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Évaluation patient

Garantir le maintien de l’axe tête-cou-tronc jusqu’à 
inclusion ou exclusion d’un critère de stabilisation

Traumatisme contondant 
avec mécanisme lésionnel 

significatif 1

Menace vitale 
immédiate 2

Stabilisation non 
indiquée 4

Stabilisation 
indiquée 5

1  Mécanisme lésionnel significatif: traumatisme dégageant une énergie suffisante pour produire une lésion du
   rachis. Ex. impact violent de la tête, nuque, torse, pelvis, accélération ou décélération brutale, 
   accident véhicule motorisé à moyenne/haute vitesse, éjection, piéton renversé, impliqué dans une explosion,
   chutes particulièrement chez une personne > 65 ans, plongeon en eaux peu profondes, personne décédée 

dans le même véhicule. 
2  Menace vitale immédiate: VA compromises, FR < 10/min ou > 30/min, FC > 120/min, pouls radial absent, pas 

de réponse motrice à un ordre verbal.
3 Toutes lésions ayant le potentiel d’empêcher le patient d’apprécier l’intégrité de son rachis. Ex.
  fracture des os longs, large lacération, blessure viscérale, dégantement, lésion par écrasement, large brûlure,
  etc.
4 Privilégier un transport rapide vers un centre de soins approprié.
5 Cf. annexes.

Critères d’immobilisation du rachis

Stabilisation 
minimale et 

extraction rapide 

Traumatisme pénétrant 
tête, cou, tronc

Critères de stabilisation du rachis?
-Troubles de la conscience (GCS < 15)

- Douleur/déformation du rachis
- Déficit neurologique

- Intoxication
- Lésions distrayantes 3 

- Incapacité à communiquer

1 Mécanisme lésionnel significatif: traumatisme dégageant une énergie suffisante pour produire une lésion du 
rachis. Exemples: impact violent de la tête, nuque, torse, pelvis, accélération ou décélération brutale, accident 
véhicule motorisé à moyenne/haute vitesse, éjection du véhicule, personne décédée dans le même véhicule. 
Piéton ou conducteur de 2 roues renversé ou impact à plus de 30 km/h, impliqué dans une explosion, chutes 
particulièrement chez une personne > 65 ans, plongeon en eaux peu profondes
2 Menace vitale immédiate: VA compromises, FR < 10/min ou > 30/min, FC > 120/min, pouls radial absent, pas 
de réponse motrice à un ordre verbal. 
3 Toute lésion ou douleur ayant le potentiel d’empêcher le patient d’apprécier l’intégrité de son rachis. 
Ex. fracture des os longs, large lacération, blessure viscérale, dégantement, lésion par écrasement, large 
brûlure, etc. 
4 La stabilisation est indiquée en cas de déficit neurologique avéré faisant suspecter une lésion 
médullaire. 
5 Cf. annexes. 
Attention: en cas de douleur du rachis, même si le mécanisme lésionnel ne parait pas significatif, une 
stabilisation du rachis est indiquée.
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Annexe au protocole de stabilisa5on du rachis 

• Les pa'ents présentant une poten'elle lésion médullaire sur un trauma'sme fermé doivent en règle générale
être immobilisés. Plus largement, une stratégie de manipula0on précau0onneuse doit être observée chez les 
pa'ents trauma'sés, même lorsque la stabilisa'on n’est pas déclarée nécessaire. 
• Les critères de stabilisa0on du rachis prennent en compte le mécanisme lésionnel et les critères NEXUS
• Les pa'ents qui présentent un trauma0sme pénétrant isolé ne doivent pas être immobilisés, sauf s’ils présentent
un déficit neurologique avéré, faisant suspecter une lésion médullaire. 
• La stabilisa0on du rachis ne doit pas retarder ou empêcher des gestes pouvant sauver la vie d’un blessé. 
Autrement dit, chez les pa'ents présentant des menaces vitales immédiates : stabilisa'on minimale et transport 
rapide vers un hôpital pouvant prendre en charge les blessés sévères. 
• Le main'en manuel de la tête devrait être effectué de manière systéma'que lors de l’intuba0on, tout en étant
conscient du fait que l’oxygéna'on prime sur la posi'on. Pour la médicalisa'on: préférer l’emploi de l’Airtraq ou 
d’un autre vidéolaryngoscope, qui augmente les chances de succès et diminue les contraintes sur la colonne 
cervicale. 
• En ce qui concerne les moyens de stabilisa0on du rachis:

• la minerve rigide reste la règle chez le pa'ent intubé (et donc curarisé) afin de garan'r au mieux le 
respect de l’axe tête-cou-tronc. 
• Chez le pa'ent qui présente un trouble de l’état de conscience mais ne nécessite pas une intuba'on, la 
minerve rigide est à employer avec discernement. Elle peut en effet mener le pa'ent à s’agiter et être
ainsi la cause de mouvements bien plus délétères. D’autres moyens de stabilisa'on doivent être envisagés.
• Dans toutes les autres situa'ons, un moyen de stabilisa'on autre qu’une minerve rigide doit être
privilégié (par exemple un "padding" ou un autre moyen intégré au matelas d’immobilisa'on). Pour les 
pa'ents présentant une douleur cervicale dans le contexte d’un accident mais sans mécanisme lésionnel 
significa'f, une minerve de type GIMATM peut être u'lisée, également à but antalgique.

• Pour le rachis dorsal et lombaire, il n’existe pas d’ou'l de décision validé. En cas de suspicion de fracture dorsale 
ou lombaire, avec ou sans déficit neurologique, mobilisa'on du pa'ent en bloc et transport dans un matelas 
coquille. 
• L’u'lisa'on d’un matelas coquille (matelas vacuum) comme moyen de stabilisa'on du rachis doit être privilégiée. 
La planche de type « spineboard » doit être réservée à des situa'ons bien spécifiques et pour une courte durée, 
par exemple en cas de difficultés de relève ou d’extrac'on.
• Le «take-down» sur spineboard ne doit plus être effectué. Si un pa'ent est debout, lui proposer de s’allonger 
directement sur le matelas coquille. 
• Les transferts (du sol au brancard, ou de brancard à brancard à l’arrivée aux urgences) doivent être faits à l’aide 
d’une civière à aube. 
• Un log-roll de 20-30° est suffisant pour effectuer une palpa'on du rachis ou un examen visuel (plaies, etc...). Le 
log-roll complet est inu'le. 
• Transfert du brancard des ambulanciers (ou de l’hélicoptère) sur le brancard des urgences : Dès son arrivée dans 
le box des urgences, sauf situa'on excep'onnelle, le pa'ent est transféré sur le brancard des urgences, sur un 
"Trauma Matress TM ". La transmission par l’équipe du pré- hospitalier peut être faite avant le transfert. Si le pa'ent 
est immobilisé dans un matelas coquille, il est transféré au moyen d’une civière à aube. S’il est immobilisé sur une 
planche, il est transféré directement au moyen de la planche, qui est ensuite re'rée. 
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