentation et la fonction 

masticatoire (Coleman, 2002, Weening-Verbree, 2012). Car l’alimentation et l’hydratation 

sont des besoins fondamentaux et indispensables. La bouche permet de garder un lien 

avec la vie. (Bernard, 2016, p.101).  

 

En ce sens, la parole, la communication et les relations sociales affectives sont fon-

damentales. Elles permettent d’assurer le bien-être chez l’être humain. (Coleman, 2002, 

Weening-Verbree, 2012, Huguel, 2006, Sheiman, 2005, Bernard, 2016). Au centre des re-

lations sociales se trouve la bouche. Elle permet à un individu de s’entretenir avec son en-

tourage. Donc les échanges peuvent être difficiles et compromettants si un malade a une 

cavité buccale malodorante (Bernard, 2016, p.107).  

L’importance de soigner cette cavité buccale favorise la communication et les rela-

tions. La personne peut ainsi s’exprimer et avoir son temps de parole. (Bender, 2016, 

p.104). Mais la bouche occupe également une place capitale au niveau esthétique. Elle 

est le lieu d’intimité amoureuse et érotique. (Bernard, 2016, p.106-107).  

 

C’est pourquoi les soins bucco-dentaires sont indispensables. Ils relèvent du rôle 

propre des soignants. (Bernard, 2016, p. 55). Par ces soins, le personnel soignant vise à 

éliminer la plaque dentaire et les bactéries grâce à des soins mécaniques quotidiens. Ils 

font partie intégrante de la toilette. En outre, ils doivent être effectués, au minimum, trois 
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fois par jour, et plus si l’état buccal le nécessite. Les soins de bouche doivent être réalisés 

par toute l’équipe soignante. (Willy, 2015, Bernard, 2016, p.55).  

Lorsqu’un patient se trouve en situation de dépendance, l’infirmier1 l’aide à réaliser 

les soins d’hygiène ou les effectue à sa place. Cela implique que les malades ne peuvent 

plus prodiguer les auto-soins et deviennent donc dépendants d’une tierce personne. Ces 

soins occupent une grande partie du temps des soignants. (Willy, 2015, Bernard, 2016, 

p.55). Mais étant considérés comme des soins de base, ils sont indispensables à la quali-

té de vie. Ils limitent donc une mauvaise hygiène au niveau de la bouche et des dents 

conduisant à la malnutrition, à la douleur et à l’isolement social. (Bender, 2016). 

 

Il est connu que des conséquences négatives peuvent survenir durant cet acte. Ces 

soins sont parfois vécus comme une intrusion dans la sphère intime par les soignants et 

les patients. (Bernard, 2001, p.68). Effectivement, tout le personnel soignant est confronté 

au refus du soin. Cela peut être lié à l’approche du soignant ou aux produits utilisés. Cela 

engendre auprès des professionnels de l’appréhension et de la souffrance. (Bernard, 

2016, p.79). Ce sentiment est ressenti également par les patients. Le soignant ressent de 

la culpabilité. Il se trouve dans l’incapacité de prodiguer les soins indispensables à la qua-

lité de vie du patient. La souffrance des soignants est à considérer et il ne faut pas la mi-

nimiser.  

Il est difficile d’entrer dans la sphère intime du patient. La bouche, ce lieu d’intimité, a 

des perceptions sensorielles désagréables (notamment l’odeur et l’aspect) qui peuvent 

entrainer de la répulsion vis-à-vis du soignant. (Bernard, 2016, p.65) 

 

Malgré tout, le personnel soignant est conscient qu’un mauvais état buccal atteint la 

totalité de l’organisme. (Bernard, 2016, p.101). Des études (Furr, 2004 ; Binkley, 2004 ; 

Tangue, 2012) ont permis d’établir un lien entre la santé bucco-dentaire et la santé sys-

témique. Effectivement, des preuves scientifiques montrent qu’une hygiène bucco-

dentaire inappropriée amène à des affections parodontales (la gingivite et la parodontite) 

et l’apparition de maladies systémiques (le diabète, les maladies cardiovasculaires et des 

maladies pulmonaires). (Blot, Vandijck, & Labeau, 2008; Raghavendran, Mylotte, & Scan-

napieco, 2007 ; Weening-Verbree 2012).  

 

Lorsqu’un patient arrive aux soins intensifs, il est vulnérable. Il risque de développer 

des problématiques importantes au niveau oral. Effectivement, il est sous-alimenté, dés-

hydraté, intubé et avec une immunité affaiblie. (Türck, 2012).  

                                                   
1 Le terme infirmier est écrit au masculin mais inclut également le féminin dans tout le travail. 
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La majorité de ces patients hospitalisés aux soins intensifs peuvent se retrouver intu-

bés et ventilés. Ils sont donc plus à risque de développer une pneumonie nosocomiale 

(American Thoracic Society, 2005; Garcia, 2005). Suite à toutes ces problématiques, des 

démarches cliniques sont instaurées aboutissant à des protocoles spécifiques au sein de 

chaque unité de soins intensifs. 

 

5.2 Question de recherche 

La littérature parcourue a permis à l’auteur de s’interroger sur l’impact des soins buc-

co-dentaires chez des patients ventilés et intubés.  

La question de recherche*2 suivante a donc été formulée :  

 

En quoi les soins bucco-dentaires participent à la prévention/limitation des complica-

tions infectieuses chez les patients adultes sous ventilation mécanique aux soins inten-

sifs ?  

 

5.3 Buts de la recherche  

Les objectifs de cette revue de la littérature sont :  

- Rechercher des recommandations de bonnes pratiques pour les soins bucco-dentaires 

- Identifier les complications liées aux soins bucco-dentaires 

- Comparer les soins thérapeutiques et non thérapeutiques des soins bucco-dentaires  

                                                   
2 Tous les termes suivis d’un astérisque (*) sont spécifiques à la méthodologie. Ils sont définis dans l’annexe 

III : Glossaire de méthodologie. 
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6. Cadre conceptuel  

Afin de mieux développer cette revue de la littérature, il convient de décrire et de dé-

velopper brièvement les différents concepts intégrés dans ce travail. Ils sont au nombre 

de trois : les patients intubés et ventilés en soins intensifs, l’hygiène des soins bucco-

dentaires et le rôle infirmier. 

 

6.1 Les patients intubés et ventilés aux soins intensifs  

Pour comprendre le concept central de cette revue de la littérature, il est nécessaire 

de décrire le lieu, le type de population* étudié et les complications rencontrées. 

 

Les patients intubés et ventilés dans une unité de soins intensifs sont la population 

étudiée dans ce travail. Les soins intensifs comportent plusieurs appareillages, notam-

ment les appareils de monitoring, la ventilation mécanique et machine pour épuration ré-

nale extracorporelle (dialyse). (Centre hospitalier universitaire vaudois -CHUV, 2016). 

Ce service accueille des personnes instables. Celles-ci nécessitent des surveillances 

infirmières et médicales constantes. Elles bénéficient de traitements, de soins aigus et de 

soins complexes. 

La durée d’hospitalisation fluctue selon l’aggravation ou l’amélioration de l’état du pa-

tient. (CHUV, 2016). 

Selon l’hôpital universitaire de Genève (HUG, 2016), trois missions centrales sont au 

sein de l’équipe des soins intensifs. 

Premièrement, la prise en charge de patients adultes présentant un danger enga-

geant le pronostic vital.  

Deuxièmement, la surveillance de patients auprès desquels des investigations ou 

traitements ont induit des complications mettant leur vie en danger.  

Et troisièmement, les interventions lors de situations de réanimation**3. 

 

La population qui séjourne aux soins intensifs est vulnérable et démunie de toutes 

défenses. Les patients ayant un tube endotrachéal se retrouvent dans l’incapacité de 

s’exprimer. Cela s’explique par l’absence d’air circulant faisant vibrer les cordes vocales, 

ce qui freine la communication.  

                                                   
3 Tous les termes suivis de deux astérisques (**) sont un langage spécifique. Ils sont définis dans l’annexe IV : 

Lexique. 
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Lorsque les personnes sont intubées, elles sont incapables d’effectuer des gestes 

mécaniques pour les soins bucco-dentaires car elles sont sous sédation et contention-

nées à cause du risque d’extubation. 

Il est très important que le personnel soignant soit très rigoureux lors de ces soins 

(respect des protocoles, asepsie). Une des difficultés rencontrées lors du soin est 

l’appareillage complexe (le respirateur, le moniteur, les pompes à perfusion, l’appareil à 

dialyse, la sonde d’alimentation, l’extracorporelle membrane oxygénation) autour du pa-

tient. 

 

De plus, chez les personnes intubées et ventilées, l’état de la cavité buccale peut-être 

altéré suite à une faible déglutition et à la diminution des réflexes de mastication. (Dikmen 

et al., 2004). Ce qui génère des complications telles « qu’une accumulation de la plaque 

dentaire avec une prolifération bactérienne et une colonisation par des souches patho-

gènes » (Trouillet, 2015). 

 

Par ailleurs, cette population est à risque de complications nosocomiales. Il s’agit 

d’une infection acquise à l’hôpital dans un délai de 48 heures. Elle est donc absente au 

moment de l’admission du patient dans l’établissement de santé. Elle peut être due à des 

agents pathogènes bactériens, fongiques ou viraux.  

Le risque infectieux concerne les patients. Mais le personnel soignant peut être expo-

sé à une contagion lors de la prise en charge de la personne soignée. La contamination 

peut se faire entre patient-soignant, soignant-soignant ou depuis l’environnement. (Ga-

chot, 2009, p.20).  

 

Une de ces complications est la pneumonie acquise sous ventilation mécanique 

(PAVM). Dans ce cas, le patient intubé est muni d’un tube endotrachéal qui « créé la mi-

gration de la colonisation de l’oropharynx vers les poumons » (BTEC 2006). 

« Les principaux facteurs physiologiques qui favorisent les pneumonies associées à 

la ventilation mécanique sont : la transition de la flore orale, la plaque dentaire, 

l’adhérence bactérienne, l’aspiration des sécrétions oropharyngées et les éléments im-

munitaires de la salive. » (BTEC, 2006). 

 

Afin de diminuer la complication précitée (PAVM), des études (Seguin, 2013) ont dé-

montré deux possibilités de les réduire. Il s’agit de deux degrés. L’un, au niveau méca-

nique qui concerne le brossage des dents de manière manuelle ou électrique. L’autre, au 

niveau pharmacologique qui permet d’appliquer un antiseptique ou antibiotique de ma-

nière locale. D’autres études (Trouillet, 2015) ont attesté que l’utilisation de la Chlorhexi-
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dine® diminue la fréquence des pneumonies associées à la ventilation mécanique chez 

les patients intubés en soins intensifs.  

 

6.2 L’hygiène des soins bucco-dentaires 

Les soins bucco-dentaires intègrent le deuxième concept principal. Ils ont une impor-

tance capitale chez les patients intubés et ventilés car ils ne peuvent plus effectuer ces 

soins d’hygiène de manière autonome. 

 

Afin de comprendre le concept, il est important de décortiquer les mots qui y font réfé-

rence.  

Le premier mot est le soin. Quel est son sens ? Selon Bernard (2016, XVIII), soin 

veut dire : « action ou ensemble d’actions qu’une personne décide et/ou accomplit pour 

elle-même et/ou pour autrui en vue de se soigner ou de le soigner ».  

Le deuxième mot est l’hygiène et le confort dans les soins bucco-dentaires. Il signi-

fie (2016, XVIII) : « interventions visant à assurer à une personne la propreté corporelle et 

le bien-être auxquels elle aspire, et à lui créer un environnement satisfaisant, sain et 

agréable ». 

Le dernier mot est le soin de bouche. Selon le groupe d’unification des techniques 

de soins en Valais romand (GUTS), il consiste à nettoyer la cavité buccale chez une per-

sonne qui ne peut pas effectuer ce soin lui-même.  

 

En outre, selon Bernard (2016, p.56), les soins de bouche favorisent le maintien 

d’une bouche propre et saine pour garder ses capacités fonctionnelles et physiologiques 

(goût, appétit, communication). Il s’agit également de soigner ou dans tous les cas amé-

liorer les lésions en vue d’une possible guérison. Il convient aussi de prévenir les odeurs, 

les douleurs et les infections (oto-rhino-laryngologie (ORL), pulmonaires et digestives). 

Toutes ces mesures sont primordiales afin que la personne puisse conserver une image 

de soi qu’elle considère bonne.  

 

A savoir que dans la pratique professionnelle, les soins bucco-dentaires se répartis-

sent en deux catégories. 

Tout d’abord, il s’agit des soins non thérapeutiques. Ils se définissent comme étant 

des soins de bouche avec l’utilisation de produits non médicamenteux (dentifrice, eau). 

L’entretien des prothèses dentaires fait partie intégrante de ces soins. (Bernard, 2016, 

p.81). Cela correspond au rôle autonome de l’infirmier.  
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Ensuite, il y a les soins thérapeutiques. Ils se caractérisent par l’application de pro-

duits médicamenteux. Pour ce faire, la prescription médicale est requise. (Baudin, 2009, 

Bernard, 2006, p.85). 

 

En guise de conclusion, Catherine Boisseau (cadre de santé dans l’unité de soins 

palliatif à l’hôpital de Poitiers) prend exemple sur une citation de Virginia Henderson qui 

synthétise ce deuxième concept central : « L’état de la bouche des malades est un des 

meilleurs indices de la qualité des soins infirmiers».  

 

6.3 Le rôle infirmier  

Afin de développer ce dernier concept, il est important de se pencher sur les défini-

tions autour du rôle infirmier pour mieux comprendre la question de recherche.  

 

Il est donc judicieux de définir des notions analogues au rôle infirmier. 

Selon Bernard (2016, p. XVIII et XVIV), les soins infirmiers sont un : « ensemble de 

connaissances, de compétences et de techniques relatives à la conception et à la mise en 

œuvre d’actes infirmiers. Ils ont pour but de répondre aux besoins de santé d’une per-

sonne ou d’une collectivité ». Les soins infirmiers sont indissociables du rôle infirmier. 

Tout acte impliquant le patient est considéré comme un soin. 

L’autre notion que Bernard définit est l’autonomie de l’infirmière. Il s’agit de 

l’aptitude que l’infirmier a dans la prise de décisions et d’initiatives dans le cadre des con-

naissances acquises lors de l’obtention de son diplôme. En effet, le rôle propre est en lien 

avec l’autonomie. L’infirmier agit en état de conscience, en ayant mesuré les risques et en 

assumant les conséquences de sa décision.  

Une autre explication selon Bernard concerne la responsabilité infirmière. Celle-ci 

est caractérisée par le fait de supporter les conséquences de ces actes et de ceux délé-

gués au personnel secondaire (assistance en soins et santé communautaire, aides-

soignantes). De plus, l’infirmier décide de faire des choix librement et possède une faculté 

de jugement et de discernement. En résumé, être responsable, c’est répondre de ses 

actes, assumer et supporter toutes les conséquences.  

La dernière définition donnée par Bernard concerne les protocoles de soins infir-

miers. Il s’agit d’un ensemble de techniques et de procédures qu’il faut appliquer dans 

certaines situations de soins. D’ailleurs, il est nécessaire d’avoir un fil conducteur dans la 

prise en soin afin de contribuer à la qualité des prestations exécutées. Afin de réduire les 

erreurs et d’uniformiser les pratiques dans les services, des protocoles sont élaborés. No-

tamment, dans le service de soins intensifs qui requiert beaucoup de rigueur. Il est fon-
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damental de travailler avec des protocoles précis et en adéquation avec la discipline. Le 

risque des protocoles non conformes à la clinique du patient peuvent engendrer une prise 

en soins inadaptée. 

 

Pour revenir au rôle propre, cette notion renvoie au concept de la compétence de 

l’infirmier. Il existe plusieurs définitions de la compétence, mais l’auteur en a choisi deux. 

L’une est selon Margot Phaneuf et l’autre selon Guy Le Boterf. 

D’après Margot Phaneuf (2002, page 3), la compétence est déterminée ainsi : « La 

compétence se manifeste dans l’action et la complexité de ses perspectives. Le savoir, 

qui est à sa base, ne se limite pas à la simple possession des connaissances, mais en 

permet leur utilisation et leur application en milieu réel ». En parlant de la compétence in-

firmière, elle s’articule autour de plusieurs dimensions (organisationnelles, scientifiques, 

techniques). A ceci, s’ajoute les qualités personnelles de l’infirmier dont il est conscient 

qu’il les détient. En outre, il faut tenir compte que la compétence professionnelle se déve-

loppe et n’est donc pas acquise dès le départ. Il est important d’assimiler de nouvelles 

connaissances et d’accomplir des formations continues car elle est toujours en voie 

d’acquisition.  

Puis, selon Guy Le Boterf : « La compétence est la mobilisation ou l’activation de plu-

sieurs savoirs, dans une situation et dans un contexte donnés ». Il distingue plusieurs 

types de connaissances dont les savoirs sont : théoriques, procéduraux, savoir-faire pro-

céduraux, savoir-faire sociaux, savoir-faire cognitif et savoir nommer. Effectivement selon 

le Boterf, « la compétence s’entend comme une capacité à agir ». (http://www.guyleboterf-

conseil.com/images/Soins%20cadres.PDF). 

 

L’auteur a choisi les définitions de Margot Phaneuf et Guy le Boterf qui sont deux 

écrivains renommés par la publication de leurs écrits.  

Elles sont complémentaires et permettent de comprendre la compétence infirmière 

dans sa globalité. Le premier auteur axe sa définition sur les qualités professionnelles et 

personnelles. De plus, il est important d’approfondir ces connaissances en effectuant des 

formations tout au long de leur profession. Le deuxième auteur se focalise sur la mobilisa-

tion des différents savoirs. Selon lui, « la compétence est un processus et pas un état ». 
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7. Méthode 

7.1 Devis de recherche 

Selon Fortin (2010, p.26), la recherche en sciences infirmières s’effectue selon le pa-

radigme positiviste* et le paradigme naturaliste*. 

L’objectif principal du paradigme positiviste est de saisir les causes sous-jacentes des 

phénomènes. Il considère que la réalité est fixe et unique et qu’il est possible de com-

prendre un phénomène observé et les causes qui le déterminent. Il s’appuie sur des don-

nées quantitatives donc les données numériques. 

Puis, le paradigme naturaliste se base sur le fait que la réalité sociale se construit sur les 

perceptions individuelles, à savoir de manière subjective. Il s’appuie sur des données 

qualitatives telles que des mots, des images ou des catégories. 

 

Pour cette revue de littérature, six études ont été retenues, elles sont disciplinaires, 

issues de la recherche en sciences infirmières. Elles proviennent de la recherche quanti-

tative* donc du paradigme positiviste.  

 

7.2 Collecte des données 

La collecte des données a été réalisée de septembre 2016 à mars 2017 sur diffé-

rentes bases de données : CINAHL, PubMed, BDSP et Cochrane Library. Et les mots-

clés utilisés étaient « oral care », « oral hygiene », « oral health », « intensive care unit », 

« research nurse » et « nursing » combinés entre eux grâce à l’opérateur booléen 

« AND »*.  

 

Étant donné les difficultés rencontrées de trouver des études en français, il a été dé-

cidé de poursuivre en anglais. Des études portugaises, espagnoles et brésiliennes ont été 

utilisées car elles ont pu être traduites par l’auteur. Les études retenues ont été parcou-

rues (lecture de l’abstract, de la méthode et des principaux résultats) afin d’évaluer leur 

pertinence par rapport à la question de recherche. Les critères du travail de Bachelor re-

quièrent que les études soient publiées entre 2011 et 2016. Une, plus spécifiquement, a 

été publiée en 2010. L’auteur a tout de même décidé de l’analyser car elle apportait des 

éléments nouveaux à la question de recherche. 

 

Les tableaux suivants présentent les quatre bases de données explorées. Il y figure 

également les mots-clés, les opérateurs booléens employés ainsi que le nombre d’études 
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trouvées et retenues. Lors des recherches, les mêmes études sont apparues sur les diffé-

rentes bases de données. Ce qui explique les tableaux ci-dessous : les études retenues 

sont d’un nombre supérieur à celles qui ont été analysées.  

 

a) Base de données CINHAL : base de données infirmières et paramédicales 

 

Combinaison de mots-clés et d’opérateurs booléens  Etudes 
trouvées 

Etudes re-
tenues 

Oral hygiene AND intensive care unit  99 3 

Oral care AND intensive care unit  475 3 

Oral care AND intensive care unit AND nursing  132 3 

Oral hygiene AND intensive care AND nursing 57 1 

Oral health AND intensive care unit AND nursing 49 1 

 
b) Base de données PubMed : base de données bibliographiques 

 

Combinaison de mots-clés et d’opérateurs booléens  Etudes 
trouvées 

Etudes re-
tenues 

Oral hygiene AND intensive care unit 94 0 

Oral care AND intensive care unit 1173 1 

Oral care AND intensive care unit AND nursing 175 1 

Oral hygiene AND intensive care AND nursing 59 0 

Oral health AND intensive care unit AND nursing 88 0 

 

c) Base de données BDSP : banque de données de la santé publique 

 

Combinaison de mots-clés et d’opérateurs booléens  Etudes 
trouvées 

Etudes re-
tenues 

Oral hygiene AND intensive care unit 6 1 

Oral care AND intensive care unit 11 1 

Oral care AND intensive care unit AND nursing 1 0 

Oral hygiene AND intensive care AND nursing 0 0 

Oral health AND intensive care unit AND nursing 1 0 

 

d) Base de données Cochrane Library : base de données en médecine 

 

Combinaison de mots-clés et d’opérateurs booléens  Etudes 
trouvées 

Etudes re-
tenues 

Oral hygiene AND intensive care unit 1 0 

Oral care AND intensive care unit 20 0 

Oral care AND intensive care unit AND nursing 3 0 

Oral hygiene AND intensive care AND nursing 1 0 

Oral health AND intensive care unit AND nursing 2 0 
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7.3 Sélection des données  

Afin de respecter les consignes de ce travail, des critères d’inclusion et d’exclusion 

préétablis ont permis de sélectionner les études. 

 

Les critères d’inclusion étaient : langue française, anglaise, portugaise et espagnole ;  

études effectuées par des infirmiers/infirmières ; uniquement des sources primaires ; dis-

ponible en texte intégral, études publiées récemment (entre 2010 et 2016) ; population 

adulte ; dans un contexte hospitalier ; des résultats permettant de répondre à la question 

de recherche. 

 

Les critères d’exclusion étaient : population enfant ; contexte non hospitalier ; études 

effectuées par d’autres professions ; revue de la littérature ou systématique ; méta-

synthèse, méta-analyse et la présence de conflits éthiques.  

 

Les études choisies sont répertoriées dans le tableau cité à la page 20 et sont clas-

sées par ordre alphabétique du 1er auteur mentionné. Il est également indiqué la date de 

publication, les bases de données utilisées et le niveau de preuve basé sur les pyramides 

des preuves. (Annexe II : grade des recommandations).  

 

L’auteur certifie ne pas avoir plagié un autre travail pour rédiger cette revue de la litté-

rature et que toutes les références utilisées sont citées selon les normes APA 6 (Ameri-

can Psychological Association) dans la bibliographie.  

 

Selon le Fortin (2010, p.95), l’éthique est définie comme un : « ensemble de principes 

qui guident et assistent le chercheur dans la conduite de la recherche ». Concernant les 

six études utilisées, toutes mentionnent avoir tenu compte des aspects éthiques et avoir 

reçu une approbation du comité d’éthique. Concernant les études une, deux, quatre et six, 

les auteurs ont fait signer un consentement libre et éclairé à tous les participants. Pour les 

études trois et cinq, il n’y a pas de formulaire de consentement écrit qui a été demandé. 

 

7.4 Analyse des données 

Les études retenues pour cette revue de la littérature sont présentées dans la partie 

suivante. Elles seront analysées individuellement afin de montrer les résultats et leur im-

plication par rapport à la problématique. La pertinence clinique et la validité méthodolo-

gique sont également discutées. L’analyse des études s’est faite parallèlement à celle des 

tableaux de recension qui se trouvent en annexe. Ceux-ci incluent le type de devis, le but, 
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l’échantillon, la méthode de collecte et d’analyse des données, les résultats, la conclusion 

et les limites. Ils peuvent être parcourus de manière brève, ce qui permet aux lecteurs de 

comprendre rapidement les grandes lignes. Un glossaire de méthodologie se trouve en 

annexe (III), il a été rédigé en même temps que la construction de ce travail. 
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 Etudes retenues pour la revue de la littérature : 
 

 Auteurs Titre Date de 

publication 

Base de 

données 

Type 

d’étude 

Niveau de 

preuve 

1 Bruna Vanessa Wagner 

Christiane Brey, Cristiano Caveião,  

Evelyn Francini Alves 

Maria Caroline Waldrigues 

Knowledge of nurses about the intervention for the 

prevention of pneumonia associated with mechan-

ical ventilation 

2015 CINHAL Quantitative IV 

2 Melek Yildiz 

Semiha Akin 

Zehra Durna 

Assessment of oral care needs of patients treated 

at the intensive care unit 

2013 CINHAL 

PubMed 

BDSP 

Quantitative IV 

3 Carlos Santos Texeira 

Diva Teixeira de Almeida 

Elizabeth Mesquita Melo 

Rita Mônica Studart 

Nursing care of hospitalised patients receiving 

mechanical ventilation in intensive care units 

2014 CINHAL Quantitative IV 

4 Ana Aline Lacet Zaccara Kamilia 

Nethielly Souza Leite 

Iolanda Beserra da Costa Santos 

Jocye Ferreira Batista 

Sergio Riberio dos Santos 

Smyalyanna Sgren da Costa An-

drade 

Infection in patients under artificial ventilation : 

understanding and preventive measures adopted 

by nursing students 

2013 CINHAL Quantitative IV 

5 J. Elzora Mateos, N. Ania González  

M. Ágreda Sádaba, M. Del Barrio Li-

nares, M.A Margall Coscojuela, M.C 

Asiain Erro 

Nursing care in the prevention of ventilator-

associated pneumonia  

2010 PubMed 

CINHAL 

Quantitative IV 

6 Dana Arad, Freda DeKeyser Ganz 

Hadassa Levy, Julie Benbenishty 

Maureen Ben Nun, Orly Kolpak 

Raanan Ofra, Rabia Khalaila 

Yardena Drori 

Translation of oral care practice guidelines into 

clinical practice by intensive care unit nurses 

2013 CINHAL Quantitative IV 
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8. Résultats  

8.1 Description de l’étude 1 

Wagner, B.V., Alves, E.F., Brey, C., Waldrigues, M-C., Caveião, C. (2015). 

Knowledge of nurses about the intervention for the prevention of pneumonia associated 

with mechanical ventilation. Revista de Enfermagem 9(5):7902-9 

 

L’étude a pour but d’identifier le niveau de connaissances des infirmiers concernant 

les interventions infirmières sur la prévention de la pneumonie associée à la ventilation 

mécanique. Pour cela, les auteurs ont adopté une approche quantitative et prospective*.  

L’échantillon* comporte neuf infirmiers (sept femmes et deux hommes) dans une unité de 

soins intensifs dans un grand hôpital privé au Brésil. Six personnes ont entre 20 et 30 ans 

et trois personnes ont entre 31 et 40 ans. 

L’article a été élaboré à partir de la conclusion d’un travail de diplôme infirmier : la 

pneumonie associée à la ventilation mécanique - les connaissances de l’infirmier à propos 

des méthodes prophylactiques. 

Les données ont été collectées de mars à avril 2013 grâce à un questionnaire com-

posé de 20 questions fermées. Ensuite les données ont été analysées et regroupées 

dans des tableaux électroniques grâce au programme Excel 2010. 

 

Les principaux résultats ont été résumés selon quatre tableaux : 

(1) Connaissances de l’infirmier à propos de l’élévation de la tête du lit étant considé-

rées comme une intervention destinée à la prévention des « pneumonie associated with 

mechanical ventilation » (PAVM). Sur cinq questions, une moyenne générale de 80% de 

réponses correctes a été obtenue. Les informations justes à retenir étaient : élever la tête 

à un angle de 30° à 45° afin d’éviter la broncho aspiration, maintenir le patient en position 

semi-fowler**, en situation d’un trauma grave au niveau des cervicales il faut maintenir la 

tête du lit à un angle minimum de 30°. 

(2) Connaissances de l’infirmier à propos de la pratique de l’hygiène orale étant con-

sidérées comme une intervention destinée à la prévention des PAVM. Sur cinq questions, 

une moyenne de 73% de réponses correctes a été obtenue. Les données exactes à rete-

nir étaient : l’utilisation de la Chlorhexidine® est recommandée uniquement dans les situa-

tions à haut risque, car en l’utilisant quotidiennement il peut y avoir des résistances aux 

germes. Puis, il est recommandé de procéder aux soins bucco-dentaires au minimum 

trois fois par jour. 
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(3) Connaissances de l’infirmier à propos de l’aspiration endotrachéale étant considé-

rées comme une intervention destinée à la prévention des PAVM. Sur cinq questions, une 

moyenne de 89% de réponses correctes a été obtenue. Les affirmations correctes 

étaient : l’aspiration endotrachéale doit se faire sur un système fermé quand la pression 

expiratoire positive (PEEP) est élevée, le système d’aspiration endotrachéal à un usage 

unique, il est nécessaire de changer le bocal d’aspiration entre les patients car il y a des 

PAVM qui se transmettent par le biais de matériaux contaminés. 

(4) Connaissances de l’infirmier à propos des soins de trachéotomie étant considé-

rées comme une intervention destinée à la prévention des PAVM. Sur quatre questions, 

une moyenne de 84% de réponses correctes a été obtenue. Les items adéquats étaient : 

changer le tube de trachéotomie avec une technique aseptique, la trachéotomie facilite 

l’élimination des sécrétions trachéo-bronchiques. 

Il y a une moyenne générale de 81% des participants qui savent quelles sont les in-

terventions prioritaires sur la prophylaxie** de la pneumonie.  

 

8.1.1 Validité méthodologique 

L’étude se situe au niveau IV de la pyramide des preuves scientifiques. L’étude a été ana-

lysée par une approche prospective. Celle-ci fait partie des études longitudinales*, ce sont 

des données recueillies à diverses occasions sur une certaine période de temps.  

Sur dix participants, seulement neuf étaient dans les critères d’inclusion. Ceux-ci étaient : 

être inscrit et être dans le conseil régional des soins infirmiers, être en assistance directe 

auprès des patients en unité de soins intensifs, avoir un emploi avec l’institution où la re-

cherche a été faite et exercer les activités dans la période du matin, après-midi ou le soir. 

Les critères d’exclusion étaient : professionnels qui appartenaient à une autre catégorie 

de métiers, n’étaient pas dans un niveau supérieur de soins infirmiers, n’étaient pas en 

assistance directe avec les patients en unité de soins intensifs, n’avaient pas d’emploi 

avec l’institution où la recherche avait été menée, travailleraient dans un autre endroit que 

les soins intensifs et ceux qui ont refusé de participer à l’étude. Tous les participants ont 

signé le consentement libre et éclairé.  

 

Cet échantillon est de taille insuffisante, il ne représente pas toute la population cible. Il 

provient uniquement d’institutions brésiliennes, ce qui exclut la généralisation* des résul-

tats à d’autres populations externes au Brésil. Il n’y a pas de test spécifique qui a été utili-

sé dans cette étude, donc la validité* et la fidélité* de l’étude ne sont pas démontrées. Les 

données ont été regroupées et organisées en tableaux électroniques grâce au pro-

gramme Excel 2010. La moyenne* générale a été calculée pour toutes les questions. Un 
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élément plus optimal aurait été de nommer la médiane*. Car il s’agit d’une mesure de la 

tendance centrale qui divise des fréquences ordonnées en deux parties égales alors que 

la moyenne prend tous les résultats et prend le milieu.  

 

8.1.2 Pertinence clinique et utilité pour la pratique professionnelle 

Les infirmiers ont démontré un niveau adéquat (moyenne pondérée > 73% dans 

toutes les questions) de connaissances sur les interventions préventives à la prophylaxie 

de la pneumonie. Mais il est important de s’actualiser dans les services de soins afin que 

le patient puisse bénéficier de soins de qualité. 

L’étude révèle l’importance d’approfondir les connaissances sur les soins intensifs 

pendant la formation en soins infirmiers. Car celles-ci n’étaient pas suffisantes. L’étude 

démontre des réponses inadéquates aux questions qui devraient être acquises, telle que : 

la tête du lit devrait être maintenue à un angle minimum de 30° pour éviter les risques de 

broncho aspiration. En outre, il est fondamental d’y inclure les actions de prévention et le 

contrôle des infections hospitalières. 

Afin de prévenir la PAVM, il est conseillé d’élever la tête entre 30 et 45 degrés et 

d’effectuer des soins bucco-dentaires avec de la Chlorhexidine® 0,12%. Selon l’étude et 

le Compendium Suisse des médicaments® **, il est recommandé d’utiliser ce produit trois 

fois dans la journée car il pourrait conduire à des résistances au niveau des germes. Dans 

la littérature, il n’est pas mentionné la fréquence maximale à l’utilisation de ce produit.  

 

8.2 Description de l’étude 2 

Yildiz, M., Durna, Z. & Akin, S. (2013), Assessment of oral care needs of patients 

treated at the intensive care unit. Journal of Clinical Nursing 22, 2734-2747. 

 

L’étude a pour but d’évaluer les besoins d’hygiène bucco-dentaire et l’état des mu-

queuses orales des patients traités dans une unité de soins intensifs. Cette étude déter-

mine les variables socio-démographiques ou liées au traitement associé à l’hygiène buc-

co-dentaire et à l’état des muqueuses orales des patients. Pour cela, les auteurs ont 

adopté une méthode quantitative avec une approche descriptive et transversale. 

Les participants ont été sélectionnés selon l’échantillonnage de convenance. Le 

nombre de personnes traité sur sept mois était de 176 patients. Il s’avère que certain 

candidats ont été exclus : 19 suite à un décès, 79 en raison de cours séjour dans l’unité 

de soins intensifs, 14 ont subi une transplantation hépatique ou rénale. Puis, quatre 

autres ont été exclus suite à des problèmes de santé, tels que les traumatismes ou frac-
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ture au niveau du visage ou de bouche car cela aurait rendu les évaluations orales diffi-

ciles. Donc, l’échantillon comporte 60 patients traités dans l’unité des soins intensifs dans 

un hôpital situé à Istanbul. Les données ont été recueillies sur sept mois en utilisant un 

questionnaire sur les caractéristiques personnelles du patient. Celui-ci contenait des in-

formations sur l’âge, le sexe, le type de dent (naturelle ou dentier), s’ils étaient fumeurs et 

quelles étaient leurs habitudes concernant le brossage des dents. 

Pendant cinq jours, des évaluations orales ont été effectuées tous les matins. Celles-

ci ont été exécutées grâce à un outil d’évaluation oral et d’une check-list. De plus, lors de 

la première évaluation orale, le pH de la salive devait être mesuré en utilisant des bandes 

de pH avant que les soins ne soient prodigués. Puis, lors de l’évaluation du cinquième 

jour, le pH a été mesuré une deuxième fois. Tous les soins de bouche sont dispensés à 

l’aide d’une solution de bicarbonate de sodium en bain de bouche. 

L’évaluation orale repose sur une série de questions concernant sept paramètres: la dé-

glutition, la texture et l’humidité des lèvres, la langue et le palais, la salive, la présence de 

saignement, l’ulcération ou des plaques au niveau de la muqueuse buccale. Chaque item 

pouvait avoir des points allant de un à trois. Le score minimum était de sept puis le maxi-

mum était de 21. Les scores de cet outil sont : les muqueuses saines (sept points), une 

hygiène bucco-dentaire adéquate et des muqueuses buccales malsaines (huit à 14 

points) et une hygiène buccale pauvre et des muqueuses malsaines (15 à 21 points). 

Cette liste de contrôle a été préparée pour inciter les infirmières à vérifier les signes cli-

niques particuliers lors des évaluations orales. 

L’approbation éthique de l’étude a été obtenue de la part du comité d’éthique et de 

l’administration de l’hôpital. Le consentement a été demandé aux personnes de référence 

qui s’occupaient des patients, si ceux-ci ne donnaient pas leur consentement verbal, le 

patient serait exclu.  

 

Les résultats ont été regroupés en différentes catégories : 

(1) Caractéristiques de l’échantillon : 63.3 % de l’échantillon étaient des hommes. 65 

personnes avaient des antécédents de maladies chroniques. 36.7% étaient traités pour 

des troubles pulmonaires et 16.7% pour des troubles neurologiques. 76.7% se brossaient 

les dents une fois par jour et 23.3% avaient un antécédent de tabagisme. 

(2) Caractéristiques liées au traitement et antécédents de l’infection pendant le traite-

ment en unité de soins intensifs. 71.7 % des personnes ont été ventilées mécaniquement 

et 50% ont reçu une nutrition parentérale. 100% des patients avaient une sonde urinaire 

et 96.7% avaient une voie centrale. Seulement 5% de l’échantillon (n=3) ont eu une 

pneumonie sous ventilation mécanique. 1.7% des patients ont été diagnostiqués avec une 
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septicémie et 1.7% ont reçu un diagnostic d’infection urinaire. 28.2% ont été contaminés 

par des agents bactériens et 13.3% ont reçu des antifongiques.  

(3) L’hygiène bucco-dentaire et l’état des muqueuses buccales des patients traités 

dans le cadre de l’unité de soins. Les résultats de l'évaluation orale lors du premier jour 

ont révélé que 85% des participants avaient une bonne hygiène bucco-dentaire et un 

mauvais état des muqueuses. Et que 15% des personnes avaient une mauvaise hygiène 

bucco-dentaire et des muqueuses buccales malsaines. Lors de l’évaluation du cinquième 

jour, 8.3% des patients avaient des muqueuses buccales saines, 90% avaient une bonne 

hygiène bucco-dentaire et des muqueuses buccales malsaines et 1.7% avaient une hy-

giène bucco-dentaire médiocre et des muqueuses buccales malsaines. Les résultats ont 

montré que les soins bucco-dentaires de routine avec la solution de bicarbonate ont un ef-

fet positif sur l’hygiène bucco-dentaire et sur les muqueuses. Les résultats sont améliorés 

grâce aux soins effectués par les infirmiers. Par contre, les auteurs n’ont pas eu une diffé-

rence significative concernant le premier jour (6.98) et le cinquième jour (6.94) pour le 

pH** salivaire (p>0.05). 

(4) Les variables personnelles ou liées aux traitements associés avec l'hygiène bucco-

dentaire et l'état des muqueuses buccales des patients traités dans le cadre de l’unité de 

soins. Cette étude montre qu’il existe des différences statistiques significatives entre l’outil 

d’évaluation oral en relation avec les maladies chroniques de la personne et les habitudes 

de brossage des dents des patients (p<0.05). Les patients avec des antécédents de ma-

ladies chroniques avaient lors du premier jour des scores plus élevés que les personnes 

qui n’en avaient pas.  

 

8.2.1 Validité méthodologique  

L’étude se situe au niveau IV de la pyramide des preuves scientifiques. Les critères 

d’inclusion étaient : le patient doit être traité pendant cinq jours consécutifs dans une unité 

de soins intensifs, le traitement doit avoir lieu dans les 24 premières heures de l'admission 

du patient dans l'unité de soins intensifs, avoir au minimum 18 ans, il est nécessaire d'ob-

tenir le consentement* verbal de la personne qui s’occupe du patient pour qu’il soit inclus 

dans l'étude. Les critères d’exclusion : le patient a été hospitalisé pour un problème médi-

cal au niveau du visage ou de la bouche, traumatisme ou une fracture rendant l’évaluation 

orale plus difficile, le patient est resté dans l’unité de soins intensifs pendant moins de 

cinq jours complets (en raison de mort ou court suivi postopératoire), le patient était un 

patient transplanté (foie ou une transplantation rénale).  

Concernant l’échantillonnage, les participants ont été sélectionnés selon 

l’échantillonnage de convenance. Le nombre de personnes traité sur sept mois était de 
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176 patients. Il s’avère que certains candidats ont été exclus : 19 suite à un décès, 79 en 

raison de court séjour dans l’unité de soins intensifs, 14 ont subi une transplantation hé-

patique ou rénale. Puis quatre autres ont été exclus suite à des problèmes de santé, tels 

que les traumatismes ou fracture au niveau du visage ou de bouche car cela aurait rendu 

les évaluations orales difficiles. Au final, l’échantillon comportait 60 patients. 

Les limites citées par les auteurs sont : étude réalisée seulement dans une unité de 

soins intensifs, il y a trop de critères d’inclusion et l’échantillon comporte seulement 60 pa-

tients. Les auteurs considèrent que l’échantillon est insuffisant car le grand nombre de cri-

tères d’inclusion engendre un effet d’entonnoir et ne permet pas d’être généralisé à toute 

la population.  

L’outil d’évaluation orale a été développé par des chercheurs qui se sont basés sur la 

littérature et des questionnaires existants. Celui-ci a été adapté aux soins intensifs grâce 

aux infirmières et deux médecins travaillant aux soins intensifs. Cet outil a été d’abord tes-

té dans une étude pilote sur dix patients. L’indice de Cronbach (α)* concernant cet outil se 

situe à 0.72. Ce qui est acceptable et de bonne cohérence. 

Les statistiques* descriptives (moyennes, écarts-types, fréquences et pourcentages) 

ont été utilisées pour montrer la distribution des variables* sociodémographiques et celles 

liées au traitement.  

Les tests non paramétriques, Mann-Whitney U-test et Kruskal-Wallis Tests, servent à 

comparer les valeurs médianes des outils d’évaluation.  

Le statistics software package (SPSS) version 11.0 permet de regrouper l’ensemble 

des données. 

 

8.2.2 Pertinence clinique et utilité pour la pratique professionnelle 

Il est important que les infirmières travaillant dans les unités de soins intensifs élabo-

rent et mettent en œuvre des évaluations et des protocoles des soins bucco-dentaires. 

L'utilisation d'outils d'évaluation est recommandée pour l'identification immédiate des pro-

blèmes de santé chez chaque patient, et ce quotidiennement. La fréquence des soins 

bucco-dentaires et l'humidification orale doivent être déterminées en fonction de l'état du 

patient et de la présence de facteurs de risque. Les évaluations orales doivent inclure 

l’état des dents, les gencives, la langue, les muqueuses et les lèvres. 

 

 

8.3 Description de l‘étude 3  

Mesquita Melo, E., Santos Texeira, C., Terto de Oliveira, R., Texeira de Almeida, D., 

Gomes Lacerda de Freitas Veras, J.E., & Borges Stuart, R.M,. (2014). Nursing care of 
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hospitalised patients receiving mechanical ventilation in intensive care units. Revista de 

Enfermagem Referência (Série IV) – n°1 – Fev/Mar. 2014  

 

L’étude a pour but d’évaluer les soins réalisés par l’équipe infirmière aux patients 

sous ventilation mécanique aux soins intensifs. Pour cela, les auteurs ont adopté une ap-

proche de type exploratoire et descriptive. L’échantillon comprend 58 professionnels in-

firmiers qui travaillent dans trois unités de soins intensifs d’un hôpital public au Brésil. 

L’échantillon est composé de : techniciens infirmiers, infirmiers, auxiliaires infirmiers. Il est 

composé essentiellement de femmes âgées entre 22 et 32 ans.  

Les données ont été recueillies entre août et octobre 2012 grâce à un entretien semi-

structuré. Celles-ci ont été organisées sur Excel et ont été soumises à une analyse statis-

tique descriptive en se concentrant sur les fréquences. Les données ont été affichées 

grâce à des tableaux et des graphiques. 

Les principaux résultats sont  que le personnel soignant : se désinfecte les mains avant 

toute procédure (51 participants – 87.93%), change les patients de décubitus (58 partici-

pants – 100%), font des soins buccaux chaque 12 heures (37,93%), chaque huit heures 

(sept participants – 12.07%), utilisent une technique aseptique (40 participants – 68,97%). 

Cinq professionnels reconnaissent qu’il est important d’observer les sécrétions (8.62%) et 

quatre autres incluent le confort du patient, le bien-être et le maintien d’une bonne hy-

giène bucco-dentaire (6.90%). Le personnel soignant effectue l’aspiration trachéale à 

n’importe quel moment (51 participants - 87,93%), parfois (cinq participants – 8.62%), 

lorsqu’il est nécessaire (deux participants – 3.45%) et vérifie la pression du ballonnet 

(nombres de fréquence), toutes les 12 heures (13 participants – 22.41%), toutes les 6 

heures (11 participants – 18.97%), toutes les 8 heures (9 participants – 15.52%). Ils véri-

fient le niveau d’eau dans l’humidificateur (38 participants - 65,52%), parfois (terme utilisé 

dans l’étude) (20 participants – 34.48%) et regardent la température de l’humidificateur 

(24 participants – 41.38%), parfois (29 participants – 50%). Pour terminer, ils vérifient la 

fixation du tube qui a été remplacée toutes les 12 heures (23 participants - 39,65%), 

toutes les 24 heures (22 participants – 37.93%) et changent la position du tube (33 parti-

cipants - 56,90%), parfois (12 participants – 20.69%), jamais changé (5 participants – 

5.17%). 

 

8.3.1 Validité méthodologique  

L’étude se situe au niveau IV de la pyramide des preuves scientifiques. Les critères 

d’inclusion étaient : faire partie du plan de garde effectué par l’établissement, fournir des 

soins, avoir travaillé durant les deux derniers mois dans les soins intensifs. Les critères 
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d’exclusion étaient : pas de contact direct avec les participants qui reçoivent une ventila-

tion mécanique, ne pas montrer de l’intérêt à participer à l’étude. 

Les données ont été recueillies entre août et octobre 2012 grâce à un entretien semi-

structuré. La fidélité des réponses est retrouvée grâce à l’utilisation de cette méthode. Ce-

lui-ci inclut les données d’identification et les soins infirmiers les plus fournis au patient 

sous ventilation mécanique. Le participant a été interrogé durant son heure de travail en 

présence du chercheur au cas où il aurait des doutes afin de pouvoir les clarifier directe-

ment. Ensuite, les données ont été organisées sur Excel. Et elles ont été soumises à une 

analyse statique descriptible en se concentrant sur les fréquences. La recherche ne pré-

cise pas s’il y a eu des tests précis pour l’analyse donc il est difficile d’évaluer la validité 

de l’étude. Les résultats ont été affichés sous forme de tableaux et de graphiques. 

 

8.3.2 Pertinence clinique et utilité pour la pratique professionnelle  

Les difficultés principales mentionnées par les professionnels sont : le manque de 

connaissances liées aux soins (20 participants), le manque de temps pour des soins 

complets (15 participants), le manque de sécurité lors de la manipulation du ventilateur 

mécanique (sept participants) et le manque d’opportunité pour effectuer ces soins (quatre 

participants). Ces insuffisances montrent qu’il est important que l’équipe soit qualifiée 

pour l’amélioration clinique du patient et que la formation continue en cours d’emploi est 

essentielle 

Cette étude démontre que seulement quatre professionnels sur 58 valorisent 

l’importance du confort du patient, le bien-être et le maintien d’une bonne hygiène bucco-

dentaire (6.90%). Il s’agit d’un faible pourcentage mais il nous permet de voir que ce n’est 

pas une priorité mais qu’il est tout de même indispensable car il est nommé dans l’étude. 

 

 

8.4 Description de l’étude 4  

Batista Ferreira, J., Da Costa Santos, I.B., Souza Leite, K.N., Lacet Zaccara, A.A., Da 

Costa Andrade, S.S., & Ribeiro Dos Santos, S. (2013). Infection in patients under artificial 

ventilation: understanding and preventive measures adopted by nursing students. Revista 

de Enfermagem UFPE on line 7 (4) : 1120-7 

 

L’étude a pour but d’investiguer la compréhension des étudiants infirmiers sur la pré-

vention des infections des patients sous ventilation mécanique d’une unité des soins in-

tensifs. Pour cela, les auteurs ont adopté une étude de conception exploratoire et sur le 

terrain une approche quantitative. Les auteurs se posent deux questions de recherche : 
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quelles compréhensions ont les étudiants infirmiers sur la prévention des infections chez 

les patients sous ventilation mécanique d’une unité de soins intensifs ? Quelles mesures 

préventives sont utilisées par les étudiants infirmiers chez les patients sous ventilation 

mécanique ?  

L’échantillon comporte 30 étudiants infirmiers en formation Bachelor âgés entre 19 et 

25 ans (huit étudiants de la 8ème année et 22 de la 9ème année selon le système scolaire 

brésilien). Il y a une prédominance féminine dans l’échantillon (28 femmes donc 93.3%). 

L’étude s’est déroulée dans un centre de sciences et de santé (CCS) à l’université fédé-

rale de Paraíba Campus I au Nord du Brésil. 

Afin de collecter les données, un questionnaire a été donné aux différents partici-

pants, 33 personnes ont répondu. Ensuite, les résultats ont été analysés manuellement. 

Grâce à software statistique, les résultats ont pu être mis sous forme de tableaux et de fi-

gures.  

Les principaux résultats sont :  

(1) Les facteurs favorisant les infections chez les patients sous ventilation mécanique 

en soins intensifs sont: l’intubation, la trachéotomie, la sonde endotrachéale, le risque de 

pneumonie par inspiration car les réflexes de toux et la capacité d’expectorer sont dimi-

nués, et les barrières immunologiques sont déficientes. Si les soins bucco-dentaires ne 

sont pas effectués selon la clinique du patient, des complications infectieuses peuvent 

survenir.  

(2) 67% des étudiants (20 personnes) n’ont pas eu l’occasion de s’occuper des pa-

tients qui ont eu des infections nosocomiales. Ils mentionnent des mesures préventives : 

équipe de soins (28 personnes – 24%), utilisation des techniques aseptiques (dix – 23%) 

et neuf personnes ne savent pas quelles mesures doivent être prises (20%).  

 

8.4.1 Validité méthodologique  

L’étude se situe au niveau IV de la pyramide des preuves scientifiques. Les critères 

d’inclusion étaient : les étudiants doivent se situer à leur 8ème ou 9ème année d’études sco-

laires. Les critères d’exclusion étaient : les personnes de moins de 18 ans et celles qui 

n’étaient pas dans les activités académiques lors de la recherche. Les données ont été 

recueillies grâce à un questionnaire.  

Les femmes constituent presque entièrement la taille de l’échantillon (93.3%), ce qui rend 

impossible l’homogénéité de la population. Les résultats ont été traités et analysés ma-

nuellement à partir de logiciel software statistique, ceci peut être considéré comme un 

biais car il y a un risque d’erreur ou d’oubli de la part des chercheurs. Grâce à celui-ci, les 

résultats ont pu être mis sous forme de tableaux et de figures. La recherche ne précise 
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pas s’il y a eu des tests précis pour l’analyse donc il est difficile d’évaluer la validité et la 

fidélité de l’étude. 

Le consentement de participation a été rempli par les étudiants participant à l’étude. 

Toute la procédure de recherche a été menée en conformité avec les dispositions de la 

résolution 196/96 du Conseil national de Health10, qui guide la recherche impliquant des 

sujets humains, dirige le principe éthique de l'autonomie, le respect et la dignité, et défend 

la vulnérabilité du participant. 

 

8.4.2 Pertinence clinique et utilité pour la pratique professionnelle 

Les mesures efficaces pour travailler en unité de soins intensifs sont liées à la forma-

tion continue dans le service et l'utilisation de techniques aseptiques. Le moyen le plus 

courant de transmission des infections nosocomiales est le contact. Celui-ci se produit 

habituellement par une asepsie inadéquate de la part des professionnels ou par le contact 

avec des instruments contaminés. Cette étude montre que les infirmiers des soins inten-

sifs doivent accueillir, encadrer et surtout motiver les étudiants à entreprendre des stages 

dans le service des soins intensifs. 

Suite à cette recherche, une extension d’enquête a été suggérée. Afin d’avoir une ré-

flexion critique sur la pratique des soins infirmiers modernes, comme l’hygiène des mains 

et diminuer les procédures invasives, ce qui entraînerait une réduction des infections dans 

les hôpitaux. L’auteur a choisi de maintenir cette étude car elle démontre que les étu-

diants qui arrivent dans le lieu de la pratique n’ont pas les connaissances nécessaires 

concernant la prévention des infections chez des patients sous ventilation mécanique. Il 

est donc important d’approfondir les connaissances scolaires. Il faut encourager et ac-

compagner les étudiants lors de leur formation pratique car ils seront les professionnels 

de demain.  

 

8.5 Description de l’étude 5 

Mateos, J.E., González, N.A., Sábada M.A., Linares, M.D.B., Coscojuela, M.A.M., & Erro, 

M.C.A. (2010). Nursing care in the prevention of ventilator-associated pneumonia. Enfer-

meria Intensiva. 2010 ; 22(1) : 22-30 

 

L’étude a pour but d’analyser les soins infirmiers qui réduisent l’incidence de la 

pneumonie associée à la ventilation mécanique. Pour cela, les auteurs ont adopté une 

approche descriptive et prospective. Cette étude a trois objectifs principaux.  
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Le premier est d’analyser chez les patients ayant plus de 24 heures de ventilation 

mécanique invasive (VMI) la fréquence de l’hygiène bucco-dentaire : l’aspiration oropha-

ryngée, les changements de posture et l’évaluation de la tolérance de la nutrition entérale. 

Le deuxième est d’enregistrer chez les patients de plus de 24 heures de ventilation 

mécanique, les degrés d’élévation de la tête et du lit et les pressions du ballonnet endo-

trachéal. 

Le troisième est de déterminer pendant les 3 mois de l’étude, le nombre d’incidence 

de la pneumonie associée à la ventilation mécanique.  

 

Cette étude est faite sur 26 patients (14 hommes et 12 femmes) dans une unité de 

soins intensifs qui comporte 12 lits dans un hôpital universitaire au Brésil. L’âge moyen 

des patients était de 58.92 ans. La durée moyenne d’un séjour était de 12.96 jours. La 

collecte de données a été effectuée d’octobre à décembre 2009.  

 

Les membres de l'équipe de recherche avaient l'autorisation d'accéder aux données 

à partir des dossiers médicaux informatisés patients. Aucun consentement n’a été de-

mandé aux patients, parce que ce sont des soins qui sont systématiques dans le plan de 

soins infirmiers.  

 

Concernant les résultats, les auteurs ont pu constater un bon respect des protocoles 

concernant l’hygiène bucco-dentaire chez 23 patients, relatif l’aspiration oropharyngée 

chez 19 patients puis chez tous les patients concernant la nutrition entérale. La pression 

du ballonnet du tube était ≥ 20cm H20 dans 214 mesures puis étaient inférieur dans 121 

mesures. En 79 mesures, l'élévation la tête du lit (HOB : head of the bed) était ≥ 30◦ et en 

256 plus bas. 

Les résultats montrent que, durant l’étude, sept patients sont décédés, 18 patients 

sont restés dans l’unité et un patient a été transféré dans un autre établissement. Six pa-

tients avaient le tube endotrachéale sous aspiration alors que les 20 patients restants 

n’avaient pas d’aspiration. Pour l’humidification des voies aériennes, des échangeurs de 

chaleur et d’humidité ont été utilisés chez 22 patients, et pour les quatre autres un sys-

tème d’humidification a été utilisé. En ce qui concerne la méthode d’aspiration, chez 24 

patients un système ouvert a été utilisé et chez deux autres patients un système fermé. 

Les 24 patients ont eu la sonde nasogastrique et 21 ont eu une nutrition entérale. Par 

rapport à la profondeur de la sédation, 15 patients ont gardé un score ≤3 selon l’échelle 

de Ramsay**. Neuf patients sont profondément sédatés (score quatre à six) et deux pa-

tients n’ont pas reçu de sédation et avaient un score de Glasgow à trois et six. Sur les 26 

patients, deux ont dû être trachéotomisés et neuf ont dû être réintubés.  
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L’évaluation de l’état de la cavité buccale grâce à l’échelle de Walt** a été effectuée 

tous les jours. L’étude montre qu’il faut garder un 30° pour l’élévation de la tête du lit. Sur 

335 observations, seulement 79 observations ont été ≥ 30 tandis que le reste (256) a été 

inférieur à 30. En deux observations, il y avait une contre-indication à l’élévation de la tête 

du lit. Une d’elle est la réalisation d’une ponction lombaire chez le patient et l’autre parce 

qu’à ce moment-là le patient présentait une hypotension. Les deux patients qui ont acquis 

une pneumonie par ventilation mécanique dans les 48 à 96 heures avaient une hémorra-

gie digestive et l’autre avait été opéré au niveau cérébral (l’auteur n’a pas donné plus de 

précisions). 

 

8.5.1 Validité méthodologique  

Les critères d’inclusion étaient : plus de 24 heures sous ventilation mécanique. Les 

critères d’exclusion ne sont pas énoncés par l’auteur. L’absence de critères d’exclusion et 

l’unique critère d’inclusion constituent un biais méthodologique. Afin de chercher les in-

formations un document a été créé avec les données suivantes :  

a) Données personnelles : sexe, âge, cause d’admission, combien de jours passés 

aux soins intensifs, raison de la sortie. 

b) Soins évalués : hygiène bucco-dentaire, aspiration oropharyngée, changement de 

posture, degré d’élévation de la tête, pression du ballonnet de la sonde endotrachéale. 

c) Autres données enregistrées : le type de sonde endotrachéale (avec ou sans aspi-

ration), le système d’aspiration utilisé, le procédé d’humidification, sonde nasogastrique 

(SNG), échelle de Ramsay et score de Glasgow (GCS). 

 

Le protocole choisi pour cette étude est celui de l’hygiène bucco-dentaire du patient 

intubé élaboré et introduit en 1995. Il utilise l’échelle de Walt une fois par jour pour voir 

l’état buccal et cinq fois par jour pour voir l’hygiène bucco-dentaire. L’aspiration oropha-

ryngée est réalisée chaque deux à trois heures. Le repositionnement est protocolé 

chaque deux heures la journée et chaque trois heures la nuit. Le degré pour lever la tête 

est entre 30 et 45°. Et le gonflement du ballonnet ne doit pas être en dessous de 20 cm 

H20. 

 

Afin d’analyser les données, certaines mesures de fréquence ont été utilisées : les 

variables discrètes (fréquence et fréquence relative), les mesures de tendance centrale 

(moyenne), la dispersion (écart-type au minimum et maximum) et les variables en continu.  
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Les calculs ont été effectués avec le programme statistique SPSS 15.0 (paquet de 

statistiques pour les sciences sociales). 

 

8.5.2 Pertinence clinique et utilité pour la pratique professionnelle  

L'analyse des résultats montre que les protocoles de l’unité ont été respectés. Les 

soins infirmiers effectués pour prévenir les PAVM sont : l’hygiène bucco-dentaire, 

l’aspiration oropharyngée, les changements de posture et l'évaluation de la tolérance par 

rapport à la nutrition entérale. 

La densité de l'incidence de PAV pourrait être réduite par une plus grande conformité 

avec les soins qui concerne l’élévation de la tête entre 30° et 45° et en réglant mieux la 

pression du ballonnet dans la sonde endotrachéale. Il a été déterminé en fonction de la 

fréquence de la réalisation des soins que 80% des protocoles ont été respectés. 

 

8.6 Description de l’étude 6 

DeKeyser Ganz, F., Ofra, R., Khalaila, R., Levy, H., Arad, D., Kolpak, O., Ben Nun, B., 

Drori, Y., & Benbenishty, J. (2013). Translation of oral care practice guidelines into clinical 

practice by intensive care unit nurses. Journal of Nursing Scholarship, 2013; 45:4, 355–

362. 

 

Le but de cette étude est de déterminer s'il y a un changement dans les pratiques des 

soins bucco-dentaires chez les patients ventilés qui sont effectués par les infirmières de 

l'unité de soins intensifs (ICU). Après un effort national (aucune précision dans l’étude), ce 

changement vise à accroître les pratiques des soins bucco-dentaires fondées sur des 

données probantes. Pour cela, les auteurs ont utilisé une méthode comparative et des-

criptive.  

L’étude a réalisé deux échantillons à deux périodes différentes selon la même mé-

thode. Le premier a été recueilli en 2004 – 2005 avec 218 infirmiers et le deuxième en 

2012 avec 233 infirmiers. L’étude s’est déroulée dans un hôpital en Israël. 

Dans les résultats, le score evidence-based practice** (EBP) a démontré une aug-

mentation statistiquement significative de l'utilisation de la brosse à dents et de 

l’évaluation buccale ainsi que le niveau de priorité perçu des soins bucco-dentaires. Des 

baisses ont été constatées dans l'utilisation de pratiques non fondées sur des preuves, 

l'utilisation de tampons de gaze, d'abaisse-langue, d'eau de citron et de bicarbonate de 

sodium. Aucune différence n'a été trouvée dans l'utilisation de la Chlorhexidine®, du den-

tifrice ou une documentation sur les pratiques de soins bucco-dentaires. Un modèle de 
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régression* multiple jugé significative avec le temps de participation (2004-2005 contre 

2012) et le niveau de priorité des soins bucco-dentaires contribuant de façon significative 

au modèle de régression. Le score EBP n’est pas lié à la plupart des données démogra-

phiques variables (les années d’expérience des infirmiers, le type d’ICU, le sexe, le ni-

veau de formation infirmière et le pourcentage d’emploi). Cependant, trois variables ont 

été trouvées significativement associées au score EBP : avoir suivi un cours de soins in-

tensifs, l’âge et le niveau de priorité donnés aux soins bucco-dentaires du patient ventilé. 

Les auteurs recommandent que d’autres tentatives soient faites pour d’autres aspects 

de la pratique au niveau de certains soins. Les études futures pourraient étudier quelles 

stratégies seraient les meilleures afin de créer un protocole plus approprié et plus spéci-

fique à leur environnement de travail. 

 

8.6.1 Validité méthodologique  

Les membres du groupe evidence based nursing (EBN) se sont portés volontaires 

pour recruter leurs propres unités. En raison d’un nombre important de personnes qui ont 

accepté un recrutement, différentes unités ont été échantillonnées dans les deux pé-

riodes. En 2004-2005, 12 infirmières ont participé dont cinq intensive care unit (ICU) gé-

nérale ou respiratoire, trois ICU cardiovasculaire, deux ICU neurologique et deux en soins 

cardiaques. Puis, en 2012, les données ont été échantillonnées : soins cardiaques (six 

participants), ICU générale ou respiratoire (quatre participants), ICU médicale (1 partici-

pant), ICU neurologique (1 participant), dont trois unités (deux ICU générales et une car-

diaque) ont été échantillonnées sur deux périodes. 

Le fait que le premier échantillon comporte 218 infirmiers et que le deuxième soit 

composé de 233 infirmiers démontre un large échantillon, ce qui permet de généraliser 

les résultats. De plus, en considérant que la recherche ait été effectuée en deux fois, cela 

permet de comparer s’il y a eu une amélioration ou non durant les années. Le premier 

échantillon a été recueilli en 2004 – 2005 avec 218 infirmiers et le deuxième en 2012 avec 

233 infirmiers.  

Le même instrument a été utilisé pour la collecte des données sur les deux périodes. 

Celui-ci contenait deux grandes sections : une qui comportait des caractéristiques profes-

sionnelles et l’autre comprenait une liste pratique de soins bucco-dentaires qui spécifiait le 

type d’équipement et les solutions utilisés, la technique, le type et le moment de 

l’évaluation orale.  

Parmi les 27 questions sur la liste de contrôle, 14 articles étaient fondés sur la littéra-

ture. Un score EBP a donc été déterminé. Les infirmières ont été également interrogées 

sur leur niveau de priorité pour les soins bucco-dentaires sur une échelle de 1 à 100. 
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Cette question a été représentée selon un format analogique visuel avec une plage de 0 

(priorité la plus basse) à 100. L’échelle a été choisie par les auteurs, elle est plus sélective 

car elle comporte 100 critères. Ceci peut assurer la validité de l’étude mais cette échelle 

n’a pas été introduite dans l’étude par les auteurs. Ce qui pourrait être un biais, car les 

lecteurs ne connaissent pas les critères ni leur pertinence. 

Une ligne directrice sur la pratique clinique en soins bucco-dentaires a été créée sur 

la base de l’examen de la littérature par le groupe (Raanan et al. 208). Celle-ci a ensuite 

été envoyée à l’unité des adultes dans le pays et à la division des soins infirmiers du mi-

nistère de la santé puis publiée dans la revue de l’association nationale des infirmières. 

Les résultats de l’enquête initiale et du protocole ont été également rapportés à la presse 

locale. Chaque membre du groupe EBN a obtenu à la fois une approbation institutionnelle 

pour la collecte des données et un consentement éclairé de la part des participants. 

Concernant l’analyse des données statistiques descriptives : il y figure les mesures 

de tendance centrale, la dispersion, les données de fréquence qui ont été utilisées pour 

décrire l’échantillon, ainsi que les réponses aux soins bucco-dentaires pratiqués.  

Il y a eu des différences dans les réponses entre la période de collecte de données et 

l’analyse. Celles-ci ont été déterminées en utilisant soit le indépendant T test* (pour les 

données de niveau d'intervalle, le score EBP et la priorité) ou l'analyse du chi-carré* (pour 

toutes les pratiques concernant les soins bucco-dentaires). Une analyse de régression 

multiple a été effectuée pour déterminer quels facteurs étaient liés au score EBP. Les va-

riables qui se sont avérées être statistiquement associées au score EBP sont les va-

riables bi-variées introduites dans la régression. 

Il est important de nommer une limite considérable de cette étude. Les auteurs ne dé-

finissent pas l’effort national. Les lecteurs ne connaissent pas les institutions et les pays 

auxquels l’étude fait référence, ce qui peut engendrer un biais de sélection. 

 

8.6.2 Pertinence clinique et utilité pour la pratique professionnelle  

Cet effort national visant à améliorer l’EBP a récolté quelques récompenses. Cepen-

dant, d’autres stratégies d’application des connaissances devraient être utilisées pour 

améliorer la pratique clinique. Celles-ci seraient l’utilisation des leaders d’opinion, les au-

dits, les commentaires, le petit groupe de consensus, les systèmes de rappel des presta-

taires, les incitations, les systèmes d’information clinique et le système d’aide à la déci-

sion. Le changement dans la pratique évolue lentement. Toutefois, un effort national peut 

conduire à une augmentation de l’EBP et améliorer la qualité des soins. 
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8.7 Synthèse des principaux résultats  

Les six études développées ci-dessus présentent un grand nombre de résultats. L’auteur 

a rassemblé les éléments les plus pertinents en lien avec la question de recherche et la 

problématique.  

Le risque de complications chez les patients adultes sous ventilation mécanique di-

minuerait grâce aux soins bucco-dentaires. Dans les six études que l’auteur a utilisées, 

les résultats le confirment. 

La littérature démontre qu’il faudrait tout d’abord que le lit soit élevé à 30° afin d’éviter 

que les bactéries migrent dans les voies respiratoires. Etant donné l’absence de réflexes 

de toux et la capacité d’expectorer chez cette population, le risque de broncho aspiration 

est réduit dans le positionnement requis. Les études attestent que la plupart des profes-

sionnels (80%) appliquent cette norme. (Wagner et al., 2015). Par contre, dans les cas 

d’accident vasculaire cérébral (AVC), de fracture du bassin et de ponction lombaire, ils 

doivent éviter cette installation. (Mateos & al., 2010), car il s’agit de contre-indications. 

Ensuite, les études prouvent qu’il est fondamental d’effectuer des soins bucco-

dentaires de manière régulière. Effectivement, il est vivement recommandé d’exécuter ces 

soins au minimum trois fois par jour. (Wagner et al., 2015). Etant donné que les soins sont 

réalisés selon la clinique du patient, il est difficile de les protocoler. Avant tout soin, une 

évaluation orale est requise et un brossage des dents avec du dentifrice est effectué. 

Pour ce geste, l’utilisation de deux produits principaux est préconisée. L’un est la Chlor-

hexidine® qui est recommandée uniquement dans les situations à haut risque, car en 

l’utilisant quotidiennement, des résistances aux germes peuvent survenir. (Wagner et al., 

2015). L’autre est la solution de bicarbonate qui a montré un effet positif, donc une amé-

lioration sur l’hygiène bucco-dentaire et sur les muqueuses. (Yildiz, Durna & Akin, 2013). 

L’autre élément que les études ont traité est les soins infirmiers du tube endotrachéal. 

Elles font référence à la nécessite de vérifier que la pression du ballonnet soit ≥ 20cm H20 

et ≤ 30 cm H20, afin d’éviter les risques d’escarre. De même que l’aspiration doit se faire 

sur un système fermé quand la pression expiratoire positive (PEEP) est présente. Il est 

nécessaire de changer le bocal d’aspiration entre les patients selon les normes du Brésil 

car il y a des PAVM qui se transmettent par le biais de matériaux contaminés. (Wagner et 

al., 2015). Le changement de la fixation du tube endotrachéal et sa position sont préconi-

sés entre 12 et 24 heures. (Mesquita & al., 2014). 

Puis, les recherches confirment que l’utilisation des techniques aseptiques est fon-

damentale. La plupart du temps (87.93 %), la désinfection des mains est respectée par le 

personnel soignant (Mesquita & al., 2014). Une étude (Batista & al., 2013) nous démontre 

que des étudiants infirmiers (67 %) ne savent pas quelles mesures de prévention adopter 
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dans les infections acquises par ventilation mécanique. De plus, près de la moitié des par-

ticipants (50%) n’ont pas soigné des personnes atteintes d’infections nosocomiales. 
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9. Discussion 

Cette partie comprend une discussion autour de l’implication des principaux résultats 

reliée à la problématique de cette revue de la littérature. Elle vise à décrire, à comprendre 

et à critiquer les différents résultats afin d’évaluer leur pertinence clinique dans la pratique 

infirmière.  

 

9.1 Discussion des résultats 

Cette revue de la littérature a pour but de répondre à la question de recherche sui-

vante : En quoi les soins bucco-dentaires participent à la prévention/limitation des compli-

cations infectieuses chez les patients adultes sous ventilation mécanique aux soins inten-

sifs ?  

Plusieurs études ont démontré que les soins bucco-dentaires et les soins du tube en-

dotrachéal limiteraient les complications infectieuses chez les patients adultes sous venti-

lation mécanique aux soins intensifs. 

 

La littérature (Willy, 2015, Bernard, 2016, p.55) et les études (Wagner et al., 2015, 

Yildiz, Durna & Akin, 2013) recommandent d’effectuer les soins bucco-dentaires au mini-

mum trois fois par jour. Toutefois, il n’est pas possible de protocoler ces actes car il faut 

tenir compte de la clinique du patient. Ceux-ci sont indispensables et relèvent du rôle 

propre des soignants. (Bernard, 2016, p.55). Selon Bernard (2016, p. XVII), le rôle propre 

est en lien avec l’autonomie de l’infirmier. Le soignant agit en ayant mesuré les risques et 

en endossant les conséquences de ses décisions. 

Afin d’éliminer la plaque dentaire et les bactéries, deux types de soins peuvent être 

utilisés.  

Les produits non médicamenteux recommandés sont l’eau et le brossage des dents 

avec du dentifrice, ceux-ci relèvent du rôle autonome infirmier. En effet, les soins bucco-

dentaires sont des soins de base. Ils ne sont pas catalogués dans les soins médico-

délégués, il s’agit donc de soins répondant au rôle propre infirmier. Chaque soignant est 

responsable de les effectuer.  

Les produits médicamenteux qui nécessitent un ordre médical sont l’utilisation de 

Chlorhexidine® (CHX) et de Bicarbonate de sodium (NaHCO3) car ceux-ci amélioreraient 

l’hygiène bucco-dentaire et l’état des muqueuses. (Wagner et al., 2015, Yildiz, Durna & 

Akin, 2013). 

Une revue systématique (Viela et al. 2014) vient renforcer cette idée, elle a analysé 

14 articles. Neuf d’entre eux affirment que la Chlorhexidine® diminue l’incidence des 
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pneumonies nosocomiales. Quatre autres ne trouvent pas de différence statistiquement 

significative et les deux derniers montrent un retard dans l’avancée de la pneumonie ac-

quise sous ventilation mécanique. Elle démontre que l’utilisation de Chlorhexidine® serait 

la meilleure méthode d’hygiène contrairement au brossage des dents. L’utilisation de 

celle-ci ne dégrade pas les muqueuses buccales.  

De plus, une méta-analyse (Siempos, I., & Falagas, M., 2007) se basant sur quatre 

essais randomisés, analyse l’effet de l’application orale de Chlorhexidine® sur l’incidence 

des pneumonies nosocomiales acquises sous ventilation mécanique. Celle-ci renforce le 

point de vue de la revue systématique (Viela et al.2014). Elle affirme que la décontamina-

tion orale avec de la Chlorhexidine® réduirait l’incident des pneumonies acquises sous 

ventilation mécanique. En raison du faible coût de celle-ci, les auteurs estiment que ce 

produit doit être ajouté aux soins bucco-dentaires. Grâce à la littérature et aux différentes 

études sur le sujet, l’auteur constate que l’utilisation de Chlorhexidine® diminuerait 

l’incidence des pneumonies nosocomiales. De plus, les moyens médicamenteux se sont 

montrés plus efficaces que les moyens non-médicamenteux, principalement la Chlorhexi-

dine®.  

 

Un des axes fondamentaux de cette revue de la littérature concerne les connais-

sances des futurs professionnels. Il serait nécessaire d’approfondir les savoirs des étu-

diants concernant la prévention des complications infectieuses dans le domaine des soins 

intensifs. Selon l’étude (Batista & al., 2013), 67% d’élèves ne savent pas quelles mesures 

de prévention ils doivent adopter dans les infections acquises sous ventilation mécanique. 

De plus, près de la moitié des participants n’ont pas soigné de personnes atteintes 

d’infections nosocomiales. Puis, un élément qui revient souvent dans les études, est qu’il 

est important de continuer à effectuer des formations post-grade et d’actualiser les con-

naissances afin que les patients puissent recevoir des soins de qualité. (Wagner et al. 

2015, Mesquita et al. 2014). De plus, le thème des soins bucco-dentaires dans la forma-

tion de base d’infirmier n’est que très peu traité. Il revêt d’une importance capitale car tout 

contact passe par la bouche. Toutefois, à ce jour, il n’existe pas encore de formations sur 

les soins bucco-dentaires en Suisse.  

 

9.2 Discussion de la qualité et de la crédibilité des évidences 

Toutes les études sélectionnées pour rédiger cette revue de la littérature utilisent 

l’approche quantitative. Dans deux études (Yildiz et al. 2013, Dekeyser, 2013), les cher-

cheurs présentent la valeur p afin d’avoir un seuil significatif*. Tous les résultats qu’ils 

soient positifs ou négatifs ont été pris en compte afin d’éviter un biais de publication*. De 



 Soins de bouche : omis par méconnaissance ou par inadvertance ? 

Almeida Dos Santos Christelle Page 40 

plus, les auteurs indiquent le coefficient α de Cronbach à chaque instrument de mesure 

utilisé (par exemple pour évaluer l’état buccal dans l’étude deux). 

Les quatre autres études présentent des failles dans leur méthode (méthode et ré-

flexion des auteurs ne sont pas argumentées). La valeur p n’est pas présentée pour dé-

montrer le seuil significatif. Suite aux maintes difficultés rencontrées pour trouver des 

études, l’auteur a décidé de les garder car elles apportent de nouveaux éléments concer-

nant la pratique validée par la littérature.  

Pour la plupart des études, les résultats ne sont pas généralisables à d’autres popu-

lations. Car la validité externe n’y figure pas. Celles-ci ont ciblé leur population de manière 

très précise, provenant d’un même pays. Ce qui ne permet pas de transférer les résultats 

à d’autres ethnies, à d’autres cultures et/ou à d’autres contextes de vie. 

 

9.3 Limites et critiques de la revue de la littérature  

Sur les six études décrites, trois se sont déroulées au Brésil, une en Espagne, une en 

Turquie et une en Israël. Cette diversité au niveau culturel pourrait avoir des impacts sur 

les résultats. Tout au long de la rédaction de ce travail, plusieurs limites ont été rencon-

trées. 

Premièrement, cette revue est limitée méthodologiquement en raison des mots-clés 

et bases de données utilisés. Afin d’élargir la recherche et d’augmenter les résultats, il 

faudrait travailler sur plusieurs bases de données et trouver d’autre mots- clés similaires. 

Le thésaurus Medical Subject Headings (MeSH) n’a pas été utilisé.  

Deuxièmement, cette revue de la littérature n’est pas systématique. C’est - à-dire 

qu’elle ne sélectionne par toutes les études sur le sujet. Elle n’analyse que six études. 

Afin d’avoir une vision globale de la problématique, il faudrait effectuer des recherches sur 

les bases de données qui reprendraient toutes les études publiées officiellement sur le su-

jet ainsi que la littérature grise**. 

Troisièmement, uniquement des études de langue anglaise, portugaise et espagnole 

ont été analysées. Le fait de maîtriser d’autres langues aurait permis d’approfondir les re-

cherches littéraires.  
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10. Conclusion 

10.1 Propositions pour la pratique 

L’utilisation d’une théorie infirmière n’a pas été utilisée. C’est pourquoi, les proposi-

tions pour la pratique font référence au métaparadigme des sciences infirmières qui est 

composé de quatre concepts : santé, soin, personne, environnement. 

Les soins bucco-dentaires appartiennent au rôle autonome infirmier. Il s’agit des 

soins d’une importance capitale pour les patients intubés et ventilés aux soins intensifs, 

qui se trouvent dans l’incapacité de les effectuer. Afin de démystifier et d’adapter cette 

pratique, il serait bénéfique de mettre en place des formations continues sur les soins 

bucco-dentaires.  

De plus, chaque infirmière clinicienne pourrait informer l’équipe des dernières re-

commandations mises en vigueur et établir des protocoles. Ainsi, ces soins pourraient 

être exécutés de manière homogène. Cela faciliterait la réalisation de cette pratique par 

les collaborateurs formés.  

 

10.2 Propositions pour la formation  

Actuellement en Suisse, il n’existe pas de formation concernant les soins bucco-

dentaires après la formation de base en soins infirmiers. Durant le cursus de la formation 

d’infirmière à la Haute école spécialisée de Suisse occidentale Valais (HES SO) dans le 

canton du Valais, ce thème est très peu traité dans les cours. Il faudrait avoir des forma-

tions expliquant l’impact et l’importance des soins bucco-dentaires sur la santé.  

Concernant la formation initiale, les infirmiers/ères sortant des HES n’ont pas les ou-

tils nécessaires pour travailler en soins intensifs et n’ont pas de module correspondant. 

Puis, lors de la lecture des études, il a été démontré que les étudiants infirmiers ne savent 

pas quelles attitudes adopter afin de limiter ou de prévenir les complications infectieuses. 

Afin de répondre à ce manque, il serait judicieux d’organiser un module spécifique aux 

soins intensifs. Dans ce module, il serait nécessaire d’aborder plusieurs thèmes : la défini-

tion et la mission des soins intensifs, les soins et surveillances spécifiques, les complica-

tions, les risques et les appareillages. 

En outre, la plupart des études ont démontré que les professionnels nécessitaient 

des formations internes au service afin d’exécuter des soins bucco-dentaires de qualité.  

De plus, en établissant des protocoles clairs et précis basés sur les evidence based 

practice, il serait possible d’améliorer le rôle autonome de l’infirmier en homogénéisant les 

pratiques avec une plus-value dans la qualité dans les soins.  
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10.3 Propositions pour la recherche  

Jusqu’à ce jour, peu d’études ont traité le sujet des soins bucco-dentaires. La littéra-

ture est très peu étoffée et peu de chercheurs s’y intéressent.  

Lors de la recherche pour rédiger cette revue de la littérature, bon nombre d’études 

sont de type quantitatif et très peu relèvent du domaine qualitatif. Il faudrait donc y remé-

dier. 

Ainsi, le premier type de recherche permettrait de comprendre l’importance et 

l’impact des soins sur la santé. Puis, d’approfondir les compétences et les connaissances 

sur le matériel et les outils d’évaluation correspondant à ce type de soins. 

Il serait également judicieux de mener des études qualitatives afin de comprendre le 

ressenti et le vécu des soignants face aux soins bucco-dentaires. Et plusieurs question-

nements pourraient y être discutés : ont-ils le temps nécessaire pour effectuer ces soins, 

quel est le sens et l’utilité donnés à cet acte, quelles frustrations et quels sentiments de 

satisfaction ressentent-ils ?  

L’analyse quantitative et qualitative permettrait donc d’obtenir une vision globale de la 

qualité préconisée des soins bucco-dentaires.  

Enfin, le fait de ne pas pouvoir conduire des entretiens sur le terrain limite la perti-

nence pour la pratique. Afin d’aller plus loin et de s’adapter au contexte suisse, il serait in-

téressant de faire une recherche empirique sur le sujet.  

La lecture de ce travail pourrait susciter l’intérêt des professionnels de demain sachant 

que : « Soigner la bouche, c’est soigner la communication, mais c’est aussi soigner la re-

lation, c’est accepter que la personne puisse s’exprimer, c’est lui redonner la parole » 

(Bernard, 2016, p.104). 

 

« L’état de la bouche des malades est un des meilleurs 

indices de la qualité des soins infirmiers » 

 (Virginia Henderson) 
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13. Annexe I : Tableaux de recension 

 

Etude 1 – Wagner, B.V., Alves, E.F., Brey, C., Waldrigues, M-C., Caveião, C. (2015). Knowledge of nurses about the intervention for the prevention of pneu-

monia associated with mechanical ventilation. Revista de Enfermagem 9(5):7902-9. 

 

Design, ni-
veau de 
preuves, 

paradigme 

Echantillon et échantillon-
nage*, critères d’inclusion et 

d’exclusion 

But, question, hy-
pothèses (typolo-

gie des hypo-
thèses*) 

Cadre de réfé-
rence*, cadre théo-

rique*, concepts 

Méthodes de collecte des 
données 

Méthodes d’analyse 
et logiciels 

Résultats, conclusion et limites de l’étude 

Etude pros-
pective et 
quantitative 
 
Niveau de 
preuve : IV 
 
Paradigme : 
post-
positiviste 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

9 infirmiers (7 femmes et 2 
hommes) dans une unité de 
soins intensifs dans un grand 
hôpital privé de Curitiba au Bré-
sil. Six personnes ont entre 20 
et 30 ans et trois personnes ont 
entre 31 et 40 ans. 
 
Critères d’inclusion : être ins-
crit et être dans le conseil régio-
nal des soins infirmiers, être en 
assistance directe auprès des 
patients en unité de soins inten-
sifs,  
avoir un emploi avec l'institution 
où la recherche a été faite et 
exercer les activités dans la pé-
riode du matin, après-midi ou le 
soir 
 
Critères d’exclusion : profes-
sionnels qui appartenaient à une 
catégorie de professionnel, 
n’étaient pas dans un niveau 
supérieur de soins infirmiers, 
n’étaient pas en assistance di-
recte avec les patients en unité 
de soins intensifs, n’avaient pas 
d’emploi avec l’institution ou la 
recherche avait été menée, tra-
vaillaient dans un autre endroit 
que les soins intensifs et ceux 
qui ont refusé de participer à 
l’étude. 

But :  
Identifier le niveau 
de connaissances 
de l’infirmier con-
cernant les inter-
ventions infirmières 
sur la prévention 
de la pneumonie 
associée à la venti-
lation mécanique.  
 
Question :  
Quel est le niveau 
de connaissances 
de l’infirmier par 
rapport aux inter-
ventions infirmières 
destinées à la pré-
vention de la 
pneumonie asso-
ciée à la ventilation 
mécanique ?  
 
 
 
 
 
 
 
 

Soins intensifs 
 
Ventilation méca-
nique 
 
Pneumonie acquise 
sous ventilation mé-
canique  
 
Prévention 

L’article a été élaboré à 
partir de la conclusion d’un 
travail de diplôme : la 
pneumonie associée à la 
ventilation mécanique : les 
connaissances de l’infirmier 
à propos des méthodes 
prophylactiques. 
Les données ont été collec-
tées de mars à avril 2013 
grâce à un questionnaire 
composé de 20 questions 
fermées (vrai/faux).  
 
Les données ont été ap-
prouvées par le projet de 
recherche du comité 
d’éthique. 
 
Tous les participants ont 
accepté de participer et ont 
signé le consentement libre 
et éclairé. 
 
Concernant l’éthique*, il a 
été obtenu une autorisation 
pour la recherche sur des 
humains. 

Les données ont été 
analysées et regrou-
pées dans des ta-
bleaux électroniques 
grâce au programme 
Excel 2010. 
 
Données statistiques 
descriptives 
 
Moyenne générale 
pour toutes les ques-
tions, 2 catégories 
ressortent :  
- Interventions di-

rectes : les soins 
reliés directement 
au patient. 

- Interventions indi-
rectes : actions col-
laboratives. 

Résultats résumés en quatre tableaux :  
- Les actions prioritaires destinées à la préven-

tion des PAVM :  
o Élever la tête à un angle de 30° à 45° 
o Position semi-fowler  
o Utilisation de Chlorhexidine 
o Soins bucco-dentaires au minimum trois fois 

par jour 
o Aspiration endotrachéale doit se faire sur un 

système fermé  
o Changer le tube de trachéotomie avec une 

technique aseptique   
 Moyenne général de 81% des participants 

qui savent qu’elles sont les interventions 
prioritaires sur la prophylaxie de la pneu-
monie. 

 
Conclusion :  
- Les infirmiers ont démontré un niveau adé-

quat de connaissances sur les interventions 
préventives à la VAP. Mais il est important de 
s’actualiser dans les services de soins afin 
que le patient puisse bénéficier de soins cor-
rects.  

- L’étude révèle qu’il faudrait mettre plus 
l’accent sur les soins intensifs lors de la for-
mation en soins infirmiers. Il est fondamental 
que lors de cette formation les élèves étu-
dient les actions de prévention et le contrôle 
des infections hospitalières. 

- Les limites ne sont pas mentionnées par 
l’auteur.  
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Etude 2 - Yildiz, M., Durna, Z. and Akin, S. (2013), Assessment of oral care needs of patients treated at the intensive care unit. Journal of Clinical Nursing 22, 

2734-2747. 

 

Design, ni-
veau de 
preuves, 

paradigme 

Echantillon et échantillonnage, 
critères d’inclusion et 

d’exclusion 

But, question, hy-
pothèses (typolo-

gie des hypo-
thèses) 

Cadre de 
référence, 

cadre 
théorique, 
concepts 

Méthodes de collecte des 
données 

Méthodes d’analyse 
et logiciels 

Résultats, conclusion et limites de l’étude 

Étude des-
criptive et 
transversale 
 
Niveau de 
preuve : IV 
 
Paradigme : 
post-
positiviste 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

L’échantillon comporte 60 patients 
qui ont été traités dans l’unité des 
soins intensifs pendant cinq jours 
d’affilée dans un hôpital à Istanbul. 
Le contrôle était effectué une fois 
par semaine le matin.  
 
Critères d’inclusion : le patient 
doit être traité pendant 5 jours 
consécutifs dans une unité de 
soins intensifs, le traitement doit 
avoir lieu dans les 24 premières 
heures de l'admission du patient 
dans l'unité de soins intensifs, 
avoir au minimum 18 ans, il est 
nécessaire d'obtenir le consente-
ment verbal de la personne qui 
s’occupe du patient pour qu’il soit 
inclus dans l'étude. 
 
Critères d’exclusion : le patient a 
été hospitalisé pour un problème 
médical au niveau du visage ou de 
la bouche, traumatisme ou une 
fracture, ce qui pourrait rendre 
l’évaluation orale plus difficile, le 
patient est resté dans l’unité de 
soins intensifs pendant moins de 
cinq jours complets (en raison de 
mort ou court suivi postopératoire), 
le patient était un patient trans-
planté (foie ou une transplantation 
rénale). 

But :  
Évaluer les besoins 
d’hygiène bucco-
dentaire et l'état des 
muqueuses orales 
des patients traités 
dans une unité de 
soins intensifs. Puis, 
déterminer les va-
riables personnelles 
ou liées au traite-
ment associé à 
l’hygiène bucco-
dentaire et à l’état 
des muqueuses 
buccales des pa-
tients. 
 
Questions :  
Comment est la san-
té des muqueuses 
buccales des pa-
tients traités dans 
des unités de soins 
intensifs ?  
Est-ce qu’il y a des 
variables person-
nelles ou liées au 
traitement qui sont 
associées à l'hy-
giène bucco-
dentaire et au statut 
des muqueuses 
orales des patients 
traités en unité de 
soins intensifs? 

Outil  
d'évalua-
tion orale 
 
Liste de 
vérification 
de l'éva-
luation 
 
Soins 
bucco-
dentaires 
 
Unité de 
soins in-
tensifs 
 
Mu-
queuses 
orales 
 

Les données ont été recueillies 
sur sept mois en utilisant un 
questionnaire sur les caractéris-
tiques personnelles du patient 
(âge, sexe, type de dent, fu-
meur), un outil d’évaluation orale 
et une check-list pour 
l’évaluation orale. 
 
Outil  d'évaluation orale com-
porte des questions sur : la dé-
glutition, la texture et l’humidité 
des lèvres, la langue et le palais, 
la salive, la présence de sai-
gnements, des ulcérations ou 
des plaques au niveau de la 
muqueuse buccale.  
Les scores étaient : les mu-
queuses buccales saines (7 
points), une hygiène bucco-
dentaire équitable et des mu-
queuses buccales malsaines (8-
14) et mauvaise hygiène bucco-
dentaire et muqueuses buccales 
malsaines (15-21). Tous les 
soins de bouche étaient prodi-
gués à l’aide d’une solution de 
bicarbonate de sodium.  
 
Le consentement verbal a été 
obtenu pour l'inclusion des pa-
tients dans l'étude. 
 
L'approbation de l'étude a été 
obtenue auprès du comité 
d'éthique 
et de l'administration de l'hôpital. 

Indice de Cronbach 
(α) si situe à 0.72, ce 
qui est acceptable et 
de bonne cohérence. 
 
Statistiques descrip-
tives : (moyennes, 
écarts-types fré-
quences et pourcen-
tages) ont été utilisées 
pour montrer la distri-
bution des variables 
sociodémographiques 
et celles liées au trai-
tement.  
 
Tests non paramé-
triques : (Mann–
Whitney 
U-test et Kruskal–
Wallis tests), servent à 
comparer les valeurs 
médianes des outils 
d’évaluation.  
 
Logiciel :  
Statistics software 
package (SPSS) ver-
sion 11.0 

Résultats : 
Les soins bucco-dentaires de routine avec la 
solution de bicarbonate ont un effet positif sur 
l’hygiène bucco-dentaire et sur les muqueuses. 
Les résultats se sont améliorés grâce aux soins 
effectués par les infirmiers. 
Les résultats de l'évaluation orale lors du pre-
mier jour ont révélé que 85% des participants 
avaient une bonne hygiène bucco-dentaire et un 
mauvais état des muqueuses. Et que 15% des 
personnes avaient une mauvaise hygiène buc-
co-dentaire et des muqueuses buccales mal-
saines. Lors de l’évaluation du cinquième jour, 
8.3% des patients avaient des muqueuses buc-
cales saines, 90% avaient une bonne hygiène 
bucco-dentaire et des muqueuses buccales 
malsaines et 1.7% avaient une hygiène bucco-
dentaire médiocre et des muqueuses buccales 
malsaines.  
 
Conclusion 
Important que les infirmières travaillant dans les 
unités de soins intensifs élaborent et mettent en 
œuvre des protocoles de soins bucco-dentaires.  
L'étude a révélé que les muqueuses buccales 
devraient être évaluées de manière étroite et 
systématique.  
Les évaluations orales doivent inclure l'état des 
dents, les gencives, la langue, les muqueuses 
et les lèvres, ainsi que les barrières à la prise en 
charge de la bouche. 
 
Limites citées par l’auteur: 
-  Étude réalisée seulement dans une unité de 

soins intensifs qui comportait 60 patients 
- Il y a trop de critères d’inclusion 
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Etude 3 - Mesquita Melo, E., Santos Texeira, C., Terto de Oliveira, R., Texeira de Almeida, D., Gomes Lacerda de Freitas Veras, J.E., & Borges Stuart, R.M,. 

(2014). Nursing care of hospitalised patients receiving mechanical ventilation in intensive care units. Revista de Enfermagem Referência (Série IV) – n°1 – 

Fev/Mar. 2014  

 

Design, ni-
veau de 
preuves, 

paradigme 

Echantillon et échantillon-
nage, critères d’inclusion 

et d’exclusion 

But, ques-
tion, hypo-

thèses (typo-
logie des hy-

pothèses) 

Cadre de 
référence, 

cadre 
théorique, 
concepts 

Méthodes de collecte 
des données 

Méthodes 
d’analyse et 

logiciels 

Résultats, conclusion et limites de l’étude 

Etude explo-
ratoire et 
descriptive  
 
Niveau de 
preuve : IV 
 
Paradigme : 
post-
positiviste 
 

Echantillon se compose de 
58 professionnels infirmiers 
travaillant dans 3 unités de 
soins intensifs dans un hôpi-
tal public à Fortaleza-Ceara 
au Brésil. 
 
Echantillon composé essen-
tiellement de femmes 
(81,03%) qui sont âgées 
entre 22 et 32 ans 
(68,97%) : 
- Des techniciens infirmiers 

(46.55%) 
- Infirmiers (46.55%) 
- Auxiliaires infirmières 

(3.45%) 
 
Critères d’inclusion : faire 
partie du plan de garde ef-
fectué par l’établissement, 
fournir des soins, avoir tra-
vaillé durant les deux der-
niers mois dans les soins in-
tensifs 
 
Critères d’exclusion : pas 
de contact direct avec les 
participants qui reçoivent 
une ventilation mécanique, 
ne pas montrer de l’intérêt à 
participer à l’étude  
 

But : Évaluer 
les soins réa-
lisés par 
l’équipe infir-
mière aux pa-
tients sous 
ventilation 
mécanique 
aux soins in-
tensifs. 

Ventilation 
méca-
nique 
 
Soins in-
tensifs 
 
Soins in-
firmiers 

Les données ont été re-
cueillies entre août et 
octobre 2012 grâce à un 
entretien semi-structuré. 
 
Ethique :  
Tous les participants à 
l’étude étaient volon-
taires et étaient libres de 
se retirer. Les données 
restent dans l’anonymat. 
 
Le projet a été approuvé 
par le comité de 
l’éthique de l’institution.  
 
Difficultés mentionnées 
par les professionnels :  
- Manque de connais-

sances liées aux 
soins (20 participants) 

- Manque de temps 
pour des soins com-
plets (15 participants) 

- Manque de sécurité 
lors de la manipula-
tion du ventilateur 
mécanique (7 partici-
pants) 

- Manque d’opportunité 
pour effectuer ces 
soins (4 participants) 

Les données 
ont été or-
ganisées sur 
Excel et ont 
été sou-
mises à une 
analyse sta-
tistique des-
criptive en 
se concen-
trant sur les 
fréquences. 
 
Les données 
ont été affi-
chées grâce 
à des ta-
bleaux et 
des gra-
phiques. 
 

Résultats : 
Concernant les soins prodigués par les professionnels de la santé aux pa-
tients sous ventilation mécanique :  
- Désinfection des mains avant toute procédure (51 participants - 87,93%) 
- Changement de décubitus (58 participants – 100%) 
- Faire des soins buccaux chaque 12 heures (37,93%), chaque 8H (7 partici-

pants – 12.07%) 
- 5 professionnels reconnaissent qu’il est important d’observer les sécrétions 

(8.62%) 
- 4 professionnels comprennent le confort du patient, le bien-être et le main-

tien d’une bonne hygiène bucco-dentaire (6.90%) 
- Effectuer l’aspiration trachéale à n’importe quel moment (51 participants - 

87,93%), parfois (5 participants – 8.62%), lorsqu’il est nécessaire (2 partici-
pants – 3.45%) 

- Utiliser une technique aseptique  (40 participants - 68,97%) 
- Vérifier la pression du ballonnet (nombres de fréquence), toutes les 12 

heures (13 participants – 22.41%), toutes les 6 heures (11 participants – 
18.97%), toutes les 8 heures (9 participants – 15.52%) 

- Vérifier le niveau d’eau dans l’humidificateur (38 participants - 65,52%), par-
fois (20 participants – 34.48%) 

- Regarder la température de l’humidificateur (24 participants – 41.38%), par-
fois (29 participants – 50%) 

- Fixation du tube a été remplacée toutes les 12 heures (23 participants - 
39,65%), toutes les 24 heures (22 participants – 37.93%) 

- Changer la position du tube (33 participants - 56,90%), parfois (12 partici-
pants – 20.69%), jamais changé (5 participants – 5.17%) 

 
Conclusion :  
- Il est important que l’équipe soit qualifiée pour l’amélioration clinique du pa-

tient, la formation continue en cours d’emploi est essentielle. 
- La décontamination de la cavité buccale réduit l’incidence des PAV.  
- La fréquence des soins pendant l’aspiration trachéale est fondamentale 

.  
Les limites de l’étude ne sont pas mentionnées par l’auteur. 
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Etude 4 - Batista Ferreira, J., Da Costa Santos, I.B., Souza Leite, K.N., Lacet Zaccara, A.A., Da Costa Andrade, S.S., & Ribeiro Dos Santos, S. (2013). Infec-

tion in patients under artificial ventilation: understanding and preventive measures adopted by nursing students. Revista de Enfermagem UFPE online 7 (4) : 

1120-7 

 

Design, niveau de 
preuves, para-

digme 

Echantillon et échantil-
lonnage, critères 

d’inclusion et 
d’exclusion 

But, question, hypo-
thèses (typologie 
des hypothèses) 

Cadre de réfé-
rence, cadre 

théorique, con-
cepts 

Méthodes de col-
lecte des données 

Méthodes 
d’analyse et 

logiciels 

Résultats, conclusion et limites de l’étude 

Etude quantitative 
et exploratoire 
 
 
Niveau de preuve : 
IV 
 
 
Paradigme : post-
positiviste 
 

L’étude s’est déroulée 
dans un centre de 
sciences et de santé 
(CCS) à l’université fédé-
rale de Paraíba, Campus I 
au Nord du Brésil.  
 
30 étudiants infirmiers en 
formation Bachelor âgés 
entre 19 et 25 ans ont par-
ticipé (huit étudiants de la 
8ème année et vingt-deux 
de la 9ème année). Prédo-
minance féminine dans 
l’échantillon (28 femmes – 
93.3%) 
 
Critères d’inclusion : les 
étudiants doivent se situer 
à leur 8ème ou 9ème année 
(niveau scolaire Brésilien) 
 
Critères d’exclusion : les 
personnes de moins de 18 
ans et celles qui n’étaient 
pas dans les activités 
académiques lors de la 
recherche 

But : Investiguer la 
compréhension des 
étudiants infirmiers sur 
la prévention des in-
fections des patients 
qui sont sous ventila-
tion mécanique dans 
l’unité des soins inten-
sifs.  
 
Questions de re-
cherche :  
- Quelles compré-

hensions ont les 
étudiants infirmiers 
sur la prévention 
des infections chez 
les patients sous 
ventilation méca-
nique d’une unité 
de soins intensifs ?  

- Quelles mesures 
préventives sont 
utilisées par les 
étudiants infirmiers 
chez les patients 
sous ventilation 
mécanique ?  

Infection nosoco-
miale 
 
Ventilation méca-
nique  
 
Infections  
 
Unité de soins in-
tensifs 
 
Etudiants infir-
miers 
 
 

Il y a eu un ques-
tionnaire sur quels 
sont les motifs pour 
que les patients en 
soins intensifs sous 
ventilation méca-
nique sont plus à 
risque d’attraper des 
infections (33 ré-
ponses) pour collec-
ter les informations 
puis ensuite les ré-
sultats ont été ma-
nuellement analy-
sés. Grâce à soft-
ware statistique, les 
résultats ont pu être 
mis sous forme de 
tableaux et de fi-
gures.  
 
Il y a eu le consen-
tement de tous les 
étudiants pour effec-
tuer cette étude. 
 
Le projet a été ap-
prouvé par le comité 
d’éthique et de re-
cherche de l’hôpital 
universitaire de Lau-
ro Wanderley. 
 
 
 
 

Résultats ont 
été analysés 
manuellement  
 
Software sta-
tistique a per-
mis de mettre 
les résultats 
sous forme de 
tableaux et de 
figures 
 
 
 

Résultats :  
67% des étudiants (20 personnes) n’ont pas eu 
l’occasion de s’occuper des patients qui ont eu des 
infections nosocomiales. Ils mentionnent des me-
sures préventives :  
- 28 personnes mentionnent l’équipe de soins (24%) 
- 10 mentionnent l’utilisation des techniques asep-

tiques (23%) 
- 9 ne savent pas quelles mesures doivent être 

prises (20%) 
 
Les raisons pour lesquelles les patients en soins in-
tensifs sous ventilation mécanique sont plus suscep-
tibles d’avoir des infections :  
- Intubation, trachéostomie, sonde endotrachéale  
- Risque de pneumonie par inspiration car les ré-

flexes de toux, la capacité d’expectorer et les bar-
rières immunologiques sont déficientes. 

 
Conclusion : 
Les mesures efficaces pour travailler en unité de 
soins intensifs sont liées à la formation continue dans 
le service et l'utilisation de la technique aseptique.  
Le moyen le plus courant de transmission des infec-
tions nosocomiales est le contact, qui se produit habi-
tuellement par les mains des professionnels de la 
santé qui ne sont pas correctement désinfectées ou 
qui ont été en contact avec des instruments contami-
nés.  
Il est important que les étudiants approfondissent 
leurs connaissances scolaires et qu’ils soient accom-
pagnés dans leur formation pratique.  
 
Les limites de l’étude n’ont pas été mentionnées par 
l’auteur. 



 Soins de bouche : omis par méconnaissance ou par inadvertance ?  

Almeida Dos Santos Christelle Page 54 

 

Etude 5 - Mateos, J.E., González, N.A., Sábada M.A., Linares M.D.B., Coscojuela M.A.M., & Erro M.C.A. (2010). Nursing care in the prevention of ventilator-

associated pneumonia. Enfermeria Intensiva. 2010; 22(1): 22-30  

 

Design, niveau 
de preuves, 
paradigme 

Echantillon et 
échantillonnage, 

critères 
d’inclusion et 
d’exclusion 

But, question, hypo-
thèses (typologie des 

hypothèses) 

Cadre de réfé-
rence, cadre 
théorique, 
concepts 

Méthodes de collecte des 
données 

Méthodes 
d’analyse et 

logiciels 

Résultats, conclusion et limites de l’étude 

Étude descrip-
tive et prospec-
tive 
 
Niveau de  
preuve : IV 
 
Paradigme : 
post-positiviste 
 

Cette étude est 
faite sur 26 pa-
tients (14 hommes 
et 12 femmes) 
dans une unité de 
soins intensifs qui 
comporte 12 lits 
dans un hôpital 
universitaire au 
Brésil.  
 
Critères 
d’inclusion : plus 
de 24 heures sous 
ventilation méca-
nique  
 
Les critères 
d’exclusion ne sont 
pas énoncés par 
l’auteur. 

But : Analyser les soins 
infirmiers qui réduisent 
l'incidence de la pneumo-
nie associée à la ventila-
tion mécanique. 
 
Trois objectifs:  
- Analyser chez les pa-

tients ayant plus de 24 
heures de ventilation 
mécanique invasive 
(VMI) la fréquence de 
l'hygiène bucco-
dentaire : aspiration 
oropharyngée, les 
changements de pos-
ture et l'évaluation de la 
tolérance de la nutrition 
entérale 

- Enregistrer chez les pa-
tients de plus de 24 h de 
ventilation mécanique, 
les degrés d’élévation 
de la tête de lit et les 
pressions du ballon en-
dotrachéal 

- Déterminer pendant les 
3 mois de l’étude, le 
nombre d’incidence de 
la pneumonie associée 
à ventilation mécanique. 

Echelle de 
Walt : évalua-
tion de la 
bouche  
 
Echelle de 
Ramsay : sé-
dation 
 
Glasgow : éva-
luation de l’état 
de conscience  
 
Pneumonie 
 
Ventilation mé-
canique 

La collecte des données a été 
effectuée d’octobre à décembre 
2009.  
 
Création d’un document où figu-
raient ces données :  
- Données personnelles : sexe, 
âge, cause d’admission, com-
bien de jours aux soins inten-
sifs, raison de la sortie. 
- Soins évalués : hygiène buc-
co- dentaire, aspiration oropha-
ryngée, changement de pos-
ture, degré d’élévation de la 
tête, pression du ballonnet de la 
sonde endotrachéale. 
- Autres données enregistrées : 
le type de sonde endotrachéale, 
avec ou sans aspiration, le sys-
tème d’aspiration utilisé, le pro-
cédé d’humidification, SNG, 
échelle de Ramsay et score de 
Glasgow. 
 
Les membres de l'équipe de re-
cherche avaient l'autorisation 
d'accéder aux données à partir 
des dossiers médicaux informa-
tisés des patients.  
Aucun consentement n’a été 
demandé aux patients, parce 
que ce sont des soins qui sont 
systématisés dans le plan de 
soins infirmiers. 

Statistique 
descriptive :  
- Variables 

discrètes : 
(fréquence et 
fréquence re-
lative) 

- Mesure de 
tendance 
centrale 
(moyenne) 

- Dispersion 
(écart-type, 
minimum, 
maximum)  

 
Logiciel : 
SPSS 15.0 
(Statistical 
Package for 
Social Scienc-
es) 

Résultats : 
Bon respect des protocoles concernant l’hygiène buc-
co-dentaire, l’aspiration oropharyngée puis la nutrition 
entérale. Dans 214 mesures endotrachéales, la pres-
sion du ballonnet du tube était ≥ 20cm H20 et en 121 
inférieur. En 79 mesures, l'élévation la tête du lit 
(HOB : head of the bed) était ≥ 30◦ et en 256 plus bas. 
L’évaluation de l’état de la cavité buccale grâce à 
l’échelle Dewalt a été effectuée tous les jours. L’étude 
montre qu’il faut garder un 30° pour l’élévation de la 
tête du lit. Sur 335 observations, seulement 79 obser-
vations ont été ≥ 30 tandis que le reste (256) a été in-
férieur à 30. En deux observations, il y avait une 
contre-indication à l’élévation de la tête du lit. Une 
d’elle est la réalisation d’une ponction lombaire chez 
le patient et l’autre parce qu’à ce moment-là le patient 
présentait une hypotension. Les deux patients qui ont 
acquis une pneumonie par ventilation mécanique 
dans les 48 à 96 heures avaient une hémorragie di-
gestive et l’autre avait été opéré au niveau cérébral.  
 
Conclusion 
La fréquence du respect des protocoles pour préven-
tion VAP, hygiène bucco-dentaire, aspiration oropha-
ryngée, les changements de posture et l'évaluation de 
la tolérance sont atteints, tandis que le degré de la 
tête était bien satisfaisant. 
La densité de l'incidence de PAV pourrait être réduite 
par une plus grande conformité avec les soins de le-
ver la tête du lit entre 30° et 45° et mieux régler la 
pression du tube endotrachéale. 
 
Les limites de l’étude ne sont pas énoncées par 
l’auteur.   
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Etude 6 - DeKeyser Ganz, F., Ofra, R., Khalaila, R., Levy, H., Arad, D., Kolpak, O., Ben Nun, B., Drori, Y., Benbenishty, J. (2013). Translation of oral care 

practice guidelines into clinical practice by intensive care unit nurses. Journal of Nursing Scholarship, 2013; 45:4, 355–362. 

 

Design, ni-
veau de 

preuves, pa-
radigme 

Echantillon et échantillonnage, 
critères d’inclusion et 

d’exclusion 

But, question, 
hypothèses (ty-
pologie des hy-

pothèses) 

Cadre de réfé-
rence, cadre 
théorique, 
concepts 

Méthodes de collecte 
des données 

Méthodes 
d’analyse et 

logiciels 

Résultats, conclusion et limites de l’étude 

Étude des-
criptive et 
comparative 
 
Niveau de 
preuve : IV 
 
Paradigme : 
post-
positiviste 
 

L’étude a consisté à prendre deux 
échantillons à deux périodes diffé-
rentes selon la même méthode. Le 
premier a été recueilli en 2004-
2005 avec 218 infirmiers et le 
deuxième en 2012 avec 233 infir-
miers dans un hôpital en Israël. 
 
En 2004-2005, 12 infirmières ont 
participé: intensive care unit (ICU) 
générale ou respiratoire (cinq par-
ticipants), ICU cardiovasculaire 
(trois participants), neurologique 
(deux participants), soins car-
diaques (deux participants). Puis 
en 2012, les données ont été 
échantillonnées : soins cardiaque 
(six participants), général ou respi-
ratoire (quatre participants), ICU 
médicale (1 participant), ICU neu-
rologique (1 participant), dont trois 
unités (deux ICU générales et une 
cardiaque) ont été échantillonnées 
sur deux périodes. 
 
Les critères d’inclusion et 
d’exclusion ne sont pas énoncés 
par les auteurs. 

But : déterminer 
s’il y a un chan-
gement dans les 
pratiques de 
soins bucco-
dentaires des in-
firmières de 
l’unité des soins 
intensifs ICU). 
Après un effort 
national, ce 
changement vise 
à accroître les 
pratiques des 
soins bucco-
dentaires don-
nées sur des 
données pro-
bantes.  
 

Soins bucco- 
dentaires 
 
Soins intensifs  
 
Au niveau de la 
pratique 
 

Le même instrument a été 
utilisé pour la collecte des 
données sur les deux pé-
riodes. Celui-ci contenait 
deux grandes sections : 
une qui comportait des ca-
ractéristiques profession-
nelles et l’autre compre-
nait une liste pratique de 
soins bucco-dentaires qui 
comprenait le type 
d’équipement utilisé, les 
solutions utilisées, la tech-
nique, le type et le mo-
ment de l’évaluation orale.  
Des 27 questions sur la 
liste de contrôle, 14 ar-
ticles étaient fondés sur la 
littérature. Un score EBP a 
donc été déterminé. Les 
infirmières ont été égale-
ment interrogées sur leur 
niveau de priorité pour les 
soins bucco-dentaires sur 
une échelle de 1 à 100. 
Cette question a été re-
présentée selon un format 
analogique visuel avec 
une plage de 0 (priorité la 
plus basse) à 100.  

Les données 
de statistiques 
descriptives 
(mesure de 
tendance cen-
trale, disper-
sion, données 
de fréquence) 
pour décrire 
l’échantillon 
ainsi que les 
réponses aux 
soins bucco-
dentaires pra-
tiques. 
 
Indépendant T 
test (données 
de niveau 
d’intervalle, 
score EBP et 
la priorité) ou 
l’analyse du 
chi-carré (pour 
toutes les pra-
tiques concer-
nant les soins 
bucco-
dentaires). 

Résultats 
Il y a eu une augmentation statistiquement significative de 
l'utilisation démontrée par le score EBP et dans le niveau de 
priorité perçu des soins bucco-dentaires.  
Des baisses ont été constatées dans l'utilisation de pra-
tiques non fondées sur des preuves, l'utilisation de tampons 
de gaze, d'abaisse-langue, d'eau de citron et de bicarbonate 
de sodium.  
Aucune différence n'a été trouvée dans l'utilisation de la 
Chlorhexidine®, du dentifrice ou une documentation sur les 
pratiques de soins bucco-dentaires. Un modèle de régres-
sion* multiple jugée significative avec le temps de participa-
tion (2004-2005 contre 2012) et le niveau de priorité des 
soins bucco-dentaires contribuant de façon significative au 
modèle de régression.  
Le score EBP n’est pas lié à la plupart des données démo-
graphiques variables (les années d’expérience des infir-
miers, le type d’ICU, le sexe, le niveau de formation infir-
mière et le pourcentage d’emploi). Cependant, trois va-
riables ont été trouvées significativement associées au 
score EBP : avoir suivi un cours de soins intensifs, l’âge et 
le niveau de priorité donnés aux soins bucco-dentaires du 
patient ventilé. 
 
Conclusion 
Cet effort national visant à améliorer l’EBP a récolté 
quelques récompenses. Cependant d’autres stratégies 
d’application au niveau des connaissances devraient être 
utilisées pour améliorer la pratique clinique. Celles-ci se-
raient : l’utilisation des leaders d’opinion, les audits et les 
commentaires, le petit groupe de consensus, les systèmes 
de rappel des prestataires, les incitations, les systèmes 
d’information clinique et le système d’aide à la décision. Le 
changement dans la pratique évolue lentement. Toutefois, 
un effort national peut conduire à une augmentation de 
l’EBP et améliorer la qualité des soins. 
 
Les limites de l’étude ne sont pas énoncées par les auteurs. 
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14. Annexe II : Grade des recommandations 

Grade des recommandations Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature 

 

A 

 

Preuve scientifique établie 

Niveau 1  

- Essais comparatifs randomisés de forte puissance 
- Méta-analyse d’essais comparatifs randomisés 
- Analyse de décisions fondée sur des études bien menées 

 

B 

 

Présomption scientifique  

Niveau 2  

- Essais comparatifs randomisés de faible puissance 
- Etudes comparatives non randomisées bien menées 
- Etudes de cohortes  

 

C 

  

Faible niveau de preuve scientifique 

 

Niveau 3 

- Etudes cas-témoins 
 

Niveau 4  

- Etudes comparatives comportant des biais importants 
- Etudes rétrospectives 
- Séries de cas 
- Etudes épidémiologiques descriptives (transversale, longitu-

dinale)  
 

 
Issu du site : www.has-sante.fr



 Soins de bouche : omis par méconnaissance ou par inadvertance ?  

Almeida Dos Santos Christelle Page 57 

15. Annexe III : Glossaire de méthodologie  

La grande majorité des définitions ci-dessous, classées par ordre alphabétique, provien-

nent de : Fortin, M.F. (2010). Fondements et étapes du processus de recherche : mé-

thodes quantitatives et qualitatives. Canada : Chenelière éducation  

 

Biais de publication : désigne le fait que les chercheurs et les revues scientifiques ont 

tendance à oublier des expériences ayant obtenu un résultat positif (statistiquement signi-

ficatif) que des expériences ayant obtenu un  résultat négatif (soutenant l’hypothèse 

nulle). Ce biais donne aux lecteurs une perception biaisée (vers le positif) de l'état de la 

recherche. (http://www.spc.univ-lyon1.fr/polycop/biais%20de%20publication.htm)  

 

Cadre conceptuel : brève explication d’un ensemble de concepts et de sous-concepts 

liés entre eux et réunis en raison des rapports qu’ils entretiennent avec le problème de re-

cherche ; il provient d’un modèle conceptuel. (p.175)  

 

Cadre de recherche : brève explication des principaux concepts en jeu et de leurs rela-

tions présumées ou existantes dans une étude. Le cadre de recherche peut être concep-

tuel ou théorique. (p.43) 

 

Cadre théorique : structure qui traduit une perspective et qui s’appuie sur celle-ci pour 

cerner les phénomènes et préciser les relations anticipées entre les différents concepts. 

(p.175) 

 

Comité d’éthique de la recherche : groupe de professionnels mandatés pour réviser les 

propositions de recherche soumises au regard des considérations éthiques. (p.107)  

 

Confidentialité : maintien du secret des renseignements personnels fournis par le parti-

cipant. (p.103)  

 

Consentement libre et éclairé : acquiescement d’une personne à sa participation à une 

étude, après avoir reçu et compris toute l’information nécessaire. (p.106)  

 

Echantillon : sous-ensemble d’une population choisie pour participer à une étude 

(p.226). 

 

http://www.spc.univ-lyon1.fr/polycop/biais%20de%20publication.htm
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Echantillonnage : processus au cours duquel on sélectionne un groupe de personnes ou 

une portion de la population pour représenter la population cible (p. 224). 

 

Essai clinique randomisé : étude expérimentale dans laquelle un traitement clinique est 

comparé à une situation de contrôle où les sujets sont répartis de façon aléatoire dans les 

groupes (p. 598).  

 

Ethique : ensemble de principes qui guident et assistent le chercheur dans la conduite de 

la recherche. (p.95)  

 

Étude longitudinale : étude dont les données sont recueillies à diverses occasions au-

près des sujets et qui s’étend sur une certaine période de temps.  

(http://www.chups.jussieu.fr/polys/biostats/poly/POLY.Chp.15.4.html) 

 

Etude prospective : sous-catégorie des études longitudinales. 

(http://www.chups.jussieu.fr/polys/biostats/poly/POLY.Chp.15.4.html) 

 

Fidélité : constance des valeurs obtenues à l’aide d’un instrument de mesure (p.405). 

 

Formulaire de consentement : entente écrite signée par le chercheur et le participant à 

l’étude concernant les termes et conditions de la participation volontaire de celui-ci à 

l’étude. (p.106) 

 

Généralisabilité : opération qui consiste à étendre les résultats obtenus d’un échantillon 

à la population dont il provient ou à d’autres contextes (p.599). 

 

Hypothèse : énoncé de relations anticipées entre des variables. L’hypothèse établit un 

lien d’association ou de causalité entre des variables et fait l’objet d’une vérification empi-

rique. (p.44)  

 

Médiane (Md) : mesure de tendance centrale qui divise une distribution de fréquences 

ordonnées en deux parties égales, comprenant chaque 50 % des données (p.600).  

 

Moyenne : mesure de tendance centrale qui correspond à la somme d’un ensemble de 

valeurs divisé par le nombre total de valeurs (p.600). 
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Opérateurs booléens : termes (et, ou, sauf) servant à unir des mots-clés dans un repé-

rage documentaire. (p.149) 

 

Paradigme : Conception du monde, système de représentation de valeurs et de normes 

qui impriment une direction particulière à la pensée et à l’action (p.24). 

 

Paradigme naturaliste : Paradigme qui se fonde sur le postulat que la réalité sociale est 

multiple et qu’elle se construit sur les perceptions individuelles, qui peuvent changer avec 

le temps (p.25). 

 

Population : ensemble des éléments (personnes, objets) qui présentent des caractéris-

tiques communes. (p.224) 

 

Postpositivisme : vision de la science qui, contrairement au positivisme, reconnait que 

toutes les observations sont faillibles et susceptibles d’erreurs. (p.25)  

 

Question de recherche : énoncé particulier qui demande une réponse pour résoudre un 

problème de recherche. (p.122) 

 

Recherche qualitative : Recherche qui met l’accent sur la compréhension, et qui repose 

sur l’interprétation des phénomènes à partir des significations fournies par les participants 

(p.30). 

 

Recherche quantitative : Recherche qui met l’accent sur la description, l’explication et la 

prédiction, et qui repose sur la mesure des phénomènes et l’analyse de données numé-

riques (p.29). 

 

Recherche scientifique : démarche systématique d’acquisition des connaissances qui 

consiste à décrire, à expliquer, à prédire et à contrôler des phénomènes. (p.4) 

 

Régression logistique : prédire la probabilité qu’un évènement se produise à partir des 

valeurs connues pour un ensemble de variable indépendante (p.527). 

 

Respect du consentement libre et éclairé : principe respecté lorsque le participant 

pressenti est informé de tous les aspects de la recherche et qu’il donne librement son 

consentement. Cela inclut la faculté de se retirer de l’étude à tout moment sans encourir 

de sanction ni de peine. (p.102) 
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Seuil de signification (α) : valeur numérique associée au risque de se tromper en reje-

tant une hypothèse nulle qui, en réalité est vraie (p.602). A partir de 0.70 la valeur est ac-

ceptable.  

 

Statistique : Mesure effectuée auprès d’un échantillon issu d’une population (p.509). 

 

Test du khi deux ou khi carré (x2) : test inférentiel non paramétrique qui exprime 

l’importance de l’écart entre les fréquences observées et les fréquences théoriques. On 

l’utilise entre autres pour effectuer un test d’hypothèse concernant le lien entre deux va-

riables quantitatives (p.603). 

 

Test t : Test paramétrique servant à déterminer la différence entre les moyennes de deux 

populations (p.522). 

 

Validité interne : Caractère d’une étude expérimentale dans laquelle il apparaît hors de 

tout doute que la variable indépendante est la seule cause du changement touchant la va-

riable dépendante (p.323). 

 

Validité externe : Caractère d’une étude qui permet de généraliser les résultats à 

d’autres populations et contextes que ceux étudiés (p.328). 

 

Variable : Caractéristique ou propriété qui peut prendre diverses valeurs (p.40). 
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16. Annexe IV : Glossaire général 

Bichsel® : composé de bicarbonate de sodium et de chlorure de sodium qui permet de 

rétablir le pH naturel de la paroi buccale et possède un effet bactériostatique. 

 

Chlorhexidine® : antiseptique à large spectre.  

 

Compendium Suisse des médicaments® : recueil des informations concernant les mé-

dicaments autorisés en Suisse.  

 

Drossadin® : antiseptique utilisé pour les inflammations et infections de la cavité bucco- 

pharyngée. (Compendium Suisse des médicaments). 

 

Echelle de Ramsay : échelle qui évalue l’état de sédation selon six items. Le premier 

item signifie que le patient est agité et anxieux. Puis le dernier concerne qu’il n’y a pas de 

réponse aux stimulations nociceptives.  

 

Echelle de Walt : échelle créée par des infirmières. Elle évalue objectivement l’état buc-

cal du patient et observe les altérations qui peuvent se produire au niveau de la bouche 

(lèvres, langues, gencives, palais, salive et la présence de résidus). La cotation de 

chaque item vaut entre 1 et 3 points. La ponctuation maximale est de 18 points, ce qui 

correspond à une bouche en parfait état. 

 

Evidence- based practice (EBP) : méthode qui permet de réduire des incertitudes lors 

d’une décision au niveau clinique. EBP fournit un choix thérapeutique en se basant sur les 

meilleures données probantes de la recherche scientifique et l’expérience clinique. 

(https://orbi.ulg.ac.be/bitstream/2268/114040/1/EBP_Logo_ASELF_Durieux_Pasleau_Mai

llart_ORBi_vdef.pdf) 

 

La ventilation invasive mécanique : ensemble des moyens mécaniques destinés à 

prendre en charge totalement ou partiellement le travail ventilatoire du patient, celui-ci 

étant incapable d’assurer spontanément une ventilation alvéolaire efficace. (Michotte & 

Roeseler, 2012). C’est un ventilateur relié aux voies respiratoires par l’intermédiaire d’un 

tube endotrachéal qui permet d’assurer une ventilation alvéolaire efficace. (Chopin, 2007). 

Deux types de tube sont utilisés pour la ventilation invasive mécanique : le tube endotra-

chéal est inséré par le nez ou la bouche et le tube de trachéotomie (incision de la tra-

chée). 
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Littérature grise : « document dactylographié ou imprimé, souvent à caractère provisoire, 

reproduit et diffusé à un nombre d’exemplaires inférieur au millier, en dehors des circuits 

commerciaux de l’édition et de la diffusion ». (L’association française de normalisation – 

AFNOR) (https://fr.wikipedia.org/wiki/Association_fran%C3%A7aise_de_normalisation) 

 

pH : potentiel d’hydrogène mesure l’activité chimique des ions hydrogène (H+). (pH <7 = 

acide, pH = 7 = neutre, pH >7= basique). Les normes du pH concernant le sang sont : 7.3 

à 7.35, celui de la salive : 6.5 à 7.5 et celui de l’urine 6.5 à 7.0. 

 

Pneumonie nosocomiale : les pneumonies nosocomiales apparaissent au cours d’une 

hospitalisation après un délai d’au moins 24 heures. Celles-ci peuvent être transmises par 

plusieurs espèces : legionella, staphylocoque doré, pneumocoque.  

 

Prophylaxie : ensemble des mesures à prendre pour prévenir les maladies (hygiène, 

prévention). (Le Robert, 2009, p.1542) 

 

Réanimation : action visant à rétablir les fonctions vitales abolies ou perturbées. (Le Ro-

bert, 2009, p.1594) 

 

Semi-fowler : Le buste et les membres inférieurs de la personne sont relevés à 30° par 

rapport au plan du matelas. Position également appelée sous le nom de décubitus dorsal. 


