
L A PREMIÈRE CHOSE À RETENIR d’une im-
mobilisation en urgence est qu’elle

devrait aider le patient, et non lui nuire.
Certains dangers guettent une immobili-
sation mal faite, dont les résultats peuvent
être encore plus catastrophiques que l’ab-
sence de toute immobilisation. Des trau-
matismes mineurs, tels qu’une entorse de
la cheville, une fracture de la base du cin-
quième métatarse, une fracture d’un or-
teil, n’ont pas besoin d’être immobilisés.

Quels sont les concepts à retenir 
pour bonne immobilisation?

i Il faut d’abord réaligner le membre.
i L’appareillage d’immobilisation devrait
être bien rembourré, de façon à prévenir
les points de pression, d’où la nécessité
d’envelopper la peau d’une couche uniforme d’ouate, avant l’application de l’attelle.

i Le matériel d’immobilisation devrait être moulé de fa-
çon à épouser la forme du membre du patient, et non le
contraire. Donc, toutes ces fameuses attelles métalliques
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Immobilisation du membre
inférieur: attelle-toi!

ppaarr  PPaassccaallee  VVéézziinnaa

Entorse du genou et de la cheville, petite avulsion du pied…
i Est-ce que tout traumatisme du membre inférieur dicte nécessairement une immobilisation?
i Une consultation s’impose-t-elle pour un «plâtre traditionnel»?
i Vais-je tenter de soulager moi-même le patient, et comment?
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La Dre Pascale Vézina, orthopédiste, exerce au Centre hos-
pitalier Saint-Eustache.
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Le matériel d’immobilisation devrait être moulé de façon à épouser la forme du membre du pa-
tient, et non le contraire. Une attelle de fibre de verre est fortement recommandée en raison de
sa rigidité et de sa facilité d’application. De plus, comme elle est complètement transparente aux
rayons X, on peut l’installer avant même l’investigation radiologique.
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Figure 1. L’attelle métallique préfabriquée est à proscrire à cause des points de pression.
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préfabriquées, qui sont très inconfortables, sont à pros-
crire (figures 1 et 2). Une attelle de fibre de verre est forte-
ment recommandée en raison de sa rigidité et de sa faci-
lité d’application. De plus, comme elle est complètement
transparente aux rayons X, on peut l’installer avant même

l’investigation radiologique.
i L’attelle devrait être maintenue en place par des bandages
élastiques non compressifs, de façon à prévenir un syndrome
de loge.
i Les articulations proximale et distale de la lésion de-
vraient être immobilisée. Pour une fracture du tibia, par
exemple, il faut immobiliser la cheville et le genou.

Quels sont les dangers 
d’une immobilisation mal exécutée?

i Nécrose cutanée à cause de points de pression ou de
faux plis dans le matériel utilisé ;
i syndrome de loge, si l’attelle est serrée au point qu’elle
risque de porter atteinte à l’intégrité des nerfs ou des vais-
seaux ; 
i pied tombant, par compression du nerf sciatique po-
plité externe (SPE).
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Figure 3. Méthode d’application de l’ouate lors de la pose d’une attelle de jambe.

Figure 4. Mise en place de l’attelle de fibre de verre avec le pied à 90°. L’attelle est
maintenue avec un dispositif KlingMC.

Figure 2. L’attelle métallique préfabriquée devrait se retrouver en ce seul endroit !

Il faudrait immobiliser les articulations proximale et distale de la lésion.
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Comment confectionner 
une bonne attelle?

Étapes à suivre :

i Appliquer une couche uniforme
d’ouate sur le membre. Attention aux
faux plis. L’ouate doit être appliquée
dans la position dans laquelle on veut
immobiliser le membre (figure 3).
i Mesurer l’attelle, la couper à la lon-
gueur voulue, l’humidifier et l’appli-
quer sur le membre atteint, en la mou-
lant sur le membre. Attention aux
points de pression si on travaille avec
les doigts ! Il est conseillé de travailler
plutôt avec les paumes (figure 4).
i Maintenir l’attelle en place avec un
bandage KlingMC et (ou) avec un bandage
élastique non compressif (figure 5).

Quels sont les moyens d’immobilisation 
du membre inférieur couramment utilisés?

L’attelle de jambe (figures 3, 4, 5, 6 et 7). On peut recourir à

deux techniques : celle utilisée pour confectionner une at-
telle postérieure (figure 5) et celle utilisée pour confec-
tionner une attelle en U (figure 6).

Dans les deux cas, il est important de maintenir la cheville
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Figure 5. Application d’un bandage élastique pour maintenir l’attelle en place.

Figure 7. Pour éviter l’équin, on peut faire s’agenouiller le patient, avec le pied pendant.

Figure 6. L’attelle en « U » peut également être utilisée pour
les fractures du pied ou de la cheville.
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à 90° pour éviter l’équin soit en instal-
lant le bout des orteils du patient sur
un tabouret (figure 3), soit en faisant

s’agenouiller le patient sur une chaise,
avec le pied pendant (figure 7).

Il faut également prendre bien soin

de dégager la tête du péroné pour évi-
ter une compression du SPE.

On utilise principalement cette at-
telle pour les fractures de la cheville.
L’attelle cruro-pédieuse (figure 8). Le
genou doit être fléchi à environ 30°,
position nettement plus confortable
pour le patient. C’est le type d’attelle
qu’on devrait utiliser pour les fractures
du tibia.
Le dispositif d’immobilisation du
genou communément appelé « Zim-
mer » (figure 9). Ce type de dispositif
d’immobilisation est souvent utilisé
pour les entorses du genou. Pour un
meilleur ajustement, il est préférable
d’envelopper le membre d’ouate et
d’un bandage élastique, avant d’ins-
taller le dispositif.
La botte de marche préfabriquée (fi-
gure 10). Cet appareillage d’immobili-
sation peut pratiquement faire office
de plâtre, et peut constituer le traite-
ment définitif de plusieurs  lésions. Il
demeure une solution un peu plus
coûteuse, mais combien appréciée !
Dans tous les cas d’immobilisation
d’un membre au-dessus du genou, là
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Figure 9. Le dispositif d’immobilisation du genou,
communément appelé « Zimmer », est utilisé pour les
entorses du genou.

Figure 10. La botte de marche préfabriquée peut souvent
être le traitement définitif des fractures non déplacées.

Figure 8. Attelle cruro-pédieuse pour les fractures du tibia. Le genou devrait être fléchi à environ 30° pour as-
surer le confort du patient.

Il est important de maintenir la cheville à 90° pour éviter l’équin.
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où il est impossible de poser une attelle, il faut recourir à
la traction (figure 11).
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Figure 11. Lorsquon veut immobiliser un membre au-dessus du genou, il faut
assurer une traction et une contre-traction appuyée au niveau de l’ischion.

Lower extremity immobilizations with innovations. Acute
treatment of any lower extremity injury starts with a proper
immobilization. Molded splints are superior and the use of
fiberglass offers many advantages over traditional casting in
primary care. Appropriate padding with soft roll and loose
elastic bandages will ensure safe splinting. The foot must be
positioned at a square angle and the proximal and distal
joints to the lesion must be included in the immobilization.
Newer prefabricated devices are a useful alternative to en-
sure protected activity in minor injuries.

Key words: immobilization, splint, complications.
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