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Indications 

Lorsqu’un patient instable demande un temps limité sur site, il est possible de le stabiliser, de 
manière minimale, directement sur la civière à aube (sans matelas vacuum) (Krell et al. 2006) 
mais pour de courts trajets car le manque de confort et le risque de lésions par compression 
des points de contact n’est pas à négliger (Rossi et al. 2010). 
 
Il a été démontré qu’il y a moins de déplacement du rachis lors du placement sur la civière à 
aube (CivA) que sur la planche (Gordillo et al. 2017) (Kornhall et al. 2017) 
Et le log roll (retournement du patient à 90°) ne doit pas être utilisé sauf pour les patients en 
décubitus ventral (Conrad et al., 2007 et 2012) alors que la CivA ne demande de lever le 
patient de quelques centimètres seulement. 
 
L'utilisation d'une CivA pour stabiliser directement la colonne vertébrale est plus efficace en 
termes de temps que celle d'un matelas vacuum. (Stuby et al. 2024) à l’instar de la planche 
(Roessler et al. 2021) 
Mais cette situation sera requise uniquement lorsqu’une stabilisation minimale est indiquée 
car le transport prolongé sur un plan dur peut entraîner des douleurs, de l’inconfort et des 
escarres. (Voir études 10 à 15 dans bibliographie) 
 
Un patient se trouvant déjà en décubitus dorsal, l’utilisation de la CivA permet de le relever 
tout en le maintenant quasiment dans sa position initiale. La stabilisation du rachis 
directement sur la CivA interviendra lors d’une prise en charge d’un patient instable 
nécessitant une stabilisation minimale. 
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Pour le déterminer, nous utilisons l’algorithme de la CORFA 

 

 

 
Source : Algorithmes d'enseignement des écoles de soins ambulanciers, CORFA (version 5.6 novembre 2024) 
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Matériel nécessaire 

 
Plus d’informations sur la civière à aube se trouvent dans le cours Stabilisation à l’aide d’une 

civière à aube & d’un matelas vacuum 

Procédure 

1. Stabilisez la tête manuellement puis poser une minerve (selon technique de soins). 
Puis commencez par appliquer les cale-têtes spécifiques en commençant par glisser 
le plateau sous la tête. 

 
 

2. Posez les cale-têtes 
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3. Placez les 2 sangles de tête et menton et maintenir la tête stabilisée 

 
 

4. Posez la CivA entière et ouvrir les loquets de fixation. Réglez la longueur par rapport 
au patient en alignant le bassin sur la 3ème tige de fixation. La partie supérieure de 
la CivA doit dépasser de la tête du patient (pour accéder à la zone d’assemblage sans 
gêne), et la partie inférieure devant dépasser des pieds. 

 

 
 

5. Fermez les loquets et tirez la partie inférieure jusqu’à ce qu’un « clic » quittance que le 
verrouillage longitudinal est assuré. Les charnières ne doivent pas apparaître hors du 
coulisseau ! Elles ne servent qu’à la replier avant rangement. 
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6. Levez le patient de quelques cm du premier côté et demandez 
au badaud de glisser la première demi-civière pour que la tige 
de fixation N°3 se situe au niveau du bassin puis faites pareil 
de l’autre côté en inversant les rôles 

  
 
 

7. Verrouillez les zones d’assemblage de la tête puis des pieds 

 

  
 

8. Ajustez les sangles thoraciques, de manière définitive, en X (tiges de fixation N°1 et 

N°2) puis celles du bassin (fixation N°3) et des jambes en I (fixation N°4 sur la aube des 

jambes). Aucune sangle ne doit être serrée sur l’abdomen. 
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9. Solidarisez les cale-têtes à la CivA avec la sangle spécifique  
(OU ajoutez le linge roulé puis du scotch au front et au menton si les cale-têtes ne sont 
pas disponibles) 

 

  
 
 

10. En cas de vomissements, retournez le patient en un bloc 
 

 
 

11. Déposez le patient sur le brancard (ceintures de sécurité ouvertes)  
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12. Sécurisez le patient sur le brancard en prenant soin de passer une des 

ceintures dans la CivA pour éviter les déplacements longitudinaux en cas de 
freinage brusque. 

 
 
Plus d’informations sur la civière à aube se trouvent dans le cours Stabilisation à l’aide d’une 

civière à aube & d’un matelas vacuum 
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