SAPEURS-POMPIERS

Privas, le 05/03/2026

Affaire suivie par :
Dr. Rémy Fontanel

NOTE D’INFORMATION N°2026-07
SOUS DIRECTION SANTE MUTUALISEE 07/26

OBJET : Utilisation du matelas immobilisateur & dépression (MID) en intervention

L’évolution récente des pratiques médico-secouristes nécessite des précisions sur l'utilisation du
MID en intervention.

L'immobilisation corps entier se définit comme le procédeé qui permet de limiter les mouvements de
la colonne vertébrale de la victime.

NB : L'immobilisation corps entier ne doit jamais passer avant la prise en charge d’une détresse
vitale.

Le MID est utilisé pour immobiliser I'axe rachidien d’'une victime suspecte de traumatisme de la
colonne vertébrale, du bassin ou de la cuisse. Ce moyen est particulierement indiqué si la victime
présente de multiples lésions.

Le MID permet aussi d'immobiliser les victimes dans la position adaptée a leur détresse, ainsi que
d’éviter la dégradation de I'état de la victime en lien avec son transport dans le VSUAP (Pathologies
dites de « transport »).

Le MID doit rester en place pour le transfert sur le brancard a I'hépital. Pour une victime non
traumatisée, il peut étre retiré apres transfert sur le brancard de I'hépital par le chef d’agrés. Pour
une victime traumatisée, le MID reste en place, il sera retiré par I'équipe soignante du CH d’accueil.
Les sapeurs-pompiers peuvent aider a réaliser le transfert ou le retrait du matériel a la demande de
I'équipe soignante et donc sous sa responsabilité.

En concertation avec les acteurs locaux (CH, SAMU, SDIS), il est décidé pour harmoniser nos
pratiques de préciser l'utilisation du MID en intervention.
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Le MID sera utilisé dans les circonstances suivantes -

-> Pour une victime traumatisée : selon I'arbre décisionnel précisé en annexe 1

- Pour limiter les pathologies dites « de transport » :
- Pour une victime qui présente une douleur thoracique traumatique ou non traumatique
- Pour une victime en situation d’agitation
Pour une victime intubée ou qui présente une situation médicalement instable a la demande
de I'équipe soignante présente sur les lieux de I'intervention
- Pour une victime parturiente pour laquelle le transport sera réalisé en tenant compte de son

confort

Le médecin-chéf départemental
Drome { Ardéche

ecin lieutenantfcolonel Gérard MILLIER

Destinataires :

- Personnels SP

- Services formation de la Drome et de I'Ardéche
- SAMU

- CH locaux
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Annexe 1

(8]

Perte ou diminution de la force musculaire ou de la motricité des mains ou des pieds

(difficulté de serrer les mains, de bouger les orteils, de bouger un ou plusieurs membres).

Perte ou une diminution de la sensibilité des membres supérieurs (mains) ou inférieurs
(pied).

Engourdissement, de sensations de décharges électriques au niveau des membres
(paresthésie),

Perte des urines ou des matiéres fécales.

Erection chez I'homme (victime inconsciente, victime trouvée déshabillée).

oo 0o d

TRAUMATISME CONTONDANT
] (1) Victime dont les réponses sont qualifiées de NON fiables: e
3  Présence d’'une détresse vitale. =
O Altération du niveau de conscience. Si un oui ::$
3 Non coopération, difficultés de communication. > S
Q  Influence de l'alcool ou d'autres drogues. 0
282 O Présence d’une atteinte traumatique sévére. f
] (2) Signes d’atteinte du rachis 3 -4
3  Douleur spontanée siégeant au niveau du rachis.
3 Douleur du rachis a la mobilisation, a la marche. Siun oui L—:-::>
3O  Raideur de la nuque empéchant de tourner la téte. > Soon
3  Douleur a la palpation prudente du rachis.
U 3  Déformation évidente du rachis. y, =
i (3) Signes d’atteinte de la moelle épiniére A4 N

>

(4) Traumatismes a haut risque du rachis
3  Chute sur la téte d’une hauteur > 1 métre comme lors d’un plongeon (rachis cervical) o
chute sur les pieds ou les fesses d’une hauteur > 3 métres (rachis dorso-lombo-sacré).

u

O Passager d’un véhicule accidenté a grande vitesse (voies rapides, autoroutes, vitesse >
40 km/h avec arrét brutal contre un obstacle ou sur une courte distance < 10 m,
déformation de I'habitacle).
Absence de port de ceinture de sécurité (et déclenchement des airbags). >~
0  Retournement d’un véhicule (tonneaux) a la suite d’une collision.
3  Victime éjectée d'un véhicule lors de la collision.
QO Accidents avec des véhicules a moteur de loisirs (jet-ski, quad, kart...).
Q Collision avec un 2 roues (conducteur ou passager du 2 roues).
3 Piéton renversé.
b 3 Chute de cheval (jockey) )
(5) Antécédents a risque
3 Traumatisme vertébral ancien (fracture, luxation}
3 Chirurgie de la colonne vertébrale.
3 Maladie de la colonne vertébrale ou des os qui qui fragilise la colonne vertébrale
g (ostéoporose)

ATTENTION : lors de la prise en charge d’une victime traumatisée du dos ou du cou, une
restriction n’est pas toujours nécessaire, mais une stabilisation est obligatoire a chaque fois.

Le collier cervical est mis en place pour assurer une restriction des mouvements du rachis cervical
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avant une manceuvre de mobilisation de la victime, « si la stabilisation du rachis par une technique

manuelle ne peut pas étre réalisée car elle est difficile ou aléatoire ».

Si un collier cervical est mis en place, il doit étre desserré une fois la victime immobilisée dans le MID, puis

resserré lors d’une nouvelle mobilisation.

ORDRE DE PRIORITE POUR UN RELEVAGE AVEC IMMOBILISATION

1:Brancard cuillére + MID
2 : Pont amélioré (4 + 1) + MID
3 : Plan dur + immobilisateur de téte + sangle araign
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