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	1er Regard : 
- Nature de l’intervention - Circonstances de survenue ;
- Informations de départ correctes ? 
- Présence de dangers / Evaluation des risques ; 
- Nombre de victimes ;
- Besoin de moyens complémentaires ? 
	Bilan Circonstanciel 
	Bilan Circonstanciel

	2ème Regard - Visualiser et apprécier :
- la victime dans sa globalité (genre, âge, position) ; 
- la présence de menaces vitales : hémorragie externe grave, obstruction des voies aériennes ou liberté des voies aériennes menacée, absence de réaction sans respiration ou respiration anormale => actions à entreprendre en réaction immédiate. 
- la plainte principale : attitude douloureuse, essoufflement, vigilance altérée, lésions traumatiques… 
- => Position d’attente et stabilisation du rachis cervical à titre conservatoire si lésion évidente ou suspectée ; 
(Début de la logique de surveillance)
	Bilan primaire

Menace immédiatement 

	X  - Hémorragie
A – OBVA, trama du rachis, corps étranger…
B – Arrêt

	3ème Regard – 
- Evaluation des 3 fonctions vitales à partir des verbalisations de la victime et des constatations des SP ;
- Gestes de premiers secours dès l’identification d’une détresse ;
- Stabilisation du rachis à titre conservatoire maintenue si l’immobilisation par un autre moyen n’est pas confirmée ;  
- Ecoute active ;



	Bilan primaire

	B – bruyante, irrégulière, cyanose, amplitude, tirage, rapidité < 10 ou > 30…
C – pas de pouls, pouls irrégulier, amplitude, douleur thoracique, rapidité <50 ou > 120…
D – agitation, somnolence, convulsions, PCI, orientation, motricité, pupilles asymétriques, sensibilité
E – Chaud, froid, milieu dangereux, ambiance hostile

Gestes effectués 


	4ème Regard 
- Interrogatoire de la victime et de l’entourage : 
       - Mécanisme de l’accident ou histoire de la maladie ; 
       - Analyse des plaintes en fonction du contexte (PQRST) ; 
       - Recherche des antécédents (MHTAF) ; 
- Recherche de lésion ou d’autres atteintes ;
- Mesure de paramètres physiologiques ;
- Score ou échelles ;
	Bilan secondaire

	A - voie aérienne libre
B – Ventilation ample et régulière, fréquence, sat O2…
C – Pouls régulier, fréquence, tension…
D – orientation, PCI, glycémie, température…
=>Sample : syndrome ressenti, signes associés, allergie, médicaments, passé médical…
=>Douleurs : Evaluation par le PQRST
=>Localisation et précisions lésions : brulure / fracture
Gestes effectués



