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Introduction

Bien que rares, les urgences medicales survenant dans le cabinet dentaire ne doivent pas étre méconnues.
La plupart des médecins dentistes hésitent d’intervenir par faute d’informations et deconnaissance... ce qui
peut aggraver 1’état de leurs patients. Parce qu’il n’y pas que les urgences dentaires, un malaise ou une
situation d’urgence médicale peut aussi survenir dans un cabinet dentaire, ceci est a cause des produits
anesthésiques administrés qui peuvent avoir des effets secondaires et des actes chirurgicaux réalisés,

parfois invasifs qui sont hautement anxiogeénes.

A travers ce mémoire, nous essayons de faire face au quotidien a ces situations d’urgence endétaillant pas-

a-pas :

- La physiopathologie ;

- Les étiologies et les signes cliniques afin d’établir un diagnostic correct ;

- Le matériel nécessaire a avoir dans la trousse d’urgence et la connaissance de son contenu ;

- La conduite a tenir et la prise en charge de toute situation d’urgence vitale.

Enfin, le but principal de ce travail est la présentation d’une enquéte auprés des médecins dentistesde la
wilaya de Blida, cette enquéte permet d’évaluer la fréquence de survenue des urgences medicales dans la

pratique dentaire et la compétence des médecins dentistes en Algérie.
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I. Qu’est-ce qu’une urgence médicale ?

Une urgence est une situation pathologique qui peut arriver soudainement a un patient et qui doitétre prise
en charge immédiatement.

Larousse la définit comme :« Une situation impliquant une intervention médicale ou chirurgicalerapide,
quelque chose qui ne peut étre différé, qui doit étre fait, décidé sans délai ». [1]

Définie par la Société Francaise de Médecine d’Urgence (SFMU) comme « toute circonstance qui,par sa
venue ou sa découverte, introduit ou laisse supposer un risque fonctionnel ou vital si une action médicale
n’est pas entreprise immédiatement ».

On différencie quatre formes d’urgence qui peuvent se produire au cabinet :

e L’urgence Ressentie : lorsqu'un patient a I'impression d'étre dans une situation dangereusemais
qu'il ne I'est pas. « L’impression liée a la maniere dont on percoit quelque chose, une situation »
selon le Centre National des Ressources Textuelles et Lexicales

e L’urgence Potentielle : lorsqu’un patient ressent une sensation douloureuse traduisant untrouble
du fonctionnement de son organisme, sans que le sujet qui I'éprouve puisse en definir l'origine, elle
peut étre bref ou durable, d'apparition soudaine ou progressive ; nécessite seulement une
surveillance attentive.

e L’urgence Vraie (relative) : dans ce cas ; le pronostic vital du patient n’est pas mis en jeu
immédiatement ; il est stable et transportable, le dentiste peut proposer quelques mesures de
premiers soins en attendant I’équipe spécialisé qui va I’évacuer pour une meilleure prise en charge.

e L’urgence Vitale (absolue) : le pronostic vital du patient est engageé ; il doit étre pris en charge
immédiatement et transporté a 'hopital dans les plus brefs délais en tant qu’une intervention
chirurgicale est nécessaire a effectuer ; « On ne peut pas intervenir sur place ».[2]

I1. Obligation de prise en charge (un dentiste peut-il refuser une urgence ?)

Selon I’article 52 de code de deontologie médicale algérien : « En cas d’urgence ou s’ils ne peuventétre
joints, le médecin, le chirurgien-dentiste doit donner les soins nécessaires. Si I’incapable majeur peut
émettre un avis, le médecin, le chirurgien-dentiste doit en tenir compte dans toute la mesure du possible ».

« Hors le seul cas de force majeure, tout chirurgien-dentiste doit porter secours d'extréme urgencea un
patient en danger immédiat si d'autres soins ne peuvent lui étre assurés » (article R. 4127- 205 du code de
la santé publique)



I11. Prévention des situations d’urgence :

Comme pour toute autre pathologie ou situation pathologique ; la prévention reste le meilleur moyen,
ceci peut étre assurée par :

1. Evaluation de I’état général du patient :

L’anticipation d’une situation d’urgence est la meilleure fagon pour 1’éviter, ceci passe par le questionnaire
médical qui permet d’identifier un probléme médical connu, ou a suspecter I’existence d’un probléme
inconnue, et un examen clinique qui importe des informations de pluspour le praticien.

1.1 Questionnaire médicale
Il doit étre simple, compréhensible par le patient qui va le rempli dans la salle d’attente, il comportedes
questions qui permettent une évaluation précise d’état de santé du patient, et d’adapter une attitude

thérapeutique a chaque cas particulier.

En cas de doute, le praticien doit se mettre en contact avec le medecin traitant, avec une lettre
d’orientation ; il demande des informations complémentaires concernant le cas du patient. Il peut aussi

demander au patient de venir avec son dernier bilan biologique.

Ce questionnaire doit étre date et signé par le patient, mais aussi actualise régulierement.

1.2. L’examen clinique :

Le praticien ne doit jamais dépendre du questionnaire seulement, en raison de ses limites d’informations, et
les abstractions non volontaires des patients.

Il doit aussi réaliser son examen clinique bien comme il faut pour rechercher autres informations qui lui
aide a ¢liminer tout risque potentielle d’une urgence médicale.

Si une pathologie est mise en évidence apres I’examen, la prescription d'investigations paracliniques (NFS,
glycémie...) pourra compléter cet examen si nécessaire.

2. Gestion du stress :

La majorité des urgences survenant dans le cabinet dentaire sont due aux stress, la peur de I’injection de
I’anesthésie et le bruit des instruments rotatifs sont les principales sources d’anxiété chez ces patients.

Le praticien dans ces cas doit établir une relation de confiance avec son patient, lui expliquer d’une fagon
simple et claire que ces soins sont nécessaires sans lui faire peur.

Le programmer le matin afin de réduire la durée d’attente, et ainsi réduire leur stress.

Utiliser des techniques d'anesthésie les moins douloureuses et les plus efficaces, utiliser une pré anesthésie
au niveau du site d’injection, suivi par une injection lente avec anesthésie a température ambiante.
Si la préparation psychologique s’avére insuffisante ; une prémédication sédative est recommandée.
4



En cas de doute, le praticien doit se mettre en contact avec le médecin traitant, avec une lettre d’orientation
ou il demande des informations complémentaires concernant le cas du patient, Il peutaussi demander au
patient de venir avec son dernier bilan biologique.

Ce questionnaire doit étre daté et signé par le patient, mais aussi actualisé réguliérement.




1. Avez-vous des problémes desané ?

= Pathologies candio-vasculaires :
O Hypertension arténelle
OVahulopathie

Olinfarctus  ODepuisquand ?
O3 RAA

O Argine de poitrine

O Aceident vasculaire cérébral

O Pace Maker

OTA: . —J Pouls:

* Pneumologie :

O Insuffisance respicat oine
O Asthme

O Tuberculose

» Matadie du sang:
O Hémaophilie

O Anémie

O Leucémie

= Endocrinologie:
O Disbétedeype 1
O Diabétede type 2
O Thyroidie

I:IE-n:p.li b ?
I:IEqu'lihré ?
OFParothyroidies
-»surmérales

-2 "”;!P“F"'H‘—*

-= foie

- pancréas

= Nephmlogia
O Dialyse
OGreffe

= braffe d'organa
O Lequel ?
OTratement
Ofilan

= Maladies infectieuses :
OVirales: OVIH OVHC OVHB
OBactériennes: O Tubercdese O Syphils

= Gastro-hépato-entérologie:
O Neére

O Rectocolite

OHépatites

* Gynécologie:

Oxoesecse  Semane Taménomhées - _.
O Al it et

OContraception

* Neurnlogie :
O Epilepsie

& 0RL:
O Simsite

O Respiration buccale O Ronflement

* Dphtalmologie:
OGlaucome
O DMLA

= Dermatologie :
O Ecchymose
O Parphyre

* Mlergia:
OProduits: OLatex OMétaw Olode
O Médicaments «

® Cancer:

Olequel?: .
ORadiothérmpie OChimiothérapie
O Chirurgie O 8isphesphonates

. Modedevie:

= Habitudes alimentaires:

O Sucre

O Graeses

O Régime particulier : hyposodé, sans gluten

= Addictions -
O Al oo lisme
O3 Tioncie O3 e
O Tabageme

* Avez vous consulté un médecin fcemment 7
Fourquoi ?

PR N At Bt R S R N N D e Bl B N 0 B R R s R AR R =

* Aver-vous dé a subl uneintervention
chirurgicale 7
Ooui  Onon

= Prenez-vous des médicaments ?

O Lesquels ?

O Bephosphonates

OAnticonps monoclonaw

OAntidépresseurs

OArxiolytiques

O Psychatropes

OIS armni féres

OFPrévention/ Traitement de fostéoporose
post ménopausique
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Les différentes situations d’urgences médicales :

Le Malaise :

Le malaise est un terme générique regroupant diverses situations cliniques, tres largement utilisée par les
patients ou ils décrivent souvent une sensation douloureuse, vague, qui traduit un désordre de
fonctionnement dans I’organisme sans pouvoir détecter 1’origine. Il peut étre répétitif, bref ou long, de
survenue brutale ou progressive.

Le dictionnaire Larousse définit le malaise par « une sensation pénible, mal localisée, d’un trouble
physiologique » ou « une brusque défaillance des forces physiques pouvant aller jusqu’a 1’évanouissement
» ou encore « un état, un sentiment de trouble, de géne, d’inquié¢tude, de tension » Il est important devant
tout malaise, signalé par une personne ou dont on est témoin, d’en faire le bilan pour éliminer toute cause
grave, potentiellement dangereuse, pouvant entrainer une détresse vitale.

Le malaise peut prendre différentes formes, le malaise vagal, la syncope, I’hypoglycémie...

1. Le malaise vagal :

1.1. Définition :
Le malaise vagal ou la lipothymie est la situation la plus fréquente qui peut survenir au cabinetdentaire. 1l
s’agit d’une perte de connaissance incompléte, transitoire et de courte durée.

La conférence de consensus de la Société Francophone d’Urgence Médicale décrit le malaise vagalcomme
« un épisode aigu, régressif, caractérisé par un trouble de conscience avec ou sans hypotonie, qui peut étre
responsable de chute. Le retour a 1’état initial est spontané, rapide etprogressif » [3]

1.2. Causes :

1.2.1. Causes physiques

-Une douleur vive.

-Un effort physique intense.

-Un jedne prolongé.

-Le mal des transports.

-Un manque de ventilation dans un environnement surpeuplé.

-Atmosphére surchauffée. [4]

1.2.2. Causes psychiques :

-Forte émotions ou stress important

-Vue du sang ou instruments chirurgicaux
-Perception d'une odeur désagréable.
-Une phobie ou une panique

—
oo
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1.3.Physiopathologie :
Le malaise vagal survient par hyperstimulation du nerf vague. Cette stimulation a deuxconséquences :

- Baisse de la frequence cardiaque (par action directe sur le cceur)
- Chute de la pression artérielle (par vasodilatation artérielle)

Cette double action entraine une baisse d’oxygénation du cerveau, dont I’importance peut causer au
minimum une sensation de malaise avec paleur et sueurs et, au maximum, une chute avec perte de
connaissance (trés breve le plus souvent)

1.4.Signes et symptomes
1.4.1. Signes objectifs :

- Paleur et sueurs froides

- Tremblement

1.4.2. Signes subjectifs :

- Céphalées

- Sécheresse buccale

- Nausées et vertiges

- Asthénie et faiblesse musculaire
- Troubles visuels et auditifs
- Bouffées de chaleur [5]

1.5.Conduite a tenir :
Il faudra avant toute intervention arréter tous les soins dentaires.

1.5.1. Protéger

Mettre en position d’attente :

Position allongée ;

Jambes surélevées (manceuvre de Trendelenburg)

e Interroger (tres rapidement) sur cing points (en une minute) :
- Facteur déclenchant (émotion, douleur...)

- Douleur thoracique associéee ?

- Conséquences traumatiques ? (Plaie, fracture, contusion)

- Le malaise est-il passé ?

- Histoire médicale (médicaments, maladies, malaises)

e Prendre : TA, fréquence cardiaque, glycémie capillaire, SpO2

1.5.2. Alerter les secours médicaux

En cas de malaise vagal non expliqué, inhabituel, se répétant ou prolongé (> 10-15 minutes)
e Décrire la situation
e Noter les conseils médicaux




1.5.3. Secourir

o Appliquer les conseils du médecin régulateur

e Oxygeéne a fort deébit

e Mise en position allongée sur le dos (décubitus dorsal)
e Jambes surélevees

e Injection d’ Atropine Si nécessaire (sur conseil meédical)En attendant I’arrivée des moyens de secours.

En cas de récidive ou prolongement de malaise jusqu’a 15 minutes, appelez I'équipe d'urgence. [6]

2. Syncope :

2.1. Définition :

Il's’agit d’une perte de connaissance totale et transitoire, de courte durée, caractérisée par ’absencede
réaction et la perte de tonus postural. Elle est responsable d’une chute brutale pouvant entrainer des
traumatismes. Elle survient fréquemment le sujet agé avec antécédents cardiovasculaires. [7]

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), la syncope est « un symptéme défini comme une perte de
connaissance, a début rapide, de durée bréve, spontanément résolutive, s’accompagnant d’une pertedu
tonus postural, avec un retour rapide a un état de conscience normal. Elle est due a une hypo perfusion
cerébrale globale et passagére

Elle peut mettre la vie du patient en danger si le patient n’est pas pris en charge

2.2.Causes :

- Le stress emotionnel

- Une stimulation vagale

- Regroupement vasculaire dans les jambes (station debout prolongée)
- Changement soudain de la température ambiante

- Changement soudain de la position du corps [8]

2.3. Physiopathologie :

Lorsque I’organisme éprouve une émotion forte, il réagit en provoquant une dilatation du lit vasculaire,
une grande quantité du sang s’envoie vers les bras et les jambes du patient, comme il reste assis sur le
fauteuil dentaire, le sang n’est pas recyclé d’une maniére adéquate ce qui entraineune mauvaise irrigation
cardiaque et cérébrale et par conséquent une perte de connaissance. [9]

2.4. Signes et symptomes :
2.4.1. Signes objectifs :

- Patient inerte, pale et en sueurs
- Pouls lent

- Pression artérielle abaissée

- Perte du contrdle de la vessie
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2.4.2.Signes subjectifs :

- Sensation de vertiges

- Bourdonnements d’oreilles

- Troubles de la vision

- Nausées et vomissements

- Fatigue

- Respiration superficielle

- Dilatation des pupilles. [8] [9]

2.5.Conduite a tenir :

- Mette le patient en position allongée avec les jambes surélevées pour améliorer le retourveineux
- Evaluer laTA, la glycémie, la fréquence cardiaque et respiratoire

- Injecter I’ Atropine en cas de bradycardie ou d’absence d’amélioration de 1’état du patient

- Oxygénothérapie et mettre le patient en position latérale de sécurité

- Si le patient est inconscient, appeler I’équipe de secours et procéder a la réanimation cardio-
respiratoire. [8]

3. L’hypoglycémie :

3.1. Définition :
L’hypoglycémie survient lorsque la glycémie capillaire est inférieure a 3mmol/l. Les malaises consécutifs
a une hypoglycémie sont consécutifs au manque de glucose au niveau des neurones.Le glucose est en effet
le carburant principal des neurones.

Le malaise hypoglycémique peut survenir un patient sain, mais souvent il atteint le patientdiabétique
(insulinodépendant surtout et le patient alcoolique). [5]

3.2. Causes :

%+ Chez le patient diabétique :

- Insuffisance d’apport en glucose

- Infection

- Insuffisance rénale

- Surdosage par traitements anti diabétiques
- Erreur de prise de traitements [4] [10]

%+ Chez le patient non diabétique :

- Saut d’un repas

- Effort physique ou stress intense

- Alimentation insuffisante en glucides
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3.3. Physiopathologie :

Le glucose est la molécule la plus importante dont le cerveau a besoin. La glycémie doit étre maintenue
entre 0,60 a 0,90 g a jeune et 1,20 a 1,30 g apres repas, ceci est gére par différentes hormones telles que
I’insuline, principal facteur hypoglycémiant dont la concentration s’éléve aprésle repas et diminue pendant
le jeune.

Une hypoglycémie peut étre la conséquence d’une sécrétion inappropriée d’insuline.

- Undefaut de sécrétion d’une des hormones dont 1’effet est essentiellement hyperglycémiant,en
particulier du cortisol ;
- Un déficit de néoglucogenese (insuffisance hépatique ou rénale sévére)

- Un défaut de substrat (cachexie). [11] [12]

3.4. Signes et symptémes :

3.4.1. Signes objectifs

- Sueurs

- Péleur

- Changement de comportement (tremblement, hypertonie, agitation)
- Trouble de mémoire

- Etat d’excitation psychomotrice [13] [14]
3.4.2. Signes subjectifs

- Sensation de malaise et évanouissement

- Troubles visuels et moteurs

- Sensation de froid et de faim

- Fatigue

- Vertiges

- Palpitations et tachycardie [4]

3.5. Conduite a tenir :

3.5.1. Protéger

- Mettre le patient en position d’attente (allongé, semi-assise ou assise selon 1’état du patient)
- Veérifier, si possible, le taux de la glycémie

- Rechercher des signes associés

- Rechercher un facteur déclenchant (surdosage d’insuline, fatigue, alcool...)
- Préciser I’histoire médicale

- Prendre : TA, SpO2, la fréquence cardiaque

3.5.2. Alerter les secours médicaux

- Décrire la situation

- Noter les conseils médicaux

3.5.3. Secourir

- Appliguer les conseils du médecin régulateur

- Mise en position allongée sur le dos

- Oxygene a fort débit
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- Poursuivre le resucrage per os si possible
- Injection de Glucagon (aprés avis médical)
- ... enattendant I’arrivée des moyens de secours.

4. Hypotension orthostatique :

4.1.Définition :

L’hypotension orthostatiques survient lorsque la pression artérielle e st inférieure a 90 mm Hgpour la
systolique et inférieure a 60 mm Hg pour la diastolique.

L’hypotension orthostatique est une autre forme d'hypotension, fréquente dans notre pratiquedentaire.

Elle survient lors du passage d’une position allongee ou assise a la position débout ou aprés une longue
station debout strictement immobile. Elle peut étre accompagné d’une perte de connaissance.

4.2.Causes :

- La prise ou injection de certains medicaments : les hypotenseurs (diurétiques, anticalciques),
antidepresseurs ou des neuroleptiques.

- Une déshydratation.

- Troubles cardiaques (insuffisance cardiaque, maladie coronarienne).

- Troubles de la thyroide.

- Troubles neurologiques (la maladie de Parkinson).

- Consommation d’alcool

- Période prolongée de décubitus ou de convalescence.

- Une anémie.

- Une diminution du taux de potassium dans le sang.

- Alitement prolongé responsable d'un épisode d'hypotension orthostatique lors du premier lever.
- Défauts veineux dans les jambes (par exemple, varices) [7]

4.3.Physiopathologie :

Lorsque le patient est en position couchée, La force de gravité est répartie de maniere égale sur toutle corps
et le sang circule plus facilement du cceur vers le cerveau. Le sang pompé par le coeur doitse déplacer pour
atteindre la circulation cérébrale afin de fournir au cerveau I'O2 et le glucose dontil a besoin pour maintenir
la conscience. [7]
Lors du passage de la position allongée a la position debout, un volume important de sang s'accumule dans
la moitié inférieure du corps (les veines des jambes), le sang a plus de mal a retourner au ceceur ce qui

entraine une diminution du volume d'éjection cardiaque et de la pression artérielle. En réponse, le cceur a

moins de sang a éjecter et la pression artérielle peut temporairementchuter dans 1’ensemble du corps. [5]
C’est dans ce cas, le fait de surélever les jambes au-dessus du niveau du ceeur peut augmenter le retour du
sang vers le cceur, ce qui accroit le débit cardiaque et augmente la pression arterielle.

4.4. Signes et symptomes :

- Des étourdissements ou des vertiges
- Unévanouissement ou une syncope,
- Une sensation de fatigue, de faiblesse
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- Des nausées et/ou des vomissements,
- Des troubles visuels (vision embrouillée)

4.5. Conduite a tenir :

-Evaluation de la conscience

-Si le patient ne réagit pas, il est placé en position couchée, les pieds légérement suréleves.

-Surveiller la fréquence cardiaque et la pression artérielle et appeler SAMU.

Cette position ameéliore immédiatement la perfusion cérébrale et, dans la plupart des cas, laconscience est
rétablie en quelques secondes. [7]

-Mettre sous oxygeéne apres avis du médecin régulateur.

5. Accident vasculaire cérébral :

L’AVC est une urgence thérapeutique trés grave qui pose un probléme majeur de santé publique ; en
Algérie, elle est la premiére cause de paralysie ; couplées aux accidents cardiovasculaires elles constituent
la premiere cause de mortalité dans le pays avec plus de 26% des cas.

L'Algérie enregistre 40.000 nouveaux cas d'accidents vasculaires cérébrales (AVC) par an, dont 30%
provoqguent des déces.

Le Pr. Arezki Mohamed a souligné que "quand ils n'entrainent pas la mort, ces nouveaux cas d'AVC
laissent des handicaps irréversibles chez la moitié des personnes atteintes™. [15]

5.1. Définition :

L’AVC est un épisode neurologique localisé (lésion vasculaire) secondaire a uneischémie ou une
hémorragie qui réduit le debit sanguin cérébrale dans une région spécifique ducerveau, elle est de survenue
brutale engendrant une perte transitoire ou permanente de la fonction neurologique. [7]

5.2. Classification : On distingue 2 types : [16]

L’AVC ischémique : ou infarctus cérébraux ; survient lorsqu'il y a une forme de blocage dans un vaisseau
sanguin cérébral ce qui empéche I’irrigation du cerveau.

Ce blocage peut étre un thrombus ou un embole (un corps étranger, une quantité d'air ou de gaz, ou un
caillot qui se forme quelque part dans le corps et se déplace vers une autre région ou il se loge dans un
vaisseau sanguin).

Il entraine une anoxie et une mort des neurones dans la zone vascularisée par l'artére. Cela entraine une
perte de la fonction cérébrale localisée dans la zone vascularisée par le vaisseau bloqué. De ce fait, la
personne souffrira d'un déficit neurologique, c'est-a-dire : au dépendent du site, il y aura des altérations des
fonctions motrices, sensorielles, perceptives ou de toute autre fonction sous le controle de la région
cérébrale affectée. [17] [18]

L'AVC hémorragique : se produit suite a une rupture d’un vaisseau sanguin du cerveau. Le sang s'écoule
alors dans le cerveau, le comprimant et I'endommageant. Le pronostic initial est moins bon que celui de
I'AVC ischémique car il y‘a un risque de coma voire déces, est plus important.

Cette rupture peut étre due a plusieurs facteurs comme I'hypertension, lI'anticoagulation, une tumeur ou une
toxicomanie (cocaine, amphétamines ou alcool). Un gonflement d'un vaisseau sanguin avec une pression
supplémentaire comme I'hypertension, le vaisseau sanguin se rompt et provoque I'AVC. [16]
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5.3.Les facteurs de risques :

*  Le surpoids (notamment 1’obésité abdominale) : peut multiplier jusqu’a 3 fois le risque d’AVC,
d’autant qu’elle s’accompagne souvent d’une hypertension artérielle, d’une hypercholestérolémieou d’un
diabete

« Le stress et la dépression

« Unrégime alimentaire déséquilibré et la sédentarité : absence d une bonne nutrition et activitéphysique
» Laconsommation de toxiques : tabac, alcool, cannabis, cocaine...

» La contraception orale. [17]

5.4.Signes et symptomes : Varient selon la région du cerveau, la zone touchée et le type d'AVC [7]

Le début peut étre progressif : sans altération de la conscience et avec des troubles minimes ; lepatient
ressent :

-maux de téte soudains, accompagné de vertiges, nausee et vomissement.

- Destroubles de la parole (aphasie) et de compréhension.

-perte de sensibilité dans quelque partie du corps.

-Perte d’urine possible

- Troubles moteurs : une faiblesse musculaire ou une paralysie (L’hémiplégie) qui touche le bras oula
jambe partiellement ou totalement ; il est incapable d’avoir une activité motrice. [8]

-Des troubles visuels

Le début peut étre violent :
-le patient peut tomber au sol, sans bouger, avec un visage rouge et un pouls rapide.
-Les efforts respiratoires peuvent étre lents.

5.5. Conduite a tenir :
Comme toute autre urgence ; il faut d’abord commencer par :

e Alerte : EIément essentiel de la rapidité de prise en charge du patient par SAMU

e Protection du patient :

-arréter tout soin et enlever tout corps étranger qui se trouve autour la bouche du patient.

-le positionner avec une téte legérement élevée pour soulager la pression intracranienne

-surveiller les signes vitaux du patient : assurer qu’il respire bien si non administrer du 1’oxygeénes’il
souffre d’un manque.

-appeler I’équipe de secours ; et garder le malade calme ; dans une atmosphere pas trop chaude outrop
froide.

-éviter de donner le malade des médicaments qui peut altérer sa prise en charge par le médecinurgentiste.
[19]
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6. Crise convulsive
6.1. Définition :

e Convulsion : Elle désigne un dysfonctionnement transitoire de la fonction cérébral ; due & une
hyperexcitabilité d’énergies ¢lectriques résultant a une décharge excessive et soudaine des neurones,
engendrant des contractions musculaires violentes et involontaires et/ou rigidité d'unegrande partie du
corps.

Ces crises sont soudaines ; généralement de courte durée ; impliquant des modifications d’étatde
conscience ; altération d’activité motrice et phénomenes sensorielles.

o FEtat de mal épileptique : c’est une crise qui persiste de maniére prolongée ou qui se répétesuffisamment
pour empécher une reprise de conscience entre les épisodes. [20]

On parle d’état de mal dés la constatation de trois crises successives sans reprise de la conscience ou
lorsqu’une activité convulsive continue se prolonge au-dela de dix minutes. [21]

C’est une urgence médicale vrai, Le corps ne peut pas se défendre de cette condition, et lepatient est dans
une situation de danger de mort.

6.2. Classification :

e Crise Epileptiques : Ces crises n'ont pas de facteur déclenchant, elles se manifestent au moinsdeux
fois tandis qu'une seule n'est pas considérée comme épileptique.

e Crise Non épileptiques : déclenchées par un trouble réversible ou état temporaire qui altére le
cerveau (blessures, certains medicaments, manque de sommeil, les infections, fievre chez les
enfants...). [22]

6.3. Phases de crise convulsive :

La crise commence par un cri accompagné d'une perte de conscience soudaine avec une chute quipeut
provoquer des blessures.

Phase tonique : dure 30 secondes, caractérisee par une contraction violente des muscles desmembres et du
tronc, des transpiration abondantes avec une respiration difficile.

Phase clonique : dure 1 a 2 minutes, le corps est agité ; rigide, une accumulation de salive dans la bouche
du patient et une possibilité de morsure de langue, perte d’urines et une éventuelle perte deconscience.

Phase résolutive : le patient reprend sa conscience progressivement avec une respiration stertoreuse, il est
confus, avec aucune mémoire de ce qu’il a passé. [23]

6.4. Facteurs favorisants :
-Toxiques : alcool, prise de drogue (cocaine, héroine, cannabis...), certains médicaments (neuroleptiques,

antidépresseurs tricycliques, antiasthmatiques...).

-Infectieuses : parasitaires (toxoplasmose) ou virales (herpes, zona...) Troubles somatiques : manque de
sommeil ; Stress ; fatigue ; MenstruationNeurologiques : AVC, épilepsie, traumatisme craniens, tumeurs...
-Cardiaque : rythmes cardiaques anormaux privent le cerveau d’oxygeéne

-Photosensibilité : flash lumineux, télévision, moniteur d’ordinateur, jeux électroniques... Métaboliques : -
une hypoglycémie sévére ; une hypokaliémie sévere. [4] [24]

16

—
| —



6.5. Complications :

Si le patient n'est pas pris en charge rapidement, Il risque de se voir exposé & des complications.Les crises
peuvent entrainer des répercussions néfastes. Les contractions musculaires particulierement intenses et
rapides peuvent provoquer des traumatismes, notamment en cas de chute ou elle risque de provoquer des
fractures, blessures traumatiques (Morsure de la langue,

Saignement intracérébral, Iésion cérébrale).

Certaines crises peuvent méme s’avérer mortelles. [25]

6.6.Conduite a tenir :
-Arréter les soins et gestes bucco-dentaires.

-Retirer tout objet étranger de la bouche et desserrer tout vétement autour du cou du patient.

-Si possible, ne pas faire bouger le patient. Prévenir les chutes ou les traumatismes en vous assurantqu'il n'y
a pas d'obstacles sur le chemin du patient.

-Appelez les services médicaux d'urgence.

-Durant la crise, ne placer aucun objet dans la bouche du patient (risque de blessure de la cavité buccaleou
de fracture des dents).

-Eviter la survenue de sur-traumatismes (notamment craniens) en éloignant toute objet tranchant ou
traumatogene sur le lieu de I’accident.

-Mettre le patient en PLS.

-Considérer la possibilité de tester la glycemie du patient, notamment si le patient est un enfant ou un

diabétique connu.

-Verifiez si le patient a un pouls trés lent (<40 par minute), car cela peut engendrer une hypotensionqui
peut provoquer une hypoxie cérébrale transitoire conduisant a une breve crise d'épilepsie. [8]

-Le patient qui commence a reprendre conscience a besoin d'étre rassuré du fait qu'il est confus surce qui
s'est passé, le jour de la semaine, etc.

- Ne donnez rien a manger ou a boire au patient avant qu'il ne soit pleinement conscient.

-Contrélez I'absence de blessures chez le patient.

-Rassurez calmement le patient.

-Restez avec le patient jusqu'a ce qu'il ait complétement récupére. [4] [19] [16] [26]

e Ce qu’il ne faut pas faire

-N’essayer pas d’empécher les mouvements du patient ;

-Ne rien mettre dans la bouche de ce patient ;

-Ne le laisser pas seul dés la fin de la crise ;

-Déplacer le patient, sauf s'il est en danger ;

-Donner au patient quoi que ce soit a manger ou a boire jusqu'a ce qu'il ait complétementrécupéré [16] [26]
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7. Inhalation d’une corp étrangere
7.1. Définition :

La pratique dentaire exige qu’un objet soit placé dans la bouche du patient ou retiré de celle-ci, (lorsd’un
soin endodontique, une chirurgie...) lorsqu'ils sont recouverts de salive ou de sang, ils peuvent facilement
glisser des mains du dentiste ou de l'assistante, avec I’absence d’une digue, ces objets peuvent passer
accidentellement aux niveau des voies respiratoires du patient « fausse route », favorisée par la position de
décubitus dorsal sur le fauteuil, et les mouvement du patient, le corps étranger peut progresser rapidement
dans les voies.

En fonction de leur taille et position, cette obstruction peut ou pas conduire a une asphyxie totaleaigue.

7.2. Facteurs favorisants :

- Mouvements du patient

- Fatigue du praticien

- Patient psychotique ou handicapé
- Ouverture buccale limitée

- Respiration buccale

- Réflexe nauséeux

- Patient agité

- Hypersalivation [4] [19]

7.3. Types d’obstruction :

e Obstruction partielle (syndrome de pénétration) :

Les voies respiratoires ne sont pas entiérement bloquées. Elle peut étre :

- Une obstruction partielle avec un volume d’air suffisant ou le patient tousse fortement, devient rouge et
peut encore parler et expliquer que 1’objet est tombé dans le mauvais sens,

- Une obstruction partielle avec un volume d’air insuffisant ou le patient ne peut pas tousser,il émet un
sens de crissement ou « wheezing » résultant du passage de ’air sur ’objet, si I’épisode progresse, le
patient va montrer des signes de cyanose au niveau facial en raison du manque d’O2 et I’obstruction peut
devenir totale.

e Obstruction totale (L'asphyxie aigue) :
Le corps étranger est bloqué au niveau de la trachée ou le larynx, le malade panique, devient péle et
cyanosé rapidement, ne peut ni tousser ni parler et serre sa gorge avec ses mains, accompagné d’une
bradycardie, d'une hypotension, et un collapsus cardiovasculaire irréversible
Si I’instrument n’est pas éjecté, le patient perd rapidement sa conscience, apres 4 a 6 minutes de privation
d’oxygéne, le patient subira des lésions cérébrales irréversibles et devient susceptible & lamort par asphyxie.
[4] [19]
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7.4. Conduite a tenir :

e Obstruction partielle :

Parmi les différentes maniéres d’expulser un corps étranger, la toux présente la maniére naturelle et la plus
efficace, qu’il convient de respecter absolument. Elle a une pression et une force d’expulsionsupérieure a
n’importe quelle manceuvre. Si les échanges gazeux et I’hémostase sont corrects, il fautrespecter cette toux,
méme en présence d’un wheezing entre les accés, et ne pas entreprendre de manceuvres qui pourraient
aggraver le tableau clinique. Le taux d’expulsion est de 10% et ne dispense pas d’une endoscopie de
controle.

e Obstruction complete :

La percussion dorsale permet ’expulsion du corps étranger dans 50% des cas. Elle agit en provoquant la
toux par mobilisation du corps étranger. D’aprés des études, la percussion dorsale estplus efficace et
supérieure par rapport a la méthode d’Heimlich.

La percussion dorsale (répétée a 5 reprises s’il n’y a pas d’expulsion) reste recommandée, par tous,comme
la 1°® manceuvre lors d’une obstruction compléte des VAS.

Pour réaliser cette manceuvre :

- Se placer sur le c6té de la victime ;

- Incliner le thorax de la victime vers I’avant en le soutenant afin de faciliter I’expulsion del’obstacle tout
en évitant la chute ;

- Répéter le geste jusqu’a 5 fois de suite tant qu’il n’y a pas expulsion.

Si la victime est plus grande que le secouriste, faire asseoir la victime, incliner vers ’avant le thoraxtout en
le retenant et administrer les claques dorsales.

e En cas d’échec, Mancecuvre d'Heimlich :

Cette manceuvre simple de réalisation, et ayant un taux de succes trés important devrait étre diffuséea un
large public. La manceuvre d’Heimlich ne requiert aucun équipement spécialisé et peut étre pratiquee par
toute personne avertie. L’inhalation se faisant habituellement au moment de I’inspiration, le poumon
renferme, tout au moins en partie, le volume expiratoire.

Une compression brutale épigastrique entraine une élévation du diaphragme comprimant le volume
pulmonaire, et créant une hyperpression au niveau de I’arbre trachéo-bronchique permettant I’expulsion de
la cause de 1’obstruction.

Cette manceuvre est réalisée sur patient debout ou assis : le secouriste est alors placé derriére lavictime, les
deux mains jointes sur 1’épigastre ; il exerce alors une rapide poussée vers le diaphragme : de haut en bas et
d’avant en arriére.

Si la victime est couchée, le secouriste devra s’agenouiller face au sujet placé en décubitus dorsal,en
califourchon a hauteur du bassin, et effectuer le méme geste.

Il existe des risques liés a cette manceuvre :

- Fractures costales ;

- Lésions splénique, hépatique ou aortique ;

- Hernie diaphragmatique.

A cause de ces risques, cette manceuvre est recommandée en deuxieme intention apres les claquesdorsales.
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Toutefois, ces risques deviennent secondaires devant le risque vital que présente une obstruction des voies
aeriennes supérieures.

e Compression thoracique

La compression thoracique est une ancienne technique et moins efficace. Cette méthode n’est pas
recommandée car elle est dangereuse. Il existe un risque non négligeable de lIésions viscérales intra-
abdominale et intra thoracique.

e Extraction digitale

L’extraction digitale est une pratique courante, simple et instinctive, malgré les risques qu’elle pourra
provoquer. Elle ne doit jamais utilisée d’emblée. Le principal risque est le déclenchement d’un réflexe
nauséeux d’ou I’enclavement du corps étranger et ’aggravation du tableau clinique dupatient.

8. Arrét cardio respiratoire
8.1. Définition :

Ils’agit d’une perte de conscience brutale associee a un arrét respiratoire et circulatoire. 1l nécessiteune
prise en charge immédiate par les témoins afin d’améliorer le pronostic. En absence de réanimation
efficace, il aboutit a la mort neurale en 4 a 6minutes.

L’ACR est le résultat d’une perturbation brutale de la circulation et ventilation due a une disparitionde
toute activité cardiaque assurant les fonctions hémodynamiques primordiales. [27]

8.2. Etiologies :

e Pathologies cardiaques :

- Asystolie : arrét d’activité électrique.

- Fibrillation ventriculaire soudaine provoquée par une ischémie myocardique.
- Tachycardie ventriculaire sans pouls.

- Trouble de rythme (tachycardie ou bradycardie).

- Infarctus du myocarde

- Cardiopathie hypertrophique

Respiratoire :

Une obstruction des voies aériennes provoquant une asphyxie et conduisant a un ACR
Dépression respiratoire suite a une intoxication médicamenteuse.

Asthme aigue grave

Traumatique : choc hémorragique. ..
Neurologique : épilepsie, lésion neurologique...
Intoxication : médicaments... [28] [29]
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8.3. Diagnostic d’un arrét cardio respiratoire :

La rapidité de détecter un arrét cardio respiratoire permet une prise en charge rapide.

Le praticien doit chercher une paleur cutanée et une cyanose des extrémités avec une perte deconscience.
Le diagnostic se fait par les 3 critéres suivants :

- Stimulation du patient : absence de tout mouvement et de toute de réaction.

- Absence du pouls fémoral et carotidien : arrét de la fonction circulatoire.

- Basculer la téte en arriére et contrdler si le patient respire : absence de respiration [30] [31]

8.4. Prise en charge de PACR

2, & 20, S
”'gagn" duteS Y redémarer\e <

Figure 01 : chaine de survie

. 1*" Maillon Diagnostic et Alerte
Le diagnostic doit étre rapide. Différentes étapes doivent étre respectées :
Evaluation de I’état de conscience :

Par stimulation verbale avec des questions simples :

-« Est-ce que vous m’entendez ? »

-« Sivous m’entendez serrez-moi les mains »

- «Quvrez les yeux

En I’absence de réponse a ces trois questions, le patient est considéré inconscient

Demandez de I’aide (si cela est possible)Evaluation de la ventilation

- Desserrer ou dégrafer rapidement tout ce qui peut géner la respiration (cravate, col, boucle deceinture,
bouton de pantalon)

- Libération des voies aériennes supérieures

- Chercher et entendre la respiration

- Appeler le SAMU

- Silavictime reprend sa ventilation, il faut la mettre en position PLS dans I’attente de 1’équipe de
secours et continuer a vérifier et a contrbler les parametres vitaux.

Evaluation de la circulation :

La recherche du pouls se fera au niveau carotidien (dernier pouls perceptible)
L’absence du pouls au bout de des 6 secondes confirme 1’ACR et doit faire avertir le SAMUrapidement.
Le diagnostic et I’alerte ne doivent prendre que quelques secondes
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e 2°™ Maillon : L’RCR

Elle permet d’assurer un flux sanguin et rend la défibrillation plus efficace. Le flux sanguin, enassociation
avec une ventilation, améliore le pronostic.

Ventilation artificielle Massage cardiaque externe

e 3*™ Maillon Défibrillation

Le défibrillateur effectue une analyse de ’activité électrique du cceur de la victime. Il reconnait la
fibrillation ventriculaire (FV), se charge automatiquement et délivre le CEE. Ce dernier est délivrésoit de
fagon automatique, soit par I’intermédiaire du Secouriste.

On distingue donc deux types de défibrillateurs :

Défibrillateurs Semi-automatiques (DSA) :

Ils étaient initialement destinés aux professionnels de santé et aux secouristes formés.

Défibrillateurs Entiérement Automatiques (DEA) :

Ils étaient faits initialement pour le grand public. Ils sont mis a disposition et placés sur des sites arisque, a
forte fréquentation. La différence principale entre ces deux appareils réside dans la fonction du secouriste.
Ainsi, pour les DEA, I’appareil est trés explicite sur les consignes a effectuer et delivre un CEEsans
I’intervention du témoin.

Pour les DSA, le choc est délivré plus rapidement, mais le témoin doit appuyer sur un bouton pourla
délivrance du choc.

Présentation d’un DEA et de ses accessoires :

- 1 boitier (DEA) qui analyse I’activité électrique du cceur.

- Un bouton d’allumage

- Une paire d’¢électrodes autocollantes a usage unique avec un cable a relier au DAE. Ces électrodes, sont
a coller sur la poitrine nue de la victime. Afin de les placer au bon endroit,un pictogramme dessiné sur
chaque électrode aide au positionnement. C’est par cet intermédiaire que le DEA enregistrera ’activité
cardiaque et délivrera le CEE.

- Une paire de ciseaux afin de découper les vétements

- Des compresses pour sécher la poitrine de la victime, si besoin, afin que les électrodespuissent coller.

Quand utiliser un DEA ?

Il est utilisé chez une victime en ACR. Sa mise en place ne doit pas faire arréter le MCE. Il doit étreinstallé
des son arrivée aupres de la victime. Si la durée entre son arrivée dépasse 5 minutes, il est préconisé de
réaliser un MCE pendant 2 minutes avant la défibrillation.
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Comment utiliser un DEA ?

- Le mettre en marche. Il donne alors les instructions a suivre ;

- Positionner les électrodes sur la poitrine de la victime. Une électrode sous la clavicule droiteet 1’autre sur
la ligne axillaire moyenne G au niveau du sein G ;

- Connecter le fil des électrodes au DEA ;

- Le DEA analyse I’activité cardiaque ;

- Ne pas toucher la victime (risque d’interférence) ;

- Apres analyse, le DEA indique s’il y a lieu de délivrer un CEE ;

- Délivrer un CEE ;

- Une fois le CEE délivré, reprendre le MCE et suivre les indications du DEA. Si le CEEn’est pas
nécessaire, il faut reprendre, de la méme-facon, le MCE pendant 2 minutes ;

- Aprés la 2™ analyse du DEA, pour les professionnels de santé et les secouristes, la prise dupouls
carotidien est conseillée.

e 4°™ Maillon : la prise en charge médicale (Réanimation spécialisée)

Outre la réanimation déja entamée, 1’équipe medicale continuera avec une prise en chargespécialisée
consistant en :

- Un monitorage du patient (rythme cardiaque, SpO2, CO2) ;

- La mise en place d’une sonde d’intubation endotrachéale ;

- La pose d’un acces veineux périphérique ;

- L’injection de I’adrénaline, amiodarone...

- Larecherche d’une étiologie a cet ACR qui pourrait étre traitée immédiatement ;

- Une orientation adaptée du patient. [29] [32] [33]

©

Syndrome coronarien aigue

9.1. Définition :
Le syndrome coronarien aigue est une situation trés urgente qui requiert un traitement immédiat. Ilest la
conséquence d’une athérosclérose (durcissement ou rétrécissement des artéres coronaires par une
accumulation de plaques de cholestérol sur leurs parois), ceci provoque une réduction du débitsanguin, les
tissus sont peu ou bien plus oxygénés.

Le terme SCA regroupe :

e L’angor instable : se produit quand les réserves d'oxygene sont insuffisantes pour répondreaux besoins
du myocarde.

e L’infarctus du myocarde : la forme la plus grave, se définit comme une nécrose ischémique
myocardique aigues qui se produit quand l'artére coronaire affectée estentiérement obstruée, le sang ne
circule plus, ce qui donne un risque de dommage irréversible sur le myocarde. [13] [34] [35]
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9.2. Facteurs de risques :

- Des Antécédents familiaux d'athérosclérose avant I'age de 60 ans.
- Tabagisme

- Stress

- Diabéte et obésité

- L'hypertension artérielle et I’hypercholestérolémie.

- L'insuffisance rénale chronique.

9.3. Signes cliniques :

- Douleur rétrosternale a début brutal insupportable qui peut étre irradiée vers le cou, la machoire, les
épaules et au dos, parfois accompagnée de troubles digestives.

- Sensation de mort imminente (Near Death experience).

- Difficulté respiratoire.

- Chute de la pression artérielle.

- Sueurs froides, nausees, vomissements, paleur et des vertiges.

- Lipothymie voire malaise genérale.

- Faiblesse, palpitations et dyspneée. [8] [36] [37]

9.4. Complications :

- Troubles électriques : fibrillation ventriculaire (la complication précoce la plus fréquente en cas
d’infarctus de myocarde), troubles de conduction, arythmie...

- Dysfonctionnement mécanique: insuffisance cardiaque, rupture myocardique

- Complications thrombotiques : ischémie coronarienne récurrente, thrombose murale.

e Complications inflammatoires : péricardite

e Hypotension, hypertension artérielle.

e Arrét cardio respiratoire. [19] [36] [38]

9.5. Conduite a tenir :
Mise en condition commune du patient :

Arréter tous les soins dentaires.

Enlever tout corps étranger autour du patient.

Appeler une équipe de secours et faire venir une ambulance en urgence.

Placer le patient dans la position la plus confortable (position assise) pour soulager le travail du
myocarde.

e Libération des voies aériennes et contrdle de la respiration (oxygénothérapie si nécessaire avecmasque
simple).

e Réaliser la réanimation cardio-pulmonaire si nécessaire.
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10. Crise hypertensive
10.1. Définition :

Encore appelée poussée hypertensive. Il s’agit d’une pathologie cardio-vasculaire, définie parl’OMS
comme une pression artérielle systolique supérieure ou égale a 180 mm Hg et/ou une pression artérielle
diastolique supérieure ou egale & 110 mm Hg.

A ce niveau, le patient risque d’avoir des complications atteignant les organes cibles telle que le cerveau, le
systeme cardio vasculaire, les reins... d’ou elle devient une vraie urgence hypertensivemettant en jeu le
pronostic vital du patient.

10.2. Facteurs déclenchants :

e Douleur.

e Rétention d’urines.

e Consommation de toxique sympathomimétique : alcool, cocaine, amphétamines...

e Alimentation riche en Tyramine (fromage, noix, vin...).

e Tabagisme.

e Troubles du sommeil.

e Mécanisme de defense face a I’apparition d’une autre pathologie : AVC, insuffisance cardiaque...
e Prise d’un traitement médicamenteux (antihypertenseur, antidépresseurs tricycliques, cyclosporineA,
corticoides, érythropoiétine).

e Prise d’un traitement perturbant 1’absorption du traitement antihypertenseur (AINS, pansement
gastrique).

-Arrét brutal du traitement antihypertenseur chez un hypertendu chronique. [31] [40] [41]

10.3. Signes et symptomes :

e  Stress, anxiété, inconfort, frissons ;

e Deterioration visuelle due a une rétinopathie (vision de mouches volantes) ;

e Essoufflement di a une insuffisance cardiaque ou un sentiment géenéral de malaise dd a une
insuffisance rénale ;

e Troubles du rythme, infarctus, cedéme aigu du poumon (OAP)

e Manifestations neurologiques : céphalées, vertiges, acouphénes, nausées, confusion mentale,convulsion
e Douleurs thoraciques

e Epistaxis, palpitations, un état de nervosité. [31] [40] [42]

10.4. Complications :

o L’artérite favorise la rigidité des artéres ainsi qu’une diminution de leur calibre

e Formation des plaques d’athérosclérose qui conduit & un AVC et I’infarctus du myocarde.

e Neuropathie ischémique du nerf optique, myélopathie ischémique transversale

e Complications viscérales : I’insuffisance cardiaque congestive, la dissection aortique,
I’encéphalopathie hypertensive, 1’éclampsie, la néphro-angiosclérose maligne, I’cedéeme papillaire,les
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hémorragies et les exsudats rétiniens et I’insuffisance rénale. [40] [43]

10.5. Conduite a tenir

Le but du traitement est d’abaisser la PA, préserver le fonctionnement des organes cibles et éviterles
complications thérapeutiques.

e Arréter les soins et mettre le patient au repos.

e Calmer la douleur et l'anxieté.

e Surveiller le patient jusqu’a absence de signes et appelez le SAMU

e Administrer de la nicardipine 5 mg/h en 1V, augmentée toutes les 15 minutes jusqu'a unmaximum de 15
mg/h jusqu’a I’arrivée du SAMU. [44]

11. Crise allergique :
11.1. Définition :

Le dictionnaire Larousse médical définit I’allergiec comme : « un état de sensibilité spécifique,
pathologiquement exagérée, a une substance antigenique, se manifestant apres au moins deuxcontacts avec
I’antigéne ».

L'allergie est une hypersensibilisation due & un déséquilibre du systéeme immunitaire qui subit desréactions
exageérées a des éléments normalement bénins, appelés " allergenes ™.

11.2. Formes cliniques :

11.2.1. Formes locales :
e Urticaire : L’urticaire est une réaction vasculaire du derme supérieur avec des plaqueslégerement
surélevees, de bréve duréee qui sont plus rouges ou plus pales que la peau environnante.
Il se produit souvent un prurit aigu. 1l est souvent provoque par certains aliments, des médicaments,
des infections et un stress émotionnel » [45]

Figure 04 : Urticaire
e (Edeéme de Quincke : ou Angiocedéme

Il s’agit d’un cedéme rapide de la peau, des muqueuses et des tissus sous-muqueux, affectant les levres, le
visage, le cou, les extrémités, la cavité buccale, due a une allergie, il a été observé parmiles effets
indésirables de certains médicaments, il peut survenir seul ou associé a un urticaire. [46]

—
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Figure 05 : (Edéme de Quinck

11.2.2. Formes générales :
e Le choc anaphylactique :

Ils’agit d’une réaction d’hypersensibilité systémique, sévere et potentiellement fatale, survenant
brutalement suite a I’exposition a un allergéne ». [47]

Il représentant I’accident allergique le plus grave. Imprévisible, il peut survenir au cours des actes
quotidiens, en particulier lors des actes médicaux et des soins bucco-dentaires.

Quel que soit I’agent déclenchant, son pronostic est fonction de la rapidité de mise en ceuvre d’untraitement
approprié.

11.3. Les facteurs de risques :

- Le latex : gants, feuilles de digue
- Les produits détergents /desinfectants et antiseptiques
- Les anesthésiques locaux. [48]

11.4. La physiopathologie : Le choc anaphylactique vrai résulte d’une réaction immuno-allergique
d’hypersensibilit¢ immédiate de type 1.

11.5.  Signes cliniques :
Signes cutanés :

- Sensation de malaise et d’angoisse

- Signes cutanés et cutanéo-muqueux : prurit localisé palmoplantaire et des conduitsauditifs ou généralisé
- Urticaire plus ou moins diffus au niveau de la face, le cou et le thorax

Signes respiratoires :

- Toux

- Dyspnée

- Hypotension

- Tachycardie et troubles de rythme
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Signes digestifs :

- Douleurs abdominales

- Vomissements

- Diarrhées

Signes neurologiques :

- Confusion

- Syndrome convulsif

- (Edéme du larynx et cedéme de Quincke
- Dysphonie. [49] [50] [36]

11.6. Conduite a tenir :

e L’arrét des soins s’impose
o Arréter toute source potentielle d’allergene (produits anesthésiques ; gants en latex....)
e Rassurer le patient

o Libérer les voies aeriennes

-Controler les signes vitaux.

e En cas de chute de la tension artérielle, placer le patient en décubitus dorsale avec les jambessurélevées
et assurer un apport en oxygéne a 6L/min.

e En cas de perte de conscience, la position latérale de securité sera adoptée

e Contacter le SAMU,

e Administrer :

e Adrenaline par voie sous cutanee : 0,25 mg toutes les 10 a 15 minutes jusqu’a obtentiond’une pression
artérielle systolique supérieure a 100 mmhg.

e Corticoides sublinguaux : -Prednisolone de 1mg/kg.

-Salbutamol en cas de bronchospasme

En cas d’arrét cardio respiratoire, la réanimation sera entreprise, I’administration intraveineuse de 1mg
d’adrénaline toutes les 1 a 2 minutes. [27] [50]
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CHAPITRE 03 :

D’URGENCE
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¢

29

—
| —



I. Les gestes essentiels de réanimation
1. Bilan de gravité (évaluation des fonctions vitales) :

o Evaluation de la conscience du patient :

Afin d’évaluer I’état de conscience de la victime il faut poser des questions et donner des ordres simples
(ouvrir les yeux, lui demander de serrer votre main, ...). Si la victime ne répond pas a vos demandes, elle a
trés certainement perdu connaissance et se trouve en état d’inconscience. [37]

e Evaluation de la fonction ventilatoire (respiration) :

La respiration est évaluée en recherchant les mouvements d’entrée et de sortie de 1’air des poumons. Leflux
d’air se sent, s’entend et se voit.

Chez I’adulte au repos, la fréquence ventilatoire est de 12 a 20 mouvements par minute.Chez I’enfant, la
fréquence est de 20 a 30 mouvements par minute.

Pour évaluer la respiration du patient il faut :

- Se pencher vers le visage de la victime ;

- Sentier I’arrivée d’air sur la joue ou sur la main du secouriste ;

- Chercher les bruits de la ventilation a 1’oreille (sifflements, ronflements) ;
- Regarder le ventre et/ou la poitrine se soulever et s’abaisser.

Si ces signes sont absents, la victime est en arrét respiratoire ou apnée.

e Evaluation de la fonction circulatoire :

- L’évaluation de la fonction ventilatoire et la liberté des voies aériennes sont reliéesdirectement par
I’examen de la fonction circulatoire ;

- Chercher le pouls carotidien ou fémoral, si le sauveteur ne sent pas le pouls pendant 5 a 6secondes, le
patient est en arrét circulatoire.

2. Les gestes essentiels de secours :
e La libération des voies aériennes supeérieures (LVAS) :
La LVAS est un préalable a toute réanimation. Elle nécessite des gestes simples :

- Desserrer les vétements : écharpe, cravate, col, ceinture...
- Basculer la téte en arriere avec soutien du menton
- Assurer ’ouverture buccale par la manceuvre des doigts croisés

Cette technique permet de protracter la langue en avant et de libérer les voies aériennes et permet le
passage de I’aire vers les poumons.
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Position latérale de sécurité (PLS) :

C’est une position stable qui prévient I'écoulement de liquides dans les poumons, elle prévient la chute de la
langue dans la gorge et permet de préserver l'efficacité de sa

ventilation, toujours de préférence latérale gauche pour améliorer
le retour veineux vers le cceur.

Ouvrir sa bouche pour permettre 1’écoulement des liquides et
verifier sa respiration. [23][37] [51] [52]

Verifier que le patient est inconscient, sa respiration est
normale avec voies aériennes libérés.

Se placer a genoux du coté droit du patient, lui allonger et
rapprocher les jambes et placer le bras le plus proche du coté de
retournement a 90 degrés vers le haut, plus haut que la téte de la
victime.

Prenez avec votre main gauche le bras opposé du patient et
I’appliquer contre son oreille droite, et fléchir le genou le plus ¢loigné

Maintenir la pression avec la main gauche, et avec la main
droite relevez la jambe du patient en appuyant sur le genou
gauche, le patient va tourner.

Retirer délicatement votre main gauche qui se trouve sous
la téte du patient et ajuster sa jambe gauche pour le
stabiliser. Le genou gauche doit former un angle droit entre le tibia et la cuisse, une fois que la
patient est insttallé correctement en PLS

Figure 06: Position latérale de sécurité
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e Réanimation cardiopulmonaire

L’objectif est le rétablissement d’une activité cardiocirculatoire spontanée et d’une hématose correcte,
réalisé lors de la survenue d’un arrét cardiaque afin de rétablir ou de maintenir unecirculation systémique

suffisante.
+ Ventilation :

En réalisant la méthode du bouche-a-bouche ou du bouche-a-nez, ou une ventilation assistée a l'aided'un
insufflateur manuel (ballon auto-remplisseur et un masque).

e Méthode du bouche-a-bouche :
Le patient est placé sur le dos, le praticien se met a genou a c6té de lui, il souléve le menton du patient avec

une main et avec I’autre, il ferme son nez,en appliquant sa bouche sur celle du patient il administre une
insufflation forte qui doit étre suffisante au point ou la cage thoracique se souléve pendant 2 secondes,
apreés il détache sa bouche pour faciliter]’évacuation de I’air pendant que la cage s’abaisse.

Figure 07: Méthode bouche a bouche

e Ventilation assistée :
En s’installant en arriere du patient, les doigts de la main gauche prennent le mentonet le basculent vers

’arriére, avec la main droite, le masque est prie et appliquée.
, comprimez le ballon de fagon qu'il y ait juste assez d'air pour soulever la poitrine.

—— -
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Figure 08: ventilation assité

+ Circulation :
Controle de pouls : en déterminant s’il est perceptible ou non, le pouls carotidienétant le plus facile a

percevoir chez I’adulte.
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+ Technique de massage cardiaque externe :

e Placez le talon d’une des 2 mains au milieu du thorax.
e Mettez le talon de I’autre main sur la premiére.

e Les épaules doivent étre au méme niveau que la poitrine et les bras tendus.

e Comprimez verticalement le sternum en I’enfongant de 5 & 6 cm avecl’ensemble de votre corps.

e Des compressions suffisamment profondes sont primordiales pour unmassage de haute technicité.

e Apres chaque pression, laissez la poitrine retrouver sa position initiale pourque le sang puisse revenir
vers le ceeur. La compression et le relachement doivent étre de durée
égale.

e Effectuez 30 compressions a une fréquence de 100 par minute (2
compressions par seconde) ahaute voix suivie par 2 insufflations qui

dure 1 a 2 secondes pour chacune.

e Continuer I’alternance de compression et insufflations jusqu’a
I’arrivé de secours. [37] [53]

o Eviter autant que possible les interruptions pendant les
compressions thoraciques (les limiter amoins de 10 secondes)

Figure 09: massage cardiaque
Chez le nouveau-né, le massage est pratiqué avec les deux pouces, avec une fréquence de 120

compressions par minute. Les mains entourent la base de sa cage thoracique en appuyant sur le sternuma
hauteur des mamelons, enfongant de 1,5 a 2 centimeétres, a raison de 2 insufflations pour15 compressions.

Il. La trousse d’urgence au cabinet dentaire

La trousse d'urgence est un outil pratique qui facilite la prise en charge du patient par le médecin encas
d'urgence et d’absence d’un milieu hospitalier.
Aujourd’hui, cette trousse est devenue indispensable pour chaque praticien, elle doit fournir lemaximum de

services thérapeutiques.

Il est recommandé a chaque praticien d’avoir le matériel suivant :
a. Le matériel d’urgence
1. Matériel de diagnostic :

- Le tensiomeétre : un appareil médical utilisé pour mesurer la tension artérielle, elle estdéterminée par
deux valeurs : la valeur la plus haute représente la pression artérielle systolique (systole) et la valeur basse
la pression artérielle diastolique (diastole).

omeot
" et
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Figure 10: Tensiométre manuelle Figure 11: Tensiométre électrique
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- Le glucomeétre : encore appelé « dextro », c¢’est un appareil permettant de mesurer rapidementle taux de
glucose dans le sang. Il est composé d'un stylo piqueur, d'une bandelette réactive et d'un lecteur ou s'affiche
le résultat.

Figure 12: kit glucométre

- Oxymetre de pouls : ou saturométre, permet de mesurer en continu deux parametresvitaux : la
fréquence cardiaque et le taux de I’oxygéne dans le sang. [13] [5]

Figure 13: oxymeétre de pouls

2. Materiel d’Oxygénothérapie :

L'oxygenothérapie consiste a faire pénétrer I'oxygene (O2) dans l'arbre trachéobronchiqued'un patient de
facon a rétablir ou a maintenir un taux normal d'O2 dans le sang.

Le kit comprend :

Bouteille d’oxygéne médicale : dans cette bouteille, I'oxygene est stocké sous forme gazeuseet comprimé
a une pression de 200 bars, Grace a cette pression, le volume d’O2 gazeux que peuvent libérer la bouteille
est important, elle contient un manodétendeur qui permet de lire etréduire la pression de sortie a 3 bars
environ, un debitmeétre qui permet de régler le volume d’oxygene délivré chaque minute. Il se régle de 0 a
15 L/min. [54] [55]

Masque a oxygene : un dispositif qui permet un apport supplémentaire d'oxygénegazeux pour les
personnes en état d'insuffisance respiratoire. Ce masque couvre le

nez et la bouche, maintenu par un élastique passant derriere la téte peut étre en plastique, ensilicone ou en
caoutchouc.

L’oxygene doit étre administreé par voie inhalée a un debit de 9 a 15 litres/minute.[56]

Figure 14: Bouteille d’oxygéne Figure 15: masque d’oxygeéne
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3. Matériel de réanimation :

- Ballon auto-remplisseur a valve unidirectionnelle (BAVU) :
C’est un insufflateur a usage unique, pour la ventilation manuelle des patients adulte en arrét respiratoire. 1l
permet d'éviter I'utilisation de la bouche a bouche et il est plus hygiénique et plusefficace dans

I’administration d’O2
Chaque insufflateur est équipé d’un ballon auto-remplisseur souple qui reprend automatiquement saforme

et permet d’administrer un mélange gazeux par compression manuelle.

e Une valve d'admission d'oxygéne séparant le ballon réserve du ballon auto-remplisseur etempéche la
fuite de gaz.

-Un ballon réserve qui accumule I’oxygéne pendant I’insufflation.

-Une valve séparatrice des gaz insufflés et expirés
-Un masque facial permettant I’administration du mélange gazeux a la victime. [23] [13] [55]

Valve
séparatrice

Ballon
réserve

Ballon en I
caoutchouc
Valve
Masque d’admission

Figure 16: BAVU

o Défibrillateur externe automatisé : Son utilisation rapide associée a la réanimation cardio
respiratoire augmente la chance de survie, d’ou son role important dans la chaine de survie.

C’est un dispositif qui applique un choc ou un courant électrique au cceur a travers la paroithoracique pour
rétablir un rythme normal apres un arrét cardiaque.

1-  Ouwuvrir I’étui et mettre le DEA en marche, suivre les instructions vocales, choisir les électrodes

appropriées et les placer correctement

Figure 17: placement de DEA
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https://fr.wikipedia.org/wiki/R%C3%A9animation_cardio-pulmonaire

2-  Choc conseillé, s’éloigner pour permettre a ’appareil de faire une bonne analyse.
Sans toucher le patient, appuyer sur le bouton « CHOC » quand I’appareil I’indique, reprendre

immédiatement les compressions thoraciques

Figure 18: Choc électrique

Continuer les cycles de 30 compressions et de 2 insufflations pendant 5 cycles (environ 2 minutes),puis
examiner le rythme cardiaque et poursuivre avec les RCR/ DEA jusqu’a ce que 1’équipe de secours arrive.
[52] [57]

b. Médicaments de la trousse d’urgence :

e Atropine : elle est classée dans la catégorie des anticholinergiques, agit comme une pré- anesthésie
pour prévenir ou réduire les sécrétions des voies respiratoires et les malaises, et aussiaugmenter la
fréquence cardiaque.

Elle est contre-indiquée chez les patients qui ont une allergie a I’un de ces composants, unglaucome
ou une hypertrophie de la prostate

La dose moyenne chez I’adulte est de 0,5 mg et 0.25-0.5mg chez I’enfant

e Epinéphrine : Adrénaline®, un agent sympathomimétique avec une action bronchodilatatrice qui
inhibe la libération des médiateurs de I’inflammation et de I’allergie.Permet I’augmentation de la
fréquence cardiaque et la pression artérielle.

Elle est indiquée dans les cas de bronchospasme, soulager une hypersensibilité.
La dose moyenne est de 0,2 a 1 mg par voie sous-cutanée ou intramusculaire. (Peut étrerépétée
chaquel0 min pour les patients présentant un choc anaphylactique).

e Glucagon : une hormone hyperglycémiante qui mobilise le glucose hépatique dans le sanget permet
I’augmentation de la glycémie.
Elle est indiquée dans le traitement d’urgence des hypoglycémies graves.
Sa dose moyenne est de 1 mg en une injection unique de glucagon par voie IM ou IV pourles
adultes et les enfants de plus de 20 kg ; et de 0,5 mg pour les enfants de moins de 20 kg

e Salbutamol : Ventoline®, un bronchodilatateur d’action rapide et de courte durée qui produitun
relachement musculaire.
Ils sont indiqués dans le traitement de la crise d'asthme.

( 1
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La dose Moyenne est de 100 microgrammes par dose, utilisés sous forme d’aérosol doseurpermettant de
délivrer la molécule par bouffée.

Terbutaline : Bricanyl® utilisé pour le traitement symptomatique de I'asthme aigu del'adulte et de
I'enfant de plus de 2 ans.

La dose moyenne est de : 1 ampoule de 0,5 mg a répéter si nécessaire par voie sous-cutanéepour
’adulte et de 0,005 & 0,01 mg/kg pour I’enfant

Acide acétylsalicylique : Aspirine®, il a des propriétés analgésiques, antipyrétiques, anti-
inflammatoires et antiagrégants plaquettaires, indiqué pour le traitement des syndromes coronariens
aigus et il est contre indiqué pour les femmes enceintes a partir du 3eme trimestre, les maladies
hémorragiques constitutionnelle ou acquise, I’insuffisance hépatiquesévere et I’insuffisance rénale
sévere.

La dose moyenne est d’une injection unique d'une dose de 250 mg ou de 500 mg -Réservé al'adulte,
par voie intraveineuse.

Corticoides d’action rapide : Solumedrol®, un antihistaminique utilisé pour le traitementde
I’(Edeme de Quincke sévere, Choc anaphylactique en complément de I'adrénaline.
La dose moyenne est de 40 mg/2 ml et 120 mg/2 ml & usage parentéral. [5] [13]
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Matériel et méthodes :
1. Objectifs :
e Objectif principal :

L’objectif principal de cette étude est de décrire les connaissances, les attitudes et les pratiques des
medecins dentistes vis-a-vis des urgences médicales survenant dans leurs cabinets dentairesen Algérie.

e Objectifs secondaires :

- Etudier les aspects et la fréquence des urgences médicales dans les cabinets dentaires enAlgérie ;
- Evaluer I’attitude des médecins dentistes vis-a-vis des situations d’urgences médicales ;
- Evaluer la connaissance des médecins dentistes de la trousse d’urgence

2. Schéma de I’étude :
Il s’agit d’une étude transversale aupres des praticiens dentistes libéraux et hospitaliers en Algérie.

3.Population de I’étude :

e Population cible — population source :

La population cible était I’ensemble des praticiens dentistes exercant, en Algérie, en libéral et/ou enmilieu
hospitalier, hors activité exclusive en orthopédie dentofaciale et en prothése dentaire.
La population source correspondait aux médecins dentistes inscrits au tableau de 1’Ordre enAlgérie.
e Critéres d’inclusion :
Ont été inclus dans 1’étude les praticiens dentistes :
-Exercant en activité libérale et/ou hospitaliere ;

-Les spécialistes en pathologie et chirurgie buccales, les spécialistes en parodontologie et lesspécialistes on
OCIE.

e Criteres d’exclusion :

Ont été exclus de I’étude les spécialistes avec activité exclusive en orthopédie dento-faciale et enprothese
dentaire.

e Echantillon :

Nous avons établi un échantillon de 300 médecins dentistes recueillis par les adresses mails des pages web
de cabinets dentaires, la diffusion du questionnaire sur les réseaux sociaux et les listesdes médecins
dentistes inscrits dans le conseil de 1’ordre.
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4. Recueil des donnees :
e Elaboration du questionnaire :

Une recherche sur la plateforme Google Form a permis de faire de ressortir des études a partir desquelles
un premier questionnaire a été établi en Octobre 2022, puis il a été modifié en fonction des objectifs
recherchés. Ce questionnaire a été testé sur quelques praticiens avant sa diffusion, afinde vérifier la bonne
comprehension des différentes questions.

e Description du questionnaire :

Le questionnaire établi est anonyme, Il est constitué de 26 questions réparties en rubriques. llexplique aux
praticiens I’objectif de 1’étude.

Il était accessible uniqguement aux dentistes, chacun répondant au questionnaire ne peut pas y
répondre plus d'une fois de maniére automatique. Le systéeme empéchait de sauter des questions.

e Diffusion du questionnaire :

-Se présenter aux cabinets dentaires et transmettre aux praticiens le formulaire pour qu'ils lesremplissent a
la main ;

-La diffusion en ligne en Février 2023, avec le partage du questionnaire dans les réseaux sociaux etles
groupes des médecins dentistes.

e Stratégie d’analyse :

Les données recueillies ont été reportées sur le logiciel Excel. Ensuite copiées sur le logiciel IBMSPSS. Les
résultats ont eté mis sous forme de graphiques.

5. Résultats :
5.1. Constitution de I’échantillon :

La population source était I’ensemble des médecins dentistes en Algérie.
Notre échantillon était constitué de 300 praticiens dentistes exercant en Algérie.

5.2. Description des praticiens de I’échantillon :
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Selon la wilaya d’exercice : La majorité des répondants exercent au niveau de la wilaya de Blida

(26.9%), Alger (13.8%) et Médéa (12.5%)

Répartition des médecins dentistes selon la wilaya d'éxercice (%)
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Selon le secteur d’activité : La majorité des répondants exercent en secteur privé (57%) et en

secteur public (33%).

Les praticiens qui exercent en milieu hospitalo-universitaire représentent (10%).

Répartition selon le secteur d'activité des
dentistes participants

10%

M Hospitalo-
universitaire

M Privé

Public
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e Selon la spécialité : La majorité des répondants sont des praticiens généralistes (90%)

Répartition selon la spécialité

H Aucune

5%1% 4%

H Spécialiste en OC/E

1 Spécialiste en
parodontologie

H Spécialiste en

pathologie et
chirurgie buccale

e Selon le grade :

La majorité des répondants sont des praticiens généralistes (90%), les maitres assistants et les spécialistes
représentent (10%)

Répartition selon le grade

7% M Généraliste

B Maitre
assistant
/spécialist
Résident

e Selon les années d’ancienneté :

La majorité des répondants ont entre 0 a 5ans d’ancienneté (53%) et entre 6 a 10 ans (16%)

Répartition des dentistes participants selon

les années d'ancienneté
mO0a5ans
m63al10ans
m1lail5ans

m16a20ans

Plus de 20 ans
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5.1.  Attitude des praticiens vis-a-vis des urgences médicales au cabinet dentaire :

¢ Selon la confrontation d’une urgence :

La majorité des dentistes se sont trouvés dans une situation d’urgence dans leur cabinet dentaire (94%)

Distribution selon les dentistes qui

confronte une situation d'urgence
= Non

6% ® Oui

e Selon la fréquence de survenue :

Les urgences surviennent rarement dans les cabinets dentaires (31%)

fréquence d'apparition des urgences

W Fréquemment

B Rarement

e Selon le type d’urgence :

L’hypoglycémie (34%) et le malaise vagal (30%) sont les urgences les plus fréquentes, L’inhalation de
corps étranger (2%) et ’arrét cardio respiratoire (0.3%) sont les urgences les plus rares.

Selon quelques dentistes, il y’a d’autres urgences qui sont survenues (2%), comme : I’hypotension
orthostatique et I’hémorragie buccale.

Repartition des urgences survenant dans les cabinets

B Malaise vagal

B Syncope

B Hypoglycémie

| Crises convul

M Inhalation de

W Arret cardio-
Accidents all

W Autres
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e Selon la capacité de faire un diagnostic :

(94%) des dentistes peuvent gérer une urgence lorsqu’elle survient

Répartition des medecins dentistes capable de

faire le diagnostique d’'urgence - Non

()

® Oui

e Selon ’attitude des dentistes vers le cas :

(74%) des dentistes prend en charge I'urgence, (26%) appellent 1’équipe d’urgence

Répartition des dentistes selon leur attitude
vers l'urgence médicale

B Appeler
I'équipe de
secours

M Prise en charge

e Selon la redoute :
91% des dentistes qui ont répondus ne redoute pas la survenue d’une urgence dans leur cabinet

Répartition des médecins dentistes
redoutant la survenue de I'urgence dans
leurs cabinets

B Non M Qui
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5.2. Connaissance des médecins dentistes de la trousse d’urgence :

e Selon qu'ils disposent ou non d'une trousse d'urgence :

48% des dentistes possedent une trousse d’urgence

répartition des dentistes en fonction de la possession
d'une trousse d'urgence

H Non

m Oui

e Selon la connaissance de son contenu :

Parmi les 48% qui posseédent une trousse d’urgence, 95% connaissent son contenu et 5% ne le savent pas

Répartition des médecins dentistes connaissants
le contenu de la trousse d'urgence
506 = Non

= Qui

e Selon qu'ils la mettent a jour ou non :

68 % des praticiens mettent a jour leurs trousses d’urgence

Répartition des médecins dentistes qui mettent a
jour la trousse d’urgence

® Non

B Oui
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e Selon qu’ils utilisation ou non la trousse :

La majorité des dentistes (72%) ont déja utilisé leurs trousses d’urgence

Répartition des situations d'urgences dans
lesquels la trousse d'urgence a été utilisée

® Non

M QOui

e Selon la fréquence d’utilisation :
La trousse d’urgence a été rarement utilisé (82%)

Répartition de fréquence d'utilisation de trousse
d'urgence

18% M Plusieurs fois

M Rarement

e Selon la situation d'urgence dans laquelle les praticiens utilisent la trousse d’urgence :
L’hypoglycémie (34%), le malaise vagal (27%) et les syncopes (18%)

Répartition des situations dans lesquelles les praticiens = Hypoglycemie
dentistes utilisaient la trousse d'urgence

M Accident allergiques
m Crises convulsives
M Syncope
Malaise vagal
M Arrét cardio
respiratoire

M Inhalation d'un corps
étranger
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5.3. Participation des médecins dentistes dans les formations de secours :
e Description des praticiens qui ont fait une formation d’urgence :

44% des dentistes ont participé a des formations de secourisme.

Répartition des dentistes qui ont participer a
des formations

® Non
® Oui

o Durée de la formation :

Parmi les 44% de dentistes qui ont participé a une formation d'urgence, 38% ont fait des formations de 2
jours, 24% ont participé a des

formations Répartition des dentistes selon la durée de de 1 jour.

formation
M Une demi

journée
® Une journée

Deux journées

M Plus

e L’ancienneté de la formation :
58% des dentistes ont fait des formations qui remontent a 5 ans en moyenne, 19% des participants ont fait
des formations qui remontent a plus de 10 ans.

Répartition des dentistes selon I'ancienneté

des formations qu'ils avaient fait
mO0a5ans

m6a10
ans

Plus
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e La capacité des dentistes a gérer une urgence au cabinet dentaire :

72% des dentistes peuvent gérer une situation d’urgence lorsqu’elle survient dans leurs cabinets dentaires.

Répartition des médecins dentistes selon leurs
capacités a gérer une urgence médicale ou non

® Non

B Qui

e Description des praticiens qui acceptent de participer a des formations pratiques pour la prise

en charge des urgences médicales au cabinet dentaire :

96% des dentistes ont accepté de participer a des formations

Répartition des dentistes qui acceptent de
faire des formations de secourisme

4%

H Non

H Oui

e Description des médecins dentistes affichant des protocoles de prise en charge des urgences
médicales au cabinet dentaire :

La majorité des dentistes (68%) n’affichent pas des protocoles de prise en charge

repartition des dentistes qui affichent des
protocoles de prise en charge dans leur cabinet

B Non

B QOui
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e Description des médecins dentistes affichant les coordonnées de I'équipe de secours dans leurs
cabinets dentaires :

La majorité des dentiste (54%) n’affichent pas les coordonnées de I’équipe de secours
répartition des dentistes qui affichent les
coordonnées d’équipe de secours

H Non

B Oui

e Description des coordonnées de I'équipe de secours que les médecins dentistes affichant dans
leurs cabinets :

(37%) des dentistes affichent les coordonnées des pompiers dans leur cabinet, (30%) affichent les
coordonnées de SAMU, (33%) affichent les coordonnées des deux (SAMU et Pompier)

Répartition des dentistes selon les
coordonnées qui'ils affichent

® Pompiers
u SAMU

SAMU,Pompiers

30%

e Connaissance des dentistes de message d’alerte :

60 % des dentistes savent ce que doit contenir un message d’alerte

Répartition des medecins dentistes qui
connaissent le contenue de messge d'alerte

M Non

B Oui
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1.1. Discussion :

Les urgences médicales au cabinet dentaire sont devenues un grand défi pour le médecin dentiste,en raison
du stress et parfois le praticien effectue des actes dentaires lors de la premiere consultation qui doit étre
consacré a I'examen clinique et a l'approche psychologique.

-L'utilisation de certains produits comme les anesthésiques locaux ;

L'objectif de cette étude était d’améliorer la prise en charge des patients au cabinet dentaire enévaluant leur
connaissance, leur attitude et leur pratique face aux urgences médicales au cabinet dentaire en Algérie.

Cette étude a été réalisée par distribution du questionnaire aupres de dentistes exercant en Algérie sur un
échantillon de 300 médecins dentistes par distribution et par publication du questionnaire sur les réseaux
sociaux durant la période entre décembre 2022 et avril 2023.

Notre questionnaire était anonyme afin de prévenir tout refus de participation.

Il présentait quatre rebriques principales : la prévalence et la gestion des urgences médicales dans leurs
cabinets dentaires, le niveau de connaissance des praticiens de la trousse d’urgence, la nécessité pergue
d'une meilleure formation sur les situations d’urgence pouvant survenir, les protocoles de prise en charge
de ces situations.

Les praticiens qui ont participé a cette enquéte sont originaires de 33 wilayas, les établissements dans
lesquels ils travaillent sont principalement des cliniques dentaires privées (57%), des hdpitauxpublics
(33%) et des établissements hospitalo-universitaires (10%).

La majorité de ces praticiens sont des médecins généralistes (90%), d'autres sont des spécialistesdans la
pathologie et en chirurgie buccale (4%), en odontologie conservatrice (5%) et en parodontologie (1%).
La plupart des participants ont un maximum de 5 ans d'expérience, C’est donc une population jeune.La
majorité des répondants exercent leurs activités a Blida, Alger et Médéa.

Les urgences médicales rencontrées par ces dentistes sont régulierement signalées dans de nhombreux pays.
Dans une étude réalisée en Italie, (65.2%) ont été confrontés a une situation d’urgence [58]. Une autre
enquéte conduite en Chine, y’avait (85%) qui ont rencontré une tellesituation. [59]

Dans notre étude, (94%) des dentistes sont confrontés a une situation d’urgence au cours de leurscarrieres,
(31%) affirment qu’elles se manifestent fréqguemment.

L’urgence medicale la plus fréquemment signalée était : I’hypoglycémie (34%), ce qui était contraire aux
études réalisées dans d'autres pays ou la syncope était la plus fréquente (Indie 52% [60], Chine 35.9%,
Italie 53%). Le malaise vagal (30%) et la syncope (18%) ont été signalés comme les deux autres urgences
fréquentes.

Cette différence peut s'expliquer par le fait que de nombreux praticiens ayant participé a cette enquéte
n'étaient pas capables de faire un diagnostic différentiel efficace de la syncope, de I'hypoglycémie et
d'autres urgences. Il est donc nécessaire de renforcer les connaissances des praticiens.

Parmi les praticiens enquétés, (94%) sont confiants dans la gestion des situations d'urgence médicaleau
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cabinet dentaire, ce qui est plus élevé que 1’étude réalisée par Al-Sebaei et Alkayyal. [61] D'aprés leur
enquéte, seuls (41%) des praticiens dentistes interrogés étaient confiants dans la gestion dessituations
d'urgence médicale.

Il est aussi supérieur & 1’¢tude réalisée en Inde ou (68%) sont confiants. [60]

Dans notre étude (74%) des praticiens enquétés prennent en charge leurs patients en cas d’une
situation d’urgence, les réponses les plus fréquentes étaient :

-Resucrage en cas d’hypoglycémie.

-Desserrer les vétements, allonger le patient et surélever les jambes en cas de malaise vagal.

-Donner un antihistaminique en cas d’une crise allergique.

-Mettre le patient dans une position latérale de sécurité en cas de syncope.(24%) des dentistes appellent
I’équipe de secours.

En ce qui concerne la disponibilité d'une trousse d'urgence médicale, (48%) ont déclaré de I’avoir, Ce qui
est plus eleve que I'enquéte menée en Belgique [62], ou seulement (24%) des dentistes praticiens
disposaient d'une trousse d’urgence, et aussi plus bas que I'enquéte menée en Saudia Arabia, ou (85%) des
praticiens disposaient une telle trousse [61].

Parmi ces (48%), (95%) connaissent le contenu de leurs trousses, (68%) la mettent a jour ce qui est plus
élevé que lI'enquéte menée en Saudia Arabia, ou (55%) des personnes concernées la mettent a jour.

Cette trousse a été utilisée par (72%) mais trés rarement, 1’hypoglycémie (34%), le malaise vagal (27%), le
syncope (18%) sont les urgences ou la trousse était plus utilisée.

Shweta K et Anish T ont indique dans leur étude que seulement (7,6%) des praticiens dentistes ont déclaré
avoirrecu une formation pratique a la gestion des urgences médicales au cours de leurs carriéres [62], une
autre en Inde a rapporté que seulement 8% ont recu une formation [63], alors que les résultats de notre
étude ont montré que (44%) des dentistes ont assisté a une formation qui était principalement de deux jours
(38%) ou d'un seul jour (28%), (58%) d'entre eux ont fait cette formation il y a moins de 5 ans.

Nous avons demandé aux praticiens s'ils étaient préts a participer a une formation dans le futur, on a
constaté une grande acceptation de leur part (96%).

Selon les données obtenues dans notre étude, plus de la moitié des praticiens dentistes (72%) sont confiants
dans leurs capacités a gérer une situation d'urgence dans leurs cabinets dentaires. Ce pourcentage est
inférieur a celui obtenu en Belgique ou (86%) des dentistes sont confiants dans la gestion des urgences dans
leurs cabinets dentaires, mais également supérieur a I'étude récente réalisée en Italie ou (64,6%) des
dentistes sont confiants dans la gestion des urgences médicales.

Nous avons demandé aux praticiens dentistes s'ils avaient mis en place des protocoles de prise en charge
des urgences médicales dans leurs cabinets pour les geérer si elles se produisent ; (32%) seulement ont
affirmé qu'ils le faisaient,

Les coordonnées des pompiers (14 ou 1021) et du SAMU (16 ou 3016) devraient étre connus par tousles
praticiens et leurs équipes. C'est un rapport alarmant qui doit étre pris au sérieux, surtout que seulement
(46%) d'entre eux connaissent ces coordonnées.
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(60%) des praticiens savent ce qu'il faut transmettre lors d'un appel aux centres de secours.

Méme si le niveau d'incidence est signalé comme étant plus élevé par rapport aux études précédentes, les
niveaux rapportés sont encore faibles et devraient étre améliorés. 1l est important que tous les médecins
dentistes apprennent a gérer les urgences médicales. De nombreux programmes de sensibilisation et des
formations de longue durée devraient étre mises en place.

La formation doit étre assurée de maniére a ce que les praticiens soient confiants de gérer toute situation
d'urgence médicale au cours de leurs pratiques. Une formation adéquate, une meilleure connaissance de la
gestion des urgences médicales permettent au médecin dentiste d'étre en confiance pour y faire face.

En équipant correctement son cabinet, en formant ses assistantes et son personnel, le médecin dentiste peut

assurer une bonne prise en charge de ses patients.
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Conclusion :

Les urgences médicales sont rares mais pas négligeables, le praticien dentiste doit avoir une bonne
connaissance de ces urgences puisqu’il est indispensable a la poursuite du développement et a la prise en
charge professionnelle des personnes souffrant des complications médicales, cela permettrade fournir des
services de soins dentaire de meilleure qualité, Il doit encore étre au courant des derniéeres informations

relatives a I'évolution des moyens de prise en charge pour lutter efficacement un tel accident.

Des mesures additionnelles sont nécessaires dans ce cas, en matiere de prévention, de détection précoce et
de gestion des urgences médicales dans le cabinet dentaire, donc le médecin dentiste doit bénéficier d’une
formation appropriée et continue, afin d’étre prét a les gérer correctement et d’éviter des conséquences

fatales.
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Annexes:

Figures:

Figure 01 : Représentation Schématique de I’AVC ischémique, tirée de : Accident vasculaire cérébral,
Centre hospitalier de I’'Université de Montréal [CHUM)], 2017 ; Cceur + AVC, n.d. A ;Giraldo, 2018b
Figure 02 : Representation Schématique de I’AVC hémmoragique, tirée de : Accident vasculairecérébral,
Centre hospitalier de 1’Université de Montréal [CHUM], 2017 ; Ceeur + AVC, n.d. A ; Giraldo, 2018b
Figure 03 : Schéma Récapitulatif de la chaine de survie ; tirée de : Arrét cardio respiratoire extra
hospitalier, intérét de la prise en charge initiale sur la survie : étude rétrospective entre 2014 et 2017sur le
territoire d’activité du SMUR de Caen, Alexis Aubert ; 2018

Figure 04 : Urticaire ; tirée de : L’urticaire : symptdmes, causes et traitements, Amélie Pelletier ;2022
Figure 05 : (Edéme de Quinck ; tirée de : Comment identifier un cedéme de Quincke ? Et commentréagir ?
https://www.santemagazine.fr/

Figure 06 : Schéma présentant les étapes de la Position latérale de sécurité, tirée de : la positionlatérale de
sécurité MCI Prévention.

Figure 07 : Méthode bouche a bouche,

Figure 08 : ventilation artificielle, tirée de : Urgences au cabinet dentaire G.j Grubweiser, M.ABaubin,
H.J. Strobl, R.B Zangerle, Maloine 2006

Figure 09 : massage cardiaque, tiree de : Massage cardiaque et defibrillation pour adulte / enfant /
nourrisson, https://www.defibril.fr/

Figure 10 : Tensiométre manuelle Figure 11 : Tensiométre éléctriqueFigure 12 : kit glucométre

Figure 13 : oxymetre de pouls

Figure 14 : bouteille d’oxygéne tirée de : M. Idriss, Les bons réflexes : urgences médicales au cabinet
dentaire, 2017.

Figure 15 : masque d’oxygene, tirée de : Noto R, Cavaillon J-P, Girard P. Abrégé des urgencesmeédicales
au cabinet dentaire. Paris : Masson ; 1982.

Figure 16 : Schéma Simplifié BAVU, tirée de : Ventilation artificielle avec le BAVU (consulté le
05/11/2012). Faculté de médecine de Strasbourg ; 2005 [en ligne]. http://www-ulpmed.ustrasbg.
Fr/medecine/enseignements_formations/enseignements_diplomes/cursus_dip
Lome_docteur_en_medecine/ler_cycle/pcem_2/pdf/E3_fascicule_initiation_premiers
_secours_stage_secourisme.pdf

Figure 17 : placement de DEA

Figure 18: Choc éléctrique

58

—
| —


http://www.santemagazine.fr/
http://www.santemagazine.fr/
http://www.defibril.fr/
http://www.defibril.fr/
http://www-ulpmed.ustrasbg/

Enquéte type CAP : conduite, attitude et pratique des médecins dentistes faceaux urgences médicales
au cabinet dentaire

Chers consceurs, confréres Afin d'améliorer la prise en charge des patients au cabinet dentaire, nousvoulons
réaliser une enquéte afin d'évaluer la connaissance, attitude et pratique des médecins dentistes face aux
urgences médicales au cabinet dentaire. Nous vous prions de bien vouloir collaborer en remplissant ce
questionnaire anonyme. Merci

Pathologies et Chirurgie Buccales. CHU Blida

Question 1 : Quel est votre age ?

25a35ans
36 a 45 ans
46 a 60 ans
plus de 60 ans

Privé
Public

O

O

O

O

Question 2 : Secteur d’activité ?
O

O

o Hospitalo-universitaire

Question 3 : Spécialité ?

OAucune

oSpécialiste en pathologie et chirurgie buccales
oSpécialiste en OCE

oSpécialiste en parodontologie

Question 4: Grade

oProf/ Prof Ag

OMaitre assistant / spécialiste
oRésident

0Généraliste

Question 5 : Année d'ancienneté

0Oab5ans
6a10ans
11a15ans
16 a 20 ans
plus de 20 ans

Ooonooao

59

—
| —



Question 6 : Urgences médicales : lors de votre pratique quotidienne, étes-vous confrontés a unesituation

d’urgence ?
o Oui
o Non

Question 7 : Combien de fois ?

o Fréqguemment
o Rarement

Question 8 : Sioui, quel type de malaise ?

Malaise vagal

Hypoglycémie

Syncope

Arrét cardio-respiratoire

Crises convulsives

Inhalation de corps étranger dans les voies aéro-digestives
Accidents allergiques

Autres

Question 9 : Etes-vous capable de faire le diagnostic de I’'urgence ?

Ooo0ooooaoao

o Oui
o Non

Question 10 : Sioui, quelle est votre attitude ?

o Prise en charge
o Appeler I'équipe de secours

Question 11 : Si non, redouter-vous la survenue d'une urgence dans votre cabinet ?

o Oui
o Non

Question 12 : Possédez-vous une trousse d'urgence dans votre cabinet dentaire ?

o Oui
o Non

Question 13 : Si oui, connaissez-vous son contenue ?

o Oui
o Non

Question 14 : Si oui, est-elle mise a jour régulierement ?

o Oui
o Non
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Question 15 : Avez-vous déja eu l'occasion de I'utiliser ?

O
O

Oui
Non

Question 16 : Sioui, combien de fois ?

O
O

Rarement
Plusieurs fois

Question 17 : Si oui, dans quelle situation ?

Malaise vagal

Hypoglycémie

Syncope

Arrét cardio-respiratoire

Crises convulsives

Inhalation de corps étranger dans les voies aéro-digestives
Accidents allergiques

Autres

OooOo0ooooad

Question 18 : Avez-vous déja participer a des formations concernant le secourisme et la prise encharge des
urgences médicales ?

o Oui
o Non

Question 19 : si oui, précisez la durée de cette formation

o Une demi-journee
o Une journée

o Deux journées

o Plus

Question 20 : Si oui, quand ?

o O0ab5ans
o 6al0ans
o  Plus

Question 21 : étes-vous capable de gérer une urgence médicale au cabinet dentaire ?
o Oui
o Non

Question 22 : Si non, acceptez-vous de participer a des formations afin d'approfondir vosconnaissances sur
la prise en charge des urgences médicales au cabinet dentaire ?

o Oui
o Non
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Question 23 : Avez-vous mis des protocoles de prise en charge des urgences médicales au cabinetdentaire
et préciser le réle de chaque personne ? *

o Oui
o Non

Question 24 : Affichez-vous les coordonnées de I'équipe de secours dans votre cabinet en cas desurvenu
d'un accident ?

o Oui
o Non

Question 25 : Si oui, précisez

o SAMU
o Pompiers
o Autres

Question 26 : Savez-vous ce que doit contenir le message d'alerte a I'équipe de secours ? (Lesinformations
a transmettre)

o Oui
o Non

Merci pour votre collaboration

62

—
| —



Titre : Attitude de médecins dentistes face au urgences médicales au cabinet dentaire
RESUME :

Il est nécessaire que tout dentiste soit capable de gérer les urgences médicales qui peuvent survenirdans son
cabinet dentaire.

L'objectif de cette étude était d'évaluer la disponibilité des moyens de prévention en cas d'urgencedans les
cabinets dentaires et de déterminer le niveau de connaissance et de préparation des dentistes a la gestion
des urgences médicales dans leur cabinet

A partir de cette thése, nous mettons a la disposition du médecin-dentiste et des étudiants une basede
formation actualisée, d'une part déterminer I'importance de la prévention avant que l'urgence nesurvienne,
et d'autre part montrer I'efficacité des gestes de premiers secours avant l'arrivée des secours dans la vie de
la victime.

La problématique est : Le médecin dentiste algérien est-il capable de gérer une situation d'urgence ?Pour
répondre a cette question, une enquéte comprenant la distribution d'un questionnaire dans les hopitaux, les
cabinets privés et en ligne a été réalisée.

Mots clés : urgence, connaissance, prévention, gestion, secours.

Title: Dentist's attitude to medical emergencies in the dental practice

Abstract:

It is necessary for all dentists to be able to manage medical emergencies that may occur in theiroffices.
The purpose of this study was to assess the availability of emergency preparedness in dental officesand to
determine the level of knowledge and preparedness of dentists to manage medical emergencies in their
offices.

From this thesis, we put at the disposal of the dental doctor and students an updated training base, on the
one hand to determine the importance of prevention before the emergency occurs, and on theother hand to
show the effectiveness of first aid gestures before the arrival of help in the life of the victim.

The problematic is: Is the Algerian dentist able to manage an emergency situation?

To answer this question, a survey including the distribution of a questionnaire in hospitals, privatepractices
and online was conducted.

Keywords: emergency, preparedness, manage, training, prevention, first aid gesture
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