" GENERALITES

Le bilan est la phase de recueil d'informations permettant d'évaluer une situation et I'état d'une victime tout au long de sa prise en charge.

Sa realisation de maniere structuree ef rigoureuse, assure

* Lamise en sécurité des intervenants, de la ou des victimes, des témoins et des lieux ;
= Larecherche de détresses vitales =t la mise en oeuvre rapide d'une conduite a tenir appropriee ;
* Une évaluation globale de I'état physique et psychique de la victime permettant la mise en oeuvre de gestes de premiers secours complémentaires ;

* Latransmission au médecin régulateur de tous les éléments lui permettant d'établir un diagnostic le plus précis possible pour proposer une suite 3 donner &
lintervention ;

* Le suivi de I'évolution de I'état de la victime.
Lattitude et le comportement des sapeurs-pompiers ont un impact direct sur la qualité des informations recueillies aupres de la victime et de sa prise en charge.
Le bilan respecte les 3 principes suivants :

= Commencer par une évaluation globale pour allerensuite dans le détail ;

= Rechercher et traiter en priorité « ce qui tue en premier » ;

* Fonctionner en cercles de contréle continu,de l'abord de la victime jusqu'a la fin de lintervention : évaluer (appréecier et mesurer les fonctions vitales de maniére
hierarchisee), agir, controler I'action et regvaluer.

Lapproche chronologique du bilan distingue 4 étapes :
* Le bilan circonstanciel (ou premier regard) apprécie la situation dans sa globalité pour déceler d'eventuels dangers pour l'équipe, la victime et son environnement ;

= Limpression générale (ou deuxiéme regard), le sapeur-pompier progresse vers la victime et a pour objectif d'identifier une menace vitale ainsi que la plainte principale ;

* Le bilan ABCDE (ou troisieme regard) repose sur une evaluation hierarchisee ef structurée des fonctions vitales, 'une apres l'autre pour rechercher une detresse vitale
moins evidente ;

* Le bilan secondaire (ou quatrieme regard) permet de compléter 'évaluation en approfondissant linterrogatoire, en poursuivant la mesure des paramétres
physiologiques, en réalisant un examen approfondi de la victime et de calculer des scores de gravité ou échelles.

Une logique de surveillance de la victime débute dés le premier contact visuel et se poursuit jusqu'a la fin de l'intervention.
La synthese des informations et des actions entreprises durant toute 'intervention doit etre consignee et transmise a l'equipe gui prend le relai.
Tout au long de la prise en charge de la victime, les sapeurs-pompiers seront a 'écoute des informations ou de l'aide proposée par I'entourage ou les témoins.

Lobjectif du chef d'agres est d'apporter clairement et de maniére structuree tous les elements pertinents gui permettent au medecin requlateur d'etablir un diagnostic le plus
precis possible pour une prise en charge optimale de la ou des victimes.
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BILAN CIRCONSTANCIEL

Le bilan circonstanciel (ou premier regard) constitue la premiére étape de l'action. Il est réalisé rapidement par le chef d'agrés ou un équipier désigné par lui. Il se résume a
l'observation de la scéne de l'intervention et au recueil des informations concernant la ou les victimes et leur environnement. |l s'agit d'une photo panoramique de la situation.

Le bilan circonstanciel permet de répondre aux questions suivantes :

s que s'est-il passé ?

» existe-t-il un danger ?

= combien y a-t-il de victimes ?

* |es secours sont-ils suffisants pour le moment ?

= |es informations initiales en ma possession sont-elles correctes ?
Ces informations permettent de :

* determiner la nature de lintervention ;

s identifier les risques eventuels et assurer si nécessaire la securite de la victime et de l'intervention (protection des lieux de l'accident, prévention du sur-accident,
extraction d'une victime d'un milieu potentiellement hostile) ;

s evaluer rapidement le nombre et 'état apparent des victimes ;
* demander des moyens de secours complémentaires ;

s compléter et corriger les informations de deépart.

1. Scéne : déterminer la nature de l'intervention

Dés leur arrivée sur les lieux, les sapeurs-pompiers doivent :

* analyser la scéne afin de se faire une premiére idée sur la nature de l'intervention ;

= rechercher succinctement les indices, en interrogeant la victime si elle est consciente mais aussi son entourage ou les témoins. Ils vont permettre de préciser ou de
confirmer la nature de lintervention (accident, maladie, intoxication_.) et les circonstances de survenue.

Ces informations sont indispensables pour assurer, si nécessaire, la sécurité de intervention et la prise en charge de la ou des victimes. Méme si les sauveteurs doivent
acceder rapidement a la victime, les conclusions de cette évaluation doivent &tre connues avant de poursuivre le bilan.

A l'issue de cette recherche, des gestes de sauvegarde, détaillés dans le bilan primaire, peuvent étre nécessaires (arrét dhémorragie, désobstruction des voies aériennes,
maintien de téte..).

Les intervenants ne doivent toutefois pas tirer de conclusion trop hative avant d'avoir effectué un bilan secondaire : une chute d'une échelle peut trés bien avoir été
provoquée par un malaise.



Figure 4-2 : bilan circonstanciel

2. Sécurité : identifier les risques et assurer la sécurité de la victime et de I'intervention

» Identifier les risques prévisibles

L'analyse de la situation permet diidentifier des risques évidents (vehicules accidentés, structure instable, situation violente, cinétique. ) ou non (risque électrique, présence
de substances toxiques..). Elle permet de prendre les mesures nécessaires pour protéger la victime et les intervenants mais aussi les témoins,

» Assurer la sécurité de la victime en réalisant un dégagement d'urgence si nécessaire

Le dégagement d'urgence consiste en un deplacement rapide d'une victime par les sapeurs-pompiers pour assurer sa securite ou celle d'autres victimes. Cette manceuvre
doit rester exceptionnelle car elle peut aggraver I'etat d'une victime atteinte d'un traumatisme (cf. fiche technique G.20),

» Sécuriser la zone d'intervention
Ces mesures visent & assurer la sécurité des victimes, des intervenants ou des témoins. Pour cela il est nécessaire de -

* porter une tenue de protection adapiee (cf. chapitre 18) ;
* aviter la création de risques supplémentaires (vehicules de secours correctement stationnés et signalés_ ) ;

* proteger la zone avec des moyens adapies.

3. Situation : évaluer le nombre, le type et I'état des victimes

Le nombre, le type (enfants, adultes, personnes agées..) et I'état approximatif des victimes sont déterminégs lors de 'évaluation de la situation réalisée en arrivant sur
l'intervention. Parfois, ils ne le sont qu'aprés une reconnaissance approfondie des lisux (victime éjectée, plusieurs victimes dans des lieux différents..).

Lexamen individuel des victimes ne commence qu'a l'issue de cette évaluation et lorsqu'on a identifié les victimes dans 'état le plus critique.

En cas de multiples victimes, l'examen individuel ne commence qu'a lissue de cette evaluation de la ou des victimes ayant ete identifiees comme etant a priori les plus
critiques.

Dans les situations ou il y 2 plus de cing victimes visuellement graves (allongees, inertes ou presentant des douleurs, brilees ), et de principe lorsque les besoins en

personnels ou matériels sont supérieurs aux moyens pour prendre en charge les victimes, les sapeurs-pompiers doivent appliquer les principes de base du triage (cf. chapitre
19).



4. Secours suffisants : demander des moyens de secours complémentaires

Les secours complémentaires doivent &tre demandés immédiatement, pendant le bilan circonstanciel, si les moyens engagés sont insuffisants (plusisurs victimes, presence
d'un danger particulier..). Dans les situations & multiples victimes, cette demande de moyens complémentaires doit étre effectuée méme si le chef d'agrés n'a pas encore une
idee exacte du nombre et de I'etat des victimes.

5. Corriger ou compléter les informations de départ

Le chef d'agres dispose, en se rendant sur intervention, d'un certain nombre d'informations telles que

* [adresse de |'événement ;
* la nature de [intervention présumée ;

* le nombre de victimes,

Le bilan circonstianciel lul permet de corriger ces informations de depart et eventuellement de compléter des donnees qui sont insuffisanies ou erronees.

n Bilan circonstanciel

* [Déterminer la nature de lintervention :

o analyser la scéne ;
o rechercher et analyser tous les indices permettant de preciser la nature de l'intervention et les circonstances.

s |dentifier les risques ef assurer la securite de la victime et de l'intervention ;

o identifier les risques previsibles ;
o assurer la sécurité de la victime ;
o sécuriser la zone dlintervention.

=  Déterminer le nombre, le type et I'etat des victimes,
= Demander des moyens de secours complementaires,

= Corriger ou compléter les informations de depart.




~ | BILAN PRIMAIRE

Le bilan primaire a pour but de rechercher une détresse vitale qui menace immeédiatement la vie de la victime et qui nécessite la mise en ceuvre rapide de gestes de secours.
Par opposition au bilan circonstanciel, il s'agit d'un zoom sur la victime elle-méme.

Figure 4-3 : bilan primaire

1. Principe general

Aprés avoir réalisé la sécurité de la zone d'intervention, le bilan primaire débute par I'observation rapide de la victime pour en avoir une impression générale (ou deuxigme
regard) au cours de laguelle des mesures de sauvegarde immeédiates peuvent &tre prises.

Elle est suivie par une appréciation rapide des fonctions vitales (ou troisigme regard), selon le principe ABCDE :
A [Airways] : appréciation des voies aériennes superieures
B [Breathing] : appréciation de |a ventilation ;
C [Circulation] : appraciation de la circulation ;
D [Disability] : appréciation de I'état neurclogique ;
E [Exposition] : exposition adéquate et adaptée de |a victime, au besoin en découpant les vétements.

Au cours du bilan primaire |2 sapeur-pompier focalise son attention sur la victime elle-méme et doit passer par deux étapes chronologiques et indispensables :
1 limpression générale (ou deuxiéme regard) : visualiser la victime dans sa globalité, détecter des menaces vitales évidentes et identifier sa plainte principale ;

2 le bilan ABCDE (ou troisiéme regard). Les items 4, B, C, D et E sont successivement appréciés. Pour chacun, tout ou partie des gestes de survie adaptés sont initiés en
cas de détresse vitale, avant de passer a l'item suivant.

n Bilan primaire et gravité de la victime

A l'issue de I'évaluation rapide des fonctions vitales, le chef d'agrés doit catégoriser la victime en « Critique » ou « Non Critique » selon |'existence ou non d'au moins une
détresse vitale (détresse ventilatoire, circulatoire ou neurologigue).

En cas de victime « Critique », c'est & dire présentant au moins une détresse vitale, le chef d'agrés contacte immédiatement la régulation médicale pour demander un
moyen de renfort (médical et/ou paramédical).




Pendant ce bilan primaire, les sapeurs-pompiers doivent anticiper les actions a venir et prévoir une éventuelle aggravation de I'état de la victime en preparant le matériel a
metire en oeuvre et en envisageant les gestes a accomplir.

Le bilan primaire est basé sur une approche clinigue permettant de détecter et d'apprécier rapidement l'existence de menaces vitales afin de mettre en oeuvre sans délai les
conduites & tenir appropriées.

Sans en ralentir la progression, I'equipage pourra l'enrichir de la mesure de parametres physiclogiques.
» Limpression générale
(ou deuxiéme regard)

Le sapeur-pompier avance et

» visualise la victime dans sa globalité, ce qui permet de préciser son genre, sa tranche d'age, sa position (allongée, assise, debout, recroquevillée sur elle-méme, etc ) ;

» détecte la présence d'une menace vitale évidente comme

o une hémorragie externe menagante (X) : il convient de réaliser immédiatement une technique d'arrét du saignement (cf. chapitre 6) ;

© une obstruction totale ou quasi totale des voies aériennes supérieures (A B) : dans ce cas, il convient sans délai de mettre en oeuvre les manoeuvres de
désobstruction adaptées & 'age de la victime (cf. chapitre 5) ;

o une absence de réaction sans respiration ou une respiration anormale: il ne faut pas confondre les Gasps avec des mouvements respiratoires normaux ; en cas de
doute, il convient alors de contréler immédiatement un pouls carotidien (C) pour initier sans délai une réanimation cardiopulmanaire {cf. chapitre 6).

= identifie la plainte principale si la victime I'exprime spontanément, par le bizais de son entourage ou par son observation qui peut mettre en évidence une attitude
douloureuse, un essoufflement, une vigilance altérée ou des lésions traumatiques évidentes ou suspectéas.

Dans un contexte de suspicion de traumatisme du rachis, l'abord de la victime se fait de face afin d'éviter que la victime ne tourne la t&te vers le sapeur-pompier.

Dans ce cas un maintien de la téte est effectué immédiatement et systématiquement pour tout blessé, conscient ou inconscient. |l est précedé si nécessaire par une remise
de la téte en position neutre (cf. fiche technigue G.14).

Ce maintien de la téte n'est pas relaché sauf

s apres une immobilisation compléte de la victime ;

s en sous-effectif, sila victime est consciente, calme et coopérative lorsgu'on lui demande de ne pas bouger la téte ;

s sides manoeuvres de réanimation doivent &ire entreprises ;

Dans le cas particulier ol la victime présente les caractéristiques d'un décés certain (cf. chapitre 1), aucun geste de secours n'est entrepris.



» Bilan ABCDE (ou troisiéme regard)

&> Etape A (Airways) : prise en charge des voies aériennes supérieures et protection de la colonne cervicale
Les voies aériennes supérieures du patient sont évaluées pour vérifier qu'elles sont libres, c'est a dire dégagées et protégées, et qu'aucun risque d'obstruction n'est présent.
Si les voies aériennes supérieures sont obstruées, il sera alors pratiqué des manceuvres de libération (extraction digitale, aspiration de sang, de sécrétions et de corps
étrangers si necessaire, bascule prudente de la téte et élévation du menton). Une canule oropharyngée est mise en place, si besoin, chez la victime en arrét cardiague.

Lintubation orotrachéale, permettant la sécurisation des voies aériennes, ne peut Etre pratiquée que par un médecin ou par un infirmier anesthéesiste (cf. fiches technigues
G.06 a G.08, M.03 et M.O5).

Une attention particuliére sera portée a 'existence de prothéses dentaires. Elles seront retirées si une détresse vitale est identifiée 2 l'issue du bilan primaire.

Protectron de la colonne cervicale

Tout patient traumatisé, a fortiori inconscient, est suspect de lésions du rachis jusqu'a preuve du contraire. De ce fait, lors de la libération des voies aériennes supérieures, il
importe de prendre en considération I'existence possible d'une fracture cervicale instable dont la mobilisation intempestive pourrait provoguer ou aggraver une compression
de la moelle épiniére cervicale. Ainsi, chez le patient traumatisé suspect d'une [ésion rachidienne, le maintien de la téte en ligne est effectué durant les manceuvres de
libération des voies aériennes supérieures (téte en position neutre (cf. fiche technique G.14) et subluxation de la mandibule (ef. fiche technique G.07)) et de ventilation.

= Etape B (Breathing) : ventilation

Aprés libération des voies aériennes supérieures, la ventilation peut &tre appréciée qualitativement et quantitativement sur une durée de 10 secondes (cf. fiche technique
G.09):

* sila ventilation est inférieure ou égale & 1 mouvement respiratoire sur 10 secondes (nouveau-né & la naissance exclu), soit inférieure ou égale & 6 mouvements par
minute, débuter une ventilation assistée a l'aide d'un insufflateur manuel avec oxygéne.

Catégories d'age | Fréguence des cycles
Adulte 10 par minute
Enfant 20 par minute

Mourrisson 30 par minute
Mouveau-ne 40 par minute

= sila ventilation est supérieure 8 6 mouvements par minute, estimer I'amplitude, le rythme des mouvements respiratoires, la difficulté & parler ou & compter jusqu'a 5 et
les signes d'accompagnement de la détresse ventilatoire (tirage, battement des ailes du nez, bruits anormaux, balancement thoraco-abdominal, cyanose, sueurs/maoiteur)
(cf. chapitre 3).



¥ Etape C (Circulation) : circulation

Les mesures de sauvegarde permettent le contrle immédiat d'une hémorragie externe menacgante et ['initiation d'une réanimation cardiopulmonaire.

Le bilan primaire se poursuit ensuite par 'appréciation de I'état circulatoire de la victime. Ce dernier peut étre apprécié en contrélant le pouls, la couleur de la peau, sa
température et le temps de recoloration cutanee.

* Le pouls (cf. fiche technique G.12)

La palpation rapide du pouls radial permet sans le chiffrer, d'apprécier globalement sa fréguence (3 peu prés normale, rapide ou lente), son rythme (régulier ou non) et sa
qualité (bien ou mal percu).

La prise du pouls permet également d'évaluer la pression artérielle - en effet, un pouls radial pergu correspond a une pression artérielle systoligue supérieure & 70-80 mmHg.
Un pouls carotidien pergu correspond a une pression arterielle systoligue supérieure a 60 mmHg.

* La couleur de la peau

La perfusion (vascularisation) normale de la peau lui donne une couleur rosée.

Quand la perfusion est réduite, |a peau :

@ devient péle, grisatre [une peau pigmentée peut rendre cette evaluation mal aisee; la couleur des ongles cu celle des muqueuses (lévres, gencives) pourra étre
examinée] ;

© peut présenter des marbrures au niveau de 'abdomen et/ou des genoux.

* |Latempérature de la peau

Tout comme la couleur de la peau, sa température depend des conditions ambiantes. Une peau froide peut étre le temaoin d'une perfusion diminuee. La peau est normalement
tiede, ni chaude, ni froide.

* |Lasueur

Une peau séche est le témoin d'une perfusion adéquate. Une peau moite peut signaler une mauvaise perfusion.
* Temps de recoloration cutanée (TRC)

Le temps de recoloration cutanee est verifie en appuyant sur longle, ce qui vide les capillaires visibles de leur sang. La rapidité avec laguelle le sang revient dans les
capillaires lorsqu'on relache la pression est une bonne fagon d'estimer la qualité de la perfusion des extrémités. Un TRC supérieur & deux secondes signale une perfusion
insuffisante des extrémités, signant une diminution locale ou générale du débit sanguin. Ainsi, le TRC peut étre augmenté dans un état de choc (ef. chapitre 6). Néanmaoins,
d'autres facteurs peuvent augmenter le TRC indépendamment d'un état de choc : le froid, certains médicaments ou maladies des artéres. De plus, le choc neurogénique (cf.
chapitre 6) ne se traduit pas par une augmentation du TRC. Au total, le TRC garde toute sa place dans I'évaluation circulatoire du patient, mais il n‘est pas suffisant pour
diagnostiquer une diminution générale du débit sanguin.

* les Blood Box (les « boites & sang »)
Dans un contexte traumatique, la détection d’'une detresse circulatoire doit faire rechercher une possible hémorragie interne au niveau des “boites a sang™ que sont le
thorax, I'abdomen, le pelvis et les cuisses.



= Etape D (Disability) : déficit neurologique
Lappréciation de la conscience est réalisée en quelques secondes en posant une question simple a la victime et en lui demandant d'exécuter un ordre simple adapté & son
état . « Comment ¢a va ? Ouvrez les yeux, serrez-moi la main, de quoi vous plaignez-vous 7 ».

'acronyme AVPU (ou EVDA) est utilisé pour décrire simplement ['état de conscience de la victime au cours du bilan primaire :
A [Alert] ou Eveillée / vigilante, éveillée : la victime est-elle spontanément alerte et orientée dans le temps et dans l'espace ?
v [Verbal] / réponse & une stimulation verbale - pour une victime présentant des troubles de la conscience, répond-elle néanmoins & une stimulation verbale ?

P [Pain] ou Douleur / réponse & la douleur - pour une victime présentant des troubles de la conscience, répond-elle néanmoins & une stimulation douloureuse ?

U [Unresponsive] ou Aréactive / inconsciente, ne répondant & aucun stimulus - pour une victime présentant des troubles de la conscience qui ne répond & aucune
stimulation.

Sila victime ne répond pas et ne réagit pas, elle est inconsciente (coma). Dans ce cas, le matériel de reanimation doit &tre immeédiatement prépare et mis en ceuvre,
parallélement a la poursuite du bilan primaire et aux gestes d'urgence & pratiquer.

Si la victime présente des convulsions, il importe de relever ses caractéristiques (cf. chapitre 7).

Si la victime répond ou réagit, elle est consciente, et les réponses gqu'elle va donner permettront éventuellement d'identifier sa plainte principale. |l importe notamment de

rechercher une perte de connaissance et d'en évaluer la durée.

Chez une victime consciente, la demande d'exécution d'un ordre simple et la réponse & certaines questions (« Bougez les bras, les jambes, vous sentez que je vous
touche ? =) permettent de détecter un déficit sensitif ou moteur important, notamment en cas d'accident vasculaire cérébral ou de traumatisme médullaire (moelle epiniére).

En cas de suspicion de traumatisme d'un membre, aucun mouvement important ne doit lui étre demandé, il faut donc lui faire serrer les mains sans mobiliser les bras.
Enfin, le sapeur-pompier examine les pupilles (cf. chapitre 3) en appréciant :
* lataille : normale, dilatée (mydriase), serrée (myosis) ;

* la symétrie (taille identique des deux pupilles) ;

* lareactivité a la lumiére.

= Etape E (Exposition) : exposition / environnement

Au cours de son bilan, le sapeur-pompier doit rapidement écarter les vétements de la victime, permettant une exposition adéquate des lésions éventuelles et un examen
clinique de qualité. Sur le terrain, il importe de n'exposer que les parties essentielles afin de ne pas induire ou majorer une hypothermie.

C'est dans l'ambulance, au chaud, a l'abri des regards, que le déshabillage pourra étre poursuivi, de fagon adaptée a la situation clinique.



2. Différents types de bilans primaires
» Bilan primaire de |a victime consciente

> Etape 1 : impression générale

Lapproche de la victime ne differe pas du cas général. Toute suspicion de traumatisme crénien ou rachidien doit entrainer un maintien de la téte (cf. fiche technique G.14)
quelle que soit la pesition de la victime.

> Etape 2 : A - les voies aériennes supérieures du patient sont appréciées, et libérées le cas échéant.

Sinécessaire, aider la victime a recracher tout corps étranger présent dans la cavité buccale.
= Etape 3 : B - ventilation
1 Faciliter la ventilation - desserrer ou dégrafer rapidement tout ce qui peut géner la ventilation.
2 Apprécier la ventilation (cf. fiche technigue 6.09) en notant :

# des difficultés evidentes pour répondre aux gquestions en enchainant des phrases complétes ;
* une freqguence respiratoire trés rapide, tres lente ou irreguliére |

* dautres signes accompagnant la detresse respiratoire, visibles lors de ce premier contact : sueurs, cyanose, mains moites, tirage au niveau des muscles du cou.

3 Mettre la victime en position (demi-)assise en présence d'une détresse respiratoire ; une victime consciente présentant des signes de détresse respiratoire doit
immediatement &tre mise en position (demi-)assise, si elle n'a pas déja adopte cette position d'elle-méme et si cela est possible (absence de suspicion de fracture du
bassin ou du rachis) ;

4 Administrer de l'oxygéne par inhalation si nécessaire (cf. fiche technique M.O7).

Justification de la mise en position (demi-)assise

La position (demi-Jassise améliore la respiration. En cas de détresse respiratoire évidente, la victime doit tre maintenue dans cette position. Si elle présente
simultanément une détresse circulatoire elle doit étre installée en position demi-assise (tronc inclingé a 45°). Une personne obése est aussi installée en position demi-
assise afin de libérer les mouvements du diaphragme.

Figure 4-4 - installer fa wictime en position assise et administrer de l'oxygéne par inhalation
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= Etape 4 : C - circulation
1 Apprécier la circulation (cf. fiche technigue G.12) en notant -

* une paleur cutanee ;

» une frequence circulatoire (pouls) normale, trés rapide, trés lente ou irréguliére, perceptible au niveau de l'artére radiale ou seulement au niveau de l'artere
carotidienne ;

» d'auires signes orientant vers une détresse circulatoire - douleur thoracique ou abdominale.

2 Allonger immédiatement une victime présentant une détresse circulatoire évidente (pouls radial non percu), en I'absence de détresse respiratoire. Cette position de
repos améliore la circulation notamment au niveau du cerveau.

= Etape 5: D - détresse neurologique

Apprécier la conscience 2 l'aide de I'échelle AVPU (ou EVDA) : une victime qui réagit ou répond aux ordres simples et adaptés & son état, est consciente.

= Etape 6: E - environnement

Proteger la victime contre le froid, la chaleur et les intempéries.
& Etape 7 : demander un renfort médicalisé si la victime est critique.
» Bilan primaire de la victime inconsciente qui respire sans notion de traumatisme

= Etape 1 : impression générale
L'approche de la victime ne différe pas du principe général.

Son apparence laisse & penser qu'elle est inconsciente a cause d'un malaise ou d'une maladie, sans aucune notion de traumatisme, et qu'elle présente une ventilation
certaine.

= Etape 2: A et B - voies aériennes supérieures et ventilation
1 Retourner la victime si elle est sur le ventre (cf. fiches techniques G.18 et G.19) afin :

» d'assurer la liberte des voies agriennes superieures ;
# de rechercher avec certitude les signes de ventilation ;

» derealiser les gestes d'urgence necessaires.
2 Libérer les voies aériennes supérieures (cf. fiches techniques G.06, G.08 et M.03).

3 Apprécier la ventilation sur 10 secondes au plus (cf. fiche technique G.09).

4 Administrer de l'oxygéne par inhalation si besoin (cf. fiche technique M.07).



= Etape 3: C- circulation

1 Apprécier la circulation sur 10 secondes (cf. fiche technique G.12).
2 Administrer de l'oxygéne par inhalation si besoin (cf. fiche technigue M.07).

& Etape 4 : D - détresse neurologique
Apprécier la conscience a laide de l'échelle AVPU (ou EVDA).

= Etape 5 : E - exposition

Proteger la victime contre le froid, la chaleur et les intempéries.

> Etape 6 : la victime est critique, demander un renfort médicalisé,
Cas du sauveteur isolé
Le sapeur-pompier isolé doit adapter cette conduite a tenir et en particulier realiser :
s un retournement en urgence seul si nécessaire (cf. fiche technique G.19) ;

* une mise en PLS & un sauveteur (cf. fiche technigue G.15).

L Etape 7 : mise en position d'attente

Placer la victime en position latérale de sécurité (cf. fiche technigue G.15) uniquement si elle respire normalement de fagon certaine (absence certaine d'indication d'initier
une assistance ventilatoire ou une RCP)

® Etre prépare a initier une assistance ventilatoire ou une RCR.
Dans le cas contraire, laisser la victime & plat dos en assurant une surveillance rapprochée de la ventilation et du pouls carotidien.
La respiration de la victime doit &tre surveillée en continu si possible et au minimum toutes les minutes. Pour cela, le sauveteur doit :

= regarder le ventre et la poitrine de |z victime se soulever ;
* écouter d'éventuels sons provoqués par la respiration ;

« sentir le soulévement du thorax avec le plat de sa main.

Figure 4-5 : contrdie de fa respiration d'Uune victime en PLS

Si I'état respiratoire de la victime s'aggrave :

* arrét respiratoire ;

e fréquence inférieure 3 & mouvements par minute.

Le sauveteur doit alors replacer rapidement la victime sur le dos et pratiquer les gestes qui s'imposent ( cf. chapitre 6 et cf. chapitre 7).



Figure 4-5 - aspiration des secrétions d'une victime en PL

» Bilan primaire de la victime inconsciente qui respire avec notion de traumatisme
Chez toute victime inconsciente suspecte d'un traumatisme, tous les gestes de secours doivent étre effectues en essayant de limiter 'aggravation d'une éventuelle lésion de
la colonne cervicale.
L2 Etape 1:impression générale
Lapproche de la victime ne différe pas du principe général.

Les circonstances et son apparence laissent & penser qu'elle est inconsciente et quelle semble victime d'un traumatisme. Dans le doute, ou lorsque les circonstances ne
sont pas connues, toute victime inconsciente est considérée comme traumatisée du rachis.

Maintenir immédiatement la téte de la victime aprés une remise en position neutre si nécessaire (cof. fiche technique G.14). De principe, 'abord de la victime se fait de face
afin d'eviter que la victime ne tourne la t&te vers le sauveteur.

= Etape 2 : A et B - voies aériennes supérieures, protection de |a colonne cervicale et ventilation

1 Retourner systématiquement la victime porteuse ou non d'un casque de protection lorsqu'elle est allongée sur le ventre (cf, fiches technigues G.18 et G.19). En équipe,
le retournement s'effectue abligateirement & deux sauveteurs.

2 Retirer systématiquement le casque de protection. Ce retrait est obligatoirement réalisé a deux lorsque les sapeurs-pompiers interviennent en équipe (cf. fiche
technique G.16) afin de limiter la mobilisation de la t&te et de la nugue de la victime. S'il intervient seul, le sapeur-pompier doit également assurer ce retrait (cf. fiche
technigue G.17).

Figure 4-7 : retrait du casque

o

3 Libérer les voies aériennes supérieures si nécessaire - dans ce cas, la bascule prudente de Ia téte en arriére est remplacée par une subluxation mandibulaire seule (cf.
fiche technique G.07), afin de ne pas entrainer une extension du cou pouvant aggraver une fracture du rachis cervical. Le reste de la liberation des voies aeriennes est
inchange.



4 Apprécier la ventilation sur 10 secondes au plus (cf. fiche technique G.09).

Figure 4-8 - appréciation de la respiration chez une viclime inconsciente fraumatisée

8 Administrer de l'oxygéne par inhalation si nécessaire (cf. fiche technigue M.07).
B Surveiller attentivement et en permanence la respiration de la victime.

= Etape 3: C - circulation
Lappréciation de la circulation est réalisée sur 10 secondes.(cf. fiche technique G.12)
=% Etape 4 : D - déficit neurologique
Apprécier la conscience a l'aide de l'échelle AVPU (ou EVDA),
= Etape 5: E - exposition
Proteger la victime contre le froid, la chaleur ou les intempéries.
=% Etape 6: demander un renfort médicalisé
Cas du sauveteur isolé
Le sapeur-pompier isolé doit adapter cette conduite & tenir et en particulier realiser ;

* un retournement en urgence seul (cf. fiche technigue G.19) ;

s un retrait du casque seul (cf. fiche technique G.17) ;

* la liberation des voies aeriennes superieures se fera au moyen d'une elevation du menton seul gui sera maintenue durant l'appreciation de la respiration ;

* une mise en PLS & un sauveteur (cf. fiche technique G.15).

=2 Etape 7 : initier limmaobilisation sur un matelas immaobilisateur 2 dépression (MID).

Placer un collier cervical si nécessaire tout en assurant le maintien de la téte (cf. fiche technigue 1.01). & défaut de matériel ou par nécessité de poursuivre une subluxation

de la mandibule, le maintien de la téte sera réalise sans collier cervical.

Une victime inconsciente traumatisee cumule deux risques dont la gestion est a priori contradictoire dans les techniques mises en ceuvre : linconscience (donc un risque
pour la permeabilite et |z protection des voies aeriennes superieures) et la suspicion de lesion rachidienne instable.

Ainsi, le principe général est de laisser toute victime inconsciente traumatisée, immobilisée sur un MID a plat dos, sous la surveillance permanente de deux secouristes
assurant une libération des voies aériennes supérieures permanente, disposant d'un aspirateur de mucosités efficace immédiatement prét & &tre utilisé (cf. fiche technigque

M.03).



Uniguement dans un contexte de nombreuses victimes ou sur demande médicale, la victime sera mise en PLS dans le respect des principes suivants

* |esecouriste effectue une palpation sommaire (afin d'apprécier tout traumatisme evident permettant de determiner le cote de la mise en PLS).

e |amise en PLS s'effectue systématiquement 2 2 secouristes ou plus (sauf en présence de nombreuses victimes ol la technique est realisée seule), en stabilizant +/-
restriction du rachis cervical (si la restriction par collier cervical s'était avéree necessaire, alors ne pas retirer celui-ci par la suite).

Figure 4-9 - mise en PLS d'une viclime avec suspicion de fraumalisme

» Bilan primaire de la victime en arrét cardiague (sauf le nouveau-né a la naissance)

= Etape 1: impression générale
Lapproche de la victime ne différe pas du cas général. La victime est manifestement inconsciente, ne réagit pas aux stimulations.

Dans le doute ou lorsgue les circonstances ne sont pas connues, toute victime inconsciente est considérée comme traumatisée du rachis.
1 Retourner la victime lorsqu'elle est allongée sur le ventre (cf. fiches techniques G.18 et G.19).
2 Retirer systématiquement le casque de protection (cf. fiche technique G.16).

3 Apprécier simultanément la ventilation et un pouls arotidien sur 10 secondes au plus (cf. fiche technique G.09 et G.12). Aprés ce laps de temps, si la poitrine (ou le haut
de l'abdomen) ne se souléve pas, et qu'aucun pouls certain n'est percu, la victime est en arrét cardiaque. |l ne faut pas confondre les gasps avec des mouvements
respiratoires.

4 Débuter immédiatement une réanimation cardiopulmonaire (cf. chapitre 6.2).

8 Pratiquer cing insufflations s'il s'agit d'un nouveau-né, d'un nourrisson, d'un enfant ou d'un noyé, en étant particulierement attentif aux réactions éventuelles de la

victime (mouvement, toux, reprise de la ventilation) (cf. fiche technique M.08).

> Etape 2 : Demander un renfort médicalisé.

> Etape 3: D - Apprécier I'état des pupilles
(cf. chapitre 3)



Cas du sauveteur isolé
Le sapeur-pompier isole doit adapter cette conduite a tenir et en particulier realiser ;

» unfetournement enurgence seul si nécessaire (cf. fiche technique G.19)
s un retrait du casgque seul {cf. fiche technigue G.17);

= une alerte immediate dés la decouverte de larrét cardiaque sauf dans les cas particuliers du noye, de l'enfant. du nourrisson et du nouveaune (cf. chapitre & 1 chapitre 12)

Figure 4-10 - bitan primaire

* Impression géneérale (ou deuxieme regard)
+ Apparence globale de la victime
+ Détection d'une menace vitale évidente (X ABC)
« Identifier la plainte principale

+ Bilan ABCDE (ou troisiéme regard)

» A [Airways]: évaluation des voies aériennes supérieures
et pratection du rachis cervical

« Libération des voies adriennes

+ Maintien de la 1éte si traumatisme ou suspicion Si la victime est critique,
de traumatisme contacter immédiatement
la regulation médicale
» B [Breathing] . ventilation pour une demande de renfort

+ Respiration ou arrét respiratoire &N urgence.
+ Signes evidents de detresse respiratoire

C [Circulation] : circulation

o

« Circulation ou arret cardiague
+ Signes evidents de détresse circulaloire

L}

D [Disability] - detresse neurologique
+ Conscience normale ou coma
« Déficit motewr périphérigue

E [Exposition] : exposition / environnement

L]




@ BILAN SECONDAIRE

1. Généralités

Connaissances relevant du niveau équipier VAV

2. Mesure des parametres physiologiques

3. Interrogatoire de la victime ou de son entourage

4. Examen complet de la téte aux pieds

5. Calcul de scores de gravité ou échelles

SURVEILLANCE

La surveillance permet de suivre I'évolution de I'état de la victime, l'efficacité des gestes de secours effectués et d'envisager, une éventuelle adaptation de sa prise en charge.
Le chef d'agrés est responsable de la surveillance de la victime. Il I'assure lui-méme ou la fait assurer par un de ses équipiers si I'état de la victime le permet en spécifiant
quels signes ou parameétres sont prioritaires et doivent imperativernent étre surveillés. Elle débute dés la fin du bilan primaire et doit étre assurée de fagon permanente
jusqu'a la transmission de la victime & I'équipe chargée d'assurer la continuité des soins.

Elle doit &tre permanente et d'autant plus stricte qu'il existe un potentiel d'aggravation (cingtique violente d'un accident de circulation sans lésion immediatement decelable,
intoxication médicamenteuse recente, etc.).

De fagon generale, le sapeur-pompier doit durant cette phase:

parler & la victime, en lui expliguant ce qui se passe pour la rassurer ;
rechercher une modification de ses plaintes ;

controler la qualité de la fonction respiratoire et circulatoire ;
apprécier I'aspect de sa peau et de ses conjonctives ;

apprécier son £tat de conscience ;

contréler 'évolution des signes particuliers relevés lors du bilan.

Une attention particuliére doit &tre apportée aprés les opérations de brancardage, avant le début du transport et pendant celui-ci, car ces étapes peuvent étre génératrices
d'aggravation pour la victime.

Un relevé des paramétres vitaux (fréquence respiratoire, Sp0,, fréquence cardiaque, pression artérielle, score de Glasgow, échelle numérique) doit &tre effectué réguliérement

et note sur la fiche bilan :

avant le debut du transport ;
pendant le transport ;

avant de confier la victime au personnel de la structure d'accueil afin de lui transmettre un &tat actualisé du bilan.



En cas d'aggravation de I'état de la victime, le chef d'agres doit de nouveau effectuer, soit un bilan succinct si la détresse est evidente (arrét cardiaque), soit un bilan complet
dans les autres cas, accompagné des gestes adaptes, avant de recontacter rapidement la régulation médicale.

Si cette aggravation se produit durant le transport, le chef d'agrés effectue le bilan et les gestes adaptés necessaires et recontacte sans délai la régulation médicale quelle
que soit la distance qui le sépare de la structure d'accueil de destination. Le medecin regulateur, en fonction du type d'aggravation, decide alors des suites a donner.

Le moniteur multiparamétrique permet de mesurer la tension artérielle, l'oxymeétrie de pouls et de surveiller en temps réel le rythme et la fréguence cardiaque. Selon les
appareils, il peut egalement fournir la frequence respiratoire de maniére continue.

La surveillance électrocardoscopique permet a l'equipage VSAVY de repérer trés rapidement tout changement de la fréquence cardiaque (bradycardie ou tachycardie) et/ou de
repérer toute évolution du rythme cardiague (pouls irrégulier par exemple). Pour que cette surveillance soit efficace, il faut que les électrodes soient correctement
positionnées (cf. fiche technigue M.25)..

Parallélement a l'utilisation de ce materiel, l'equipage VSAY doit continuellement surveiller la victime afin de reperer les évolutions que 'appareil ne peut pas mesurer
(degradation de I'etat de conscience, cyanoses, paleurs, apparitions de douleurs..).

Hagure 4-12 ” la surveiliance

+ Parler a la victime, en lui expliquant ce qui se passe, pour
la rassurer et évaluer I'évolution de ses plaintes et les signes
constatés lors des bilans.

+ Contréler la qualité de la fonction respiratoire | FR, difhculté
pour patler, cyanose, sueur, Sp0, .
La surveillance est

+ Controler la qualite de la fonction circulatome : sueurs, FC, permanente, sous la

PA (au moyen du scope multi-paramétrique), et l'efficacité
des pansements (reprise hémaorragie).

responsabilité du chef
dagrés.

« Apprécier son état de conscience : AVPU (ou EVDA) / / Score de
Glasgow.

+ Contrdler l'efficacité des immaobilisations, l'absence
de complication vasculo-nerveuse aux niveaux des extrémités,

« Surveiller I'éyolution de la douleur.

= Controler 'efficacité de la protection thermique
(contact cutane).




m TRANSMISSION DU BILAN

1. 6énéralites

Connaissances relevant du niveau Chef dAgres

2. Modalités de contact

Connaissances relevant du niveau Chef didgrés

3. Modes de transmission

Connaissances relevant du niveau Chef didgrés

4. Contenu du bilan transmis

" "/ PREPARATION A LA (PARA)MEDICALISATION

Connaissances relevant du niveau Chef dAgrés
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Procédure 4.1 : bilan circonstanciel (ou premier regard)
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PROCEDURES

Procédure 4.2 : bilan primaire, évaluation de la criticité

Bilan primaire

—i-[ La victime présente-t-elle une hémerragie externe menagante 7

-—r-[ La victime présente-t=elle une obstruction des voies aériennas 7

—I-[: La victime est-elle consciente 7

B v

cf, procédure 5.1

Impression générale
(ou deuxiéme regard)

e

Y
[ La victime respire-t-elle 7 ]

NOMN

La victinme présenta-t-elle des signes
de détresse respirataire 7

Chon |

= 5

! La victime a-t-efle un pouls ? ]

J La victime présente-t-elle des signes
de détresse circulatoire 7

¥ ) L

-
|

de détresse neuraloglgue?

1La victime présente-t-elle des shgna-s]

m e .

CRITIQUE

NON CRITIQUE

- Bilan secondaire




m PROCEDURES

Procédure 4.3 : bilan secondaire [ou quetriéme regard)

2] rcenncs

Procédure 4.4 : récapitulatif du bilan

Connaissances refevant du niveau eguiprer VAV

Surveillance : ABCDE
et parameétres physiologiques

Bilan secondaire
(ou quatriéme regard)

Bilan : ABCDE
(ou troisiéme regard)

Impression générale
(ou deuxiéme regard)

Bilan circonstanciel
{ou premier regard)

5i la victime est critique,
contacter la régulation meédicale

Transmission du bilan
a la régulation médicala

5i aggravation clinique et/ou
des paramétres physiologiques




