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Généralement, les tremblements de terre causent beaucoup des dégâts humains et 

matériaux. Ils ne provoquent pas seulement de nombreux décès instantanés en raison de lésions 

aux organes vitaux, mais entraînent également un groupe de blessés graves, chez lesquels les 

blessures par écrasement et la compression prolongée des membres sont des types de 

traumatismes fréquemment rencontrés. Les blessures par écrasement entraînent un syndrome 

d'écrasement avec insuffisance rénale aiguë myoglobinurie et une série de manifestations 

systématiques, notamment une hypovolémie et un déséquilibre électrolytique tel que 

l'hyperkaliémie. [1] 

Après le tremblement de terre d’Agadir en 1960 avec une magnitude de 5,7 et celui d’El 

Hoceima en 2004 avec une magnitude de 6,3. Le Maroc a connu un autre violent séisme le 08 

septembre 2023, à 23 h 11, dans la région d’El Haouz, avec une magnitude de 6,8 sur l’échelle 

de Richter selon l’institut d’études géologiques des États-Unis USGS. Cette secousse était suivie 

d’une réplique après 19 min d’une magnitude de 4,9 sur l’échelle de Richter. [2] L’épicentre était 

dans les montagnes d’Atlas, plus précisément dans la communauté d’Ighil et sa profondeur était 

d’environ 19 km selon USGS. 

Nombreux villages sont endommagés, un de ces villages était détruit complétement. Le 

bilan humain était dévastateur, environ 3 000 des morts et plus de 5 500 des blessés. [2] Notre 

CHU a admis un nombre des blessés avec diverses blessures. Dans ces blessés, nous avons 30 

patients qui nécessitent l’hospitalisation dans le service de réanimation chirurgicale. 

Une série d'études élégantes ont montré des caractéristiques épidémiologiques des 

victimes ayant un Crush syndrome après les tremblements de terre de Marmara, Bam, Wenchuan 

et Kahramanmaras. [3],[4],[5],[6] Cependant, c’est la première fois que nous étudions les 

caractéristiques épidémiologiques des patients présentant un syndrome d’écrasement après le 

tremblement de terre au Maroc. 
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Figure 1 : L’épicentre de tremblement de terre d’El Haouz et la variation d’intensité dans les zones 

affectées. Elle montre l’étendu des effets de séisme.  

Source : Les images sont coupées à partir d’une carte géographique sur le site : 

https://earthquake.usgs.gov/earthquakes/eventpage/us7000kufc/map . 

https://earthquake.usgs.gov/earthquakes/eventpage/us7000kufc/map
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I. But de l’étude : 

Identifier le profil épidémiologique des patients ayant développé un Crush syndrome au 

cours de leur hospitalisation suite au séisme d’El Haouz. 

II. Type de l’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive. 

III. Lieu de l’étude : 

L’étude est réalisée au service de réanimation chirurgicale à l’hôpital Arrazi CHU Med VI 

de Marrakech. 

IV. Durée de l’étude : 

La période du séisme allant de 08 septembre au 06 octobre 2023. 

V. Population de l’étude : 

La population cible de notre étude était constituée des patients admis en réanimation 

chirurgicale suite au séisme d’El Haouz et qui présentent un Crush syndrome. 

VI. Recueil des données : 

Le recueil des données a été réalisé de manière rétrospective en exploitant les dossiers 

des patients hospitalisés au cours de la période de l’étude à l’aide d’une fiche d’exploitation 

préétablie avec différents paramètres anamnestiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et 

évolutifs. 
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1. Paramètres anamnestiques : 

 Age 

 Sexe 

 Origine démographique 

 Motif d’hospitalisation 

 Antécédents 

 Durée moyenne de séjour 

2. Paramètres cliniques : 

Les données de l’examen clinique ont été notées à l’admission et regroupent : 

La pression artérielle, la fréquence cardiaque, la fréquence respiratoire, la saturation en 

oxygène, la diurèse, la température, le score de Glasgow, les signes fonctionnels de Crush 

syndrome qui sont la fatigue, les myalgies et les urines foncées et les signes cliniques qui sont 

OMI, paresthésies, pâleur, froideur, paralysie, absence de pouls, les ecchymoses (dans la limite 

de ce qui est mentionné sur les dossiers). 

3. Paramètres paracliniques : 

2.1. Biologie : 

Le bilan biologique à l’admission comprend : 

 La numération de la formule sanguine (NFS) : Hémoglobine (Hb) (g/dl), érythrocytes (GR) 

(106/mm3), leucocytes (GB) (103/mm3), hématocrite (HCT) (%), plaquettes (PLQ) 

(103/mm3). 

 Ionogramme sanguin : Potassium (K) (mmol/L), Sodium (Na) (mmol/L), Calcium (Ca) 

(mg/L), Phosphore (Phos) (mg/L), Chlore (Cl) (mmol/L), bicarbonates (HCO3-) (mmol/L). 
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 Bilan d’hémostase : taux de prothrombine (Tp) (%), international normalized ratio (INR), 

temps de céphaline activé (TCA) (sec). 

 Bilan hépatique : alanines aminotransférases (ALAT) (UI/L), aspartates aminotransférases 

(ASAT) (UI/L), albumine (Alb) (g/L), gamma glutamyl transférase (GGT) (UI/L), lactate 

déshydrogénase (LDH) (UI/L). 

 Bilan rénal : urée (g/L), créatinine (Créat) (mg/L). 

 Créatine phosphokinase (CPK) (UI/L). 

 Protéine-C-réactive (CRP) (mg/L). 

 Myoglobine (Mb) (µg/L). 
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Tableau I : Valeurs de référence utilisées pour chaque paramètre biologique. 

Paramètre Valeurs de référence 

Hb 12-16 g/dl 

GB 4-10 103/mm3 

GR 4,2-5,2 106/mm3 

HCT 37-47% 

PLQ 150-450 103/mm3 

K 3,5-4,5 mmol/L 

Na 135-145 mmol/L 

HCO3- 22-28 mmol/L 

Cl 98-107 mmol/L 

Phos 23-47 mg /L 

Ca 88-102 mg/L 

Urée 0 ,25-0,48 mmol/L 

Créat 5-9 mg/L 

TP 70-100% 

INR 1 

TCA 30-35 sec 

ASAT 7-33 UI/L 

ALAT 10-35 UI/L 

Alb 32-45 g/L 

GGT 
Homme : 4-45 UI/L 

Femme : 4-35 UI/L 

LDH <250 UI/L 

CPK 

Rhabdomyolyse légère    : ≤ 1000 UI/L 

Rhabdomyolyse modérée : >1000 UI/L-5000 UI/L 

Rhabdomyolyse sévère : >16000 UI/L 

CRP <5 mg/L 

Mb 
Homme : 16-96 µg/L 

Femme : 9-82 µg/L 
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2.2. Electrocardiogramme (ECG) : 

2.3. Radiologie : 

4. Paramètres évolutifs : 

 Les lésions associées. 

 Les complications : hémodynamiques, respiratoires, métaboliques, 

hématologiques, infectieuses et défaillance multiviscérale. 

 Le décès et ses causes. 

5. Méthodes statistiques : 

La saisie initiale des données a été effectuée sur le logiciel Microsoft Excel 2013. Les 

résultats des variables qualitatives sont exprimés en effectifs et pourcentage, alors que les 

résultats des variables quantitatives sont exprimés en moyenne ± écart-type. 

VII. Aspects éthiques : 

La collecte, la saisie et l’analyse des données ont été réalisées en respectant les règles 

morales de l’éthique, ainsi que l’anonymat et la confidentialité des patients sont prises en 

considération. 
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I. Données épidémiologiques : 

1. Prévalence de Crush syndrome : 

               La prévalence de Crush syndrome dans notre série était d’environ 17,25 %, soit 5 patients sur 29. 

2. Motif d’hospitalisation : 

Le motif d’hospitalisation de nos malades était le polytraumatisme grave à plusieurs 

points d’impact. 

3. Age : 

La moyenne d’âge de nos patients était de 46,8 ± 15,8 ans. 

4. Sexe : 

Dans notre série statistique, nous avons remarqué une prédominance masculine. Le sex-

ratio était de 4. 

 

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe. 
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5. Origine démographique : 

Nous avons observé que l’origine démographique de patients pris dans notre service était 

100% rurale. 

 

Figure 3 : Répartition des patients selon leur origine démographique. 

6. Antécédents : 

Nous avons observé que 60% des patients de notre série présente des ATCD. 

Principalement les ATCD médicaux, tandis que 40% ne présente aucun ATCD, ni médical ni 

chirurgical. 

 

Figure 4 : Répartition des patients selon leurs ATCD. 

7. Durée moyenne de séjour : 

La durée moyenne de séjour était 13,8 j avec un écart type de 12,54. 
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II. Données cliniques : 

1. Délai de diagnostic (durée moyenne de délai d’admission post-séisme) : 

La durée moyenne de délai d’admission post-séisme de nos malades était de 42,4 h et le 

délai d’admission post séisme varie entre 10 et 144 h. 

2. Constantes vitales : 

Tableau II : Résultats des constantes vitales à l’admission des patients. 

Paramètres 

Valeurs 

(moyenne ± écart-

type) 

Anomalies Effectif Pourcentage (%) 

PAS (mmHg) 14,6 ± 3,2 - Hypertension 

- Hypotension 

2 40 

PAD (mmHg) 6 ± 1,2 2 40 

FC (Bpm) 89,8 ± 18,63 
- Tachycardie 2 40 

- Bradycardie 0 0 

SaO2 (%) 85,8 ± 6,38 
- Désaturation 

≤ 90 
4 80 

 Deux malades présentent un état de choc hypovolémique 

 Pour la fréquence respiratoire, nous avons trouvé que : 

o Deux cinquièmes (40%) de la population sont eupnéiques. 

o deux cinquièmes (40%) de la population présente une détresse respiratoire. 

o Un cinquième (20%) de la population présente une polypnée de kussmaul. 
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3. Signes fonctionnels : 

Tableau III : signes fonctionnels des patients à l’admission. 

Signes fonctionnels Nombre des cas Pourcentage (%) 

Troubles de conscience 3 60 

Urines foncées 0 0 

Diurèse non conservée 2 40 

Syndrome de loges 1 20 

 

Figure 5 : Répartition des patients selon les signes fonctionnels. 

4. Examen clinique : 

 Les ecchymoses en regard de point d’impact ne sont présentes que chez 2 patients. 

 Les râles ronflants, déformation du thorax, diminution du ballotement des mollets et OMI 

ne sont présents que chez un patient. 

 Un patient présente des multiples plaies et abrasions faciales et une plaie au niveau de 

l’oreille gauche. 

 Aucun malade n’a présenté des signes d’ischémie des membres. 

 Sans autre particularité (en se basant sur les données des dossiers exploités). 
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III. Données para-cliniques : 

1. Bilan biologique à l’admission : 

Tableau IV : Résultats des bilans biologiques à l‘admission des patients. 

Paramètres 

biologiques 

Moyenne ± 

écart-type 

Taille 

d’échantillon 
Anomalies Effectif 

Pourcen-

tage (%) 

Hb (g/dl) 
10,06 ± 

4,16 
5  Anémie 4 80 

GB 

(103/mm3) 

24,02 ± 

12,71 

5  Hyperleucocytose 

 Leucopénie 

5 100 

 0 0 

GR 

(106/mm3) 
3,3 ± 1,44 

5  Erythrocytose 

 Erythropénie 

0 0 

 4 80 

HCT (%) 
29,92 ± 

13,62 

5  Elevée 

 Basse 

1 20 

 4 80 

PLQ 

(103/mm3) 

208,6 ± 

173,01 

5  Hyperplaquettose 

 Thrombopénie 

0 0 

 3 60 

K (mmol/L) 5,8 ± 1,1 
5  Hyperkaliémie 

 Hypokaliémie 

4 80 

 0 0 

Na (mmol/L) 
133,98 ± 

10,36 

5  Hypernatrémie 

 Hyponatrémie 

0 0 

 2 40 

HCO3- 

(mmol/L) 

12,22 ± 

6,27 

5  Acidose 

 Alcalose 

5 100 

 0 0 

Cl (mmol/L) 
83,42 ± 

14,33 

5  Hyperchlorémie 

 Hypochlorémie 

3 60 

 1 20 

Phos (mg/L) 
64,04 ± 

5,25 
3 

 Hyperphosphorémie 

 Hypophosphorémie 

3 100 

0 0 
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Ca (mg/L) 
72,44 ± 

5,95 
4 

 Hypocalcémie 

 Hypercalcémie 

4 100 

0 0 

Urée 

(mmol/L) 

1,13 ± 

0,58 
5  Elevée 4 80 

Créat (mg/L) 
48,21 ± 

33,65 
5  Elevée 5 100 

TP (%) 
65,76 ± 

19,09 
5  Bas 2 40 

INR 
1,36 ± 

0,38 
5  -Elevé 5 100 

TCA (sec) 
35,18 ± 

9,4 

5  Allongé 

 Bas 

2 40 

 1 20 

ASAT (UI/L) 
642,4 ± 

647,25 
5  Elevée 4 80 

ALAT (UI/L) 
450,6 ± 

377,73 
5  Elevée 5 100 

Alb (g/L) 
34,32 ± 

6,24 
3 

 Hypoalbuminémie 

 Hyperalbuminémie 

1 33 

0 0 

LDH (UI/L) 
2637,4 ± 

1375,19 
4  -Elevée 4 100 

CPK (UI/L) 

30787,91 

± 

22482,37 

5 

 Rhabdomyolyse : 

 Légère 

 Modérée 

 Sévère avec risque d’IR 

 

1 

0 

4 

 

20 

0 

80 

CRP (mg/L) 
128,59 ± 

71,59 
5  Elevée 5 100 
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Figure 6 : Les anomalies biologiques des patients à l’admission. 

Le dosage de myoglobine sérique n’était pas effectué chez nos malades, car le taux de 

myoglobine se disparaît rapidement et ses pics sont maximaux le plus souvent au 1er jour. 

2. Profil évolutif de bilan biologique des patients durant leur séjour au 

service de réanimation : 

2.1. Profil évolutif de Créatine Phosphokinase des patients. 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Les courbes évolutives de taux de créatine phosphokinase chez les 3 patients. 
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 Cas 1 : 

Dans l'ensemble, la courbe présente d’abord une tendance initiale très élevée, suivie 

d’une chute rapide, avant de se stabiliser à des niveaux bas, ce qui suggère une amélioration. 

 Cas 2 : 

Au début de cette fenêtre temporelle, La courbe montre une libération excessive de CPK. 

Par la suite, nous observons une baisse brusque de ces niveaux, suivie d'une stabilisation autour 

de 600 U/L. 

 Cas 3 : 

Généralement, nous avons observé une évolution favorable des niveaux de CPK, 

suggérant probablement une amélioration de l’état musculaire du patient. 
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2.2. Profil évolutif de Lactate déshydrogénase des patients : 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Courbes évolutives de taux de Lactate déshydrogénase chez les 3 patients. 

 Cas 1 : 

           La courbe commence à un niveau très élevé, puis chute rapidement avant de se stabiliser 

à un niveau plus bas, ce qui montre une amélioration progressive. 

 Cas 2 : 

Le départ a été marqué par des valeurs très élevées, proches de 3 500 U/L, suivies d'une 

baisse progressive et d'une stabilisation à un niveau plus bas, autour de 300 U/L, ce qui indique 

une amélioration de la concentration de GGT. 
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 Cas 3 : 

            La figure montre une diminution significative des taux de LDH après un début très élevé, 

indiquant une amélioration de l’état du patient. 

2.3. Profil évolutif du bilan rénal des patients : 

a. Profil évolutif d’urée des patients : 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9 : Courbes évolutives de taux d’urée chez les 3 patients. 

 Cas 1 : 

La courbe montre une tendance générale à l'augmentation, suivie d'une baisse brutale, 

accompagnée d'oscillations, indiquant des variations dans la concentration d'urée au cours de la 

période observée. 

 Cas 2 : 

Dans l’ensemble, la courbe montre des variations importantes des niveaux d’urée, avec 

des pics suivis de creux. Toutefois, toutes les valeurs restent au-dessus de la fourchette normale 

 Cas 3 : 

            Durant toute la période d’observation, la courbe montre que le taux d’urée reste au-

dessus de la limite normale, avec des variations suggérant une faible amélioration en fin de 

période. 
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b. Profil évolutif de créatinine des patients : 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : Courbes évolutives de taux de créatinine chez les 3 patients. 

 Cas 1 : 

La courbe montre une tendance de fluctuations avec des pics, suivie d'une baisse 

significative des niveaux de créatinine vers la fin de la période observée. 

 Cas 2 : 

La courbe illustre des variations des niveaux de créatinine, qui restent toujours élevés par 

rapport à la valeur normale dès le premier jour, suggérant une insuffisance rénale. 

 Cas 3 : 

La courbe montre une tendance générale à la baisse des niveaux de créatinine, suggérant 

une amélioration de la fonction rénale au cours de la période observée. 

2.4. Profil évolutif d’ionogramme sanguin des patients 

a. Profil évolutif du potassium des patients 
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Figure 11 : Courbes évolutives de taux de potassium chez les 3 patients. 

 Cas1 

La courbe montre d'abord une tendance initiale élevée, suivie d'une chute rapide, puis 

d'une stabilisation à des niveaux bas. Cela suggère une amélioration de l'état. 

 Cas2 : 

La courbe commence par un pic initial indiquant une hyperkaliémie, suivi d'une baisse 

progressive de la kaliémie qui se stabilise dans la fourchette normale. Par la suite, on observe 

une nouvelle augmentation, signalant à nouveau une hyperkaliémie, avant que les valeurs 

commencent à diminuer à la fin de la période observée. 

 Cas 3 : 

La courbe commence par une hyperkaliémie suivie des fluctuations sans tendance 

marquée, avec une légère diminution vers la fin observée. 

b. Profil évolutif du sodium des patients : 
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Figure 12 : Courbes évolutives de taux de sodium chez les 3 patients. 

 Cas1 : 

La courbe illustre des fluctuations, avec une baisse initiale, suivie de périodes de stabilité, 

puis d'une remontée à la fin de la période. 

 Cas2 : 

            La courbe illustre une hyponatrémie initiale qui se normalise après environ deux jours, 

avant de montrer une nouvelle tendance à la hausse vers la fin de la période étudiée. Toutefois, 

une hyponatrémie persiste toujours à ce stade. 

 Cas 3 : 

La courbe débute par une hyponatrémie, suivie d’une augmentation des niveaux de taux 

de Na indiquant une amélioration de la natrémie. 
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c. Profil évolutif de bicarbonates des patients : 

 

 

 

 

 

 

Figure 13 : Courbes évolutives de taux de bicarbonates chez les 3 patients. 

 Cas1 :  

La courbe des bicarbonates montre des variations significatives, avec un pic rapide suivi 

de fluctuations, d’un certain degré de stabilité, puis d’une légère diminution vers la fin de la 

période observée. 

 Cas 2 : 

La courbe met en évidence un pic initial, suivi de fluctuations durant la majeure partie de 

la période, avec une tendance à la stabilisation vers la fin. Elle indique la présence d'une acidose 

en fin de période observée. 

 Cas 3 : 

La courbe débute par un taux bas de HCO₃⁻, qui augmente ensuite en dépassant la limite 

normale. À un certain moment, une amélioration est observée, accompagnée d'une stabilisation 

du taux dans la fourchette normale. Toutefois, vers la fin de la période étudiée, les niveaux de 

HCO₃⁻ enregistrent un déclin en dessous de la limite normale. 
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d. Profil évolutif de chlorure des patients : 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 14 : Courbes évolutives de taux de chlorure chez les 3 patients. 

 Cas 1 : 

La courbe présente une évolution modérée, caractérisée par des fluctuations initiales, 

suivies d’une phase de stabilité, puis d’une élévation progressive des valeurs en fin de période 

d’observation. 

 Cas 2 : 

La courbe illustre une chlorémie globalement stable et maintenue dans les limites 

normales tout au long de la période étudiée, à l’exception d’un pic initial transitoire dépassant la 

norme supérieure. 

 Cas 3 : 

La courbe montre l’évolution des concentrations de chlorure sur la période étudiée. Elle 

débute par une hypochlorémie, suivie d’une augmentation progressive. Par la suite, les niveaux 

de chlorure demeurent globalement stables, avec de légères fluctuations, se maintenant dans 

des valeurs proches de la normale jusqu’à la fin de la période d’observation. 
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2.5. Profil évolutif du bilan phosphocalcique des patients : 

a. Profil évolutif du phosphore des patients : 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 15 : Courbes évolutives de taux de phosphore chez les 3 patients. 

 Cas1 : 

La courbe peut être divisée en deux phases distinctes : une première, s'étendant du 9 au 

15 septembre, caractérisée par une diminution progressive des valeurs, passant d’un niveau 

élevé à un niveau plus bas ; suivie d’une seconde phase, du 15 septembre au 2 octobre, 

marquée par une légère remontée des concentrations vers la fin de la période observée. 

 Cas 2 : 

La courbe illustre une chute initiale suivie d'une récupération progressive. Globalement, 

elle montre une hyperphosphatémie persistante tout au long de la période observée, avec 

quelques variations dans les valeurs au cours de cette période. 

 Cas 3 : 

La courbe montre une amélioration progressive des niveaux de phosphore après une 

phase initiale d'hyperphosphatémie. 
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a. Profil évolutif du calcium des patients : 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 16 : Courbes évolutives de taux de calcium chez les 3 patients. 

 Cas 1 : 

La courbe montre une tendance générale à l’oscillation, caractérisée par un pic et deux 

creux bien marqués, indiquant des variations des niveaux de calcium au cours de la période 

étudiée. Globalement, l’évolution est favorable, bien que l’hypocalcémie persiste tout au long de 

la période. 

 Cas 2 : 

La courbe débute par une alternance de pics et de creux, avant d’atteindre une stabilité 

relative, suivie d'une remontée en fin de période. Toutefois, malgré toutes ces variations, la 

courbe reste indicative d’hypocalcémie tout au long de la période observée. 

 Cas 3 : 

La graphique illustre l'amélioration du taux de calcium après une hypocalcémie initiale, 

observée entre le 14 et le 26 septembre. 
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2.6. Profil évolutif du bilan hépatique des patients : 

a. Profil évolutif d’Aspartate aminotransférase des patients : 

 

 

 

 

 

 

Figure 17 : Courbes évolutives de taux d’aspartate aminotransférase chez les 3 patients. 

 Cas 1 : 

La courbe montre une diminution spectaculaire des niveaux d’ASAT à partir du 16 

septembre, suivie d'une période de stabilisation à des valeurs très faibles jusqu'à la fin de la 

période observée. 

 Cas 2 : 

La courbe d’ASAT commence par des niveaux très élevés, dépassant 27 fois la normale, 

ce qui indique une dysfonction hépatique. Par la suite, nous observons une diminution de ces 

niveaux, reflétant une amélioration de la fonction hépatique vers la fin de la période de 

référence. 

 Cas 3 : 

Globalement, la courbe montre une amélioration de la fonction hépatique, avec des 

niveaux d’ASAT qui se normalisent au cours de la période étudiée. 
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b. Profil évolutif d’alanine aminotransférase des patients : 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 18 : Courbes évolutives de taux d’alanine aminotransférase chez les 3 patients. 

 Cas 1 : 

La courbe montre un niveau initial élevé d’ALAT, suivi d'une diminution significative, puis 

d'une stabilisation à des valeurs plus basses à la fin de la période observée, suggérant une 

amélioration de la fonction hépatique. 

 Cas 2 : 

L’évolution des niveaux d’ALAT a commencé par un seuil très élevé, dépassant la norme 

de plus de 12 fois. Par la suite, nous avons observé une réduction et une stabilisation de ces 

niveaux, signalant ainsi une amélioration de la fonction hépatique. 

 Cas 3 : 

La graphique montre une forte diminution des valeurs d’ALAT au cours des jours 

analysés, après un début marqué, indiquant généralement une amélioration de l’état de santé du 

patient au fil du temps. 
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c. Profil évolutif d’albumine des patients : 

 

 

 

 

 

 

             Figure 19 : Courbes évolutives de taux d’albumine chez les 3 patients. 

 Cas 1 : 

La courbe illustre l’évolution des niveaux d’albumine, montrant une tendance générale à 

la baisse dès les premiers jours, après un début relativement élevé. Par la suite, nous avons 

observé une phase de stabilité, marquée par des fluctuations, suivie d'une nouvelle baisse vers la 

fin de la période observée. Dans l’ensemble, cette courbe indique une hypoalbuminémie. 

 Cas 2 : 

La courbe débute par un taux normal d’albumine, qui diminue par la suite avant de se 

stabiliser en hypoalbuminémie. 

 Cas 3 : 

La courbe illustre une augmentation significative du taux d’albumine après un début bas, 

indiquant une amélioration de l'albuminémie après une hypoalbuminémie initiale. 
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2.7. Profil évolutif de Numération formule sanguine des patients : 

a. Profil évolutif d’hémoglobine des patients : 

 

 

 

 

 

 

Figure 20 : Courbes évolutives de taux d’hémoglobine chez les 3 patients. 

 Cas 1 : 

La courbe montre une forte baisse des niveaux d'Hb au début de la période d'étude, 

suivie d'une stabilisation à un niveau bas, puis d'une légère remontée dans les derniers jours de 

cette période. 

 Cas 2 : 

La courbe illustre une forte baisse après un pic initial, suivi d'une stabilisation des 

niveaux d'Hb à des valeurs plus faibles. Globalement, la courbe indique le développement d'une 

anémie chez le patient durant son séjour. 

 Cas 3 : 

La courbe débute par un taux d'Hb normal, supérieur à celui des autres résultats. Par la 

suite, elle présente une diminution significative durant presque l'ensemble de l'intervalle 

temporel étudié, ce qui signale une anémie. 
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b. Profil évolutif des globules blancs des patients : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 21 : Courbes évolutives de taux des globules blancs chez les 3 patients. 

 Cas 1 : 

           La courbe révèle une forte diminution initiale des niveaux de globules blancs, suivie de 

fluctuations modérées et d’une tendance générale à la baisse dans la seconde moitié de la 

période. 

 Cas 2 : 

La courbe des globules blancs présente des creux et des pics, suivis d'une stabilisation à 

des niveaux plus bas vers la fin de la période observée. Elle suggère une infection durant le 

séjour du patient, avec une amélioration en fin de période. 

 Cas 3 : 

Le graphique commence par des niveaux de globules blancs (GB) relativement bas. 

Ensuite, ces niveaux augmentent, atteignant un pic d'environ 30 103/mm³, ce qui indique 

probablement une infection. Par la suite, nous observons une diminution continue, signalant une 

amélioration de cette affection. 
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c. Profil évolutif des globules rouges des patients : 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 22 : Courbes évolutives de taux des globules rouges chez les 3 patients. 

 Cas 1: 

La courbe révèle une diminution significative des niveaux de globules rouges après le 9 

septembre, suivie d'une stabilisation à un niveau inférieur. 

 Cas 2 : 

La courbe illustre l'évolution des niveaux de globules rouges. Au début, on observe un 

pic, suivi d'une baisse significative qui descend à un niveau inférieur. Cette diminution se 

stabilise pendant une période donnée, avant d'enregistrer une légère remontée vers la fin de 

l'analyse. 

 Cas 3 : 

La courbe débute avec des niveaux normaux de globules rouges, puis montre un déclin 

en dessous de la normale, suivi d'une légère remontée vers la fin de la période analysée. 
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d. Profil évolutif d’hématocrite des patients : 

 

 

 

 

 

 

Figure 23 : Courbes évolutives de taux d’hématocrite chez les 3 patients. 

 Cas 1 : 

La courbe illustre une diminution significative des valeurs d'hématocrite après le 9 

septembre, suivie d'une stabilisation à un niveau inférieur, avec quelques fluctuations légères 

par la suite. 

 Cas2 : 

La courbe présente un pic initial, suivi d'une baisse significative, puis d'une stabilisation à 

des niveaux inférieurs, avant de connaître une légère reprise vers la fin de la période étudiée. 

 Cas 3 : 

La courbe commence par un taux normal d'hématocrite, suivi d'une chute rapide qui le 

fait descendre en dessous de la normale, puis d'une légère remontée vers la fin de la période 

étudiée. Pendant presque toute cette période, le taux d'hématocrite reste faible par rapport à la 

fourchette normale. 
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e. Profil évolutif des plaquettes des patients : 

 

 

 

 

 

 

Figure 24 : Courbes évolutives de taux des plaquettes chez les 3 patients. 

 Cas 1 : 

La courbe des plaquettes montre une forte diminution après le 9 septembre, suivie d'une 

stabilisation à un niveau plus bas à partir du 16 septembre, avec des valeurs oscillant dans une 

plage plus restreinte. 

 

 Cas 2 : 

La courbe montre un début avec des niveaux de plaquettes bas, suivi d’un pic initial, puis 

d’une baisse significative et d’une récupération partielle, avant de montrer une tendance à la 

baisse vers la fin de la période observée. Elle illustre un va-et-vient entre la thrombopénie et un 

taux normal de plaquettes. 

 Cas 3 : 

En général, la courbe commence par des niveaux normaux des plaquettes, suivis d’une 

augmentation progressive et significative, accompagnée de plusieurs fluctuations. Par la suite, 

une élévation des niveaux de plaquettes est observée, dépassant la plage normale, ce qui 

indique une thrombocytose en fin de période observée. 
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2.8. Profil évolutif du bilan d’hémostase des patients. 

a. Profil évolutif du taux de prothrombine des patients. 

 

 

 

 

 

 

Figure 25 : Courbes évolutives de taux de prothrombine chez les 3 patients. 

 Cas 1 : 

La courbe montre une tendance initiale à la baisse, suivie d’une période de stabilité 

caractérisée par des oscillations modérées autour de 60. 

 Cas 2 : 

            La courbe montre des oscillations des niveaux de TP au cours de la période étudiée, 

laquelle peut être divisée en deux phases. La première phase illustre des fluctuations autour de 

valeurs anormales, tandis que la deuxième phase indique une remontée des niveaux de TP, 

suivie d’une baisse progressive. 

 Cas 3 : 

Globalement, la courbe montre une tendance à la diminution des niveaux de TP, 

accompagnée de fluctuations significatives, suggérant des variations probables de l'état de 

coagulation. 
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2.9. Profil évolutif de C-reactive protein des patients : 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 26 : Courbes évolutives de taux de C-reactive protein chez les 3 patients. 

 Cas 1 : 

La courbe montre une période initiale caractérisée par des niveaux élevés de CRP, suivie 

d’une tendance à la baisse, indiquant une réduction de l’inflammation et une amélioration de 

l’état clinique. 

 Cas 2 : 

La courbe montre un pic initial élevé des valeurs de CRP, suivi d’une diminution 

progressive accompagnée d’oscillations. Ensuite, une légère remontée est observée, suivie d’une 

tendance à la stabilisation vers la fin de la période examinée. 

 Cas 3 : 

Après un début relativement élevé, la graphique montre une diminution progressive des 

niveaux de CRP, suggérant une réduction de l'inflammation au fil du temps. 
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3. Electrocardiogramme : 

L’ECG est réalisé chez 3 de nos patients, soit 60%. 

Les résultats : 

 Ondes T amples et étroites chez 1 de nos malades en rapport avec l’hyperkaliémie. 

 ECG normal chez 2 de nos malades. 

4. Bilan radiologique : 

Tableau V : Le bilan radiologique des patients à l’admission. 

bilan Nombre des cas Pourcentage (%) 

Body-scanner 2 40 

Scanner-TAP 1 20 

TDM thoracique 1 20 

TDM cérébrale 1 20 

Echographie abdominale 1 20 

Radiographie du thorax 3 60 

Echographie des parties 

molles 
1 20 
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 Résultats : 

Ce bilan a objectivé : 

 Présence de traumatisme thoracique chez 3 de nos malades avec, pneumothorax chez un 

seul malade, fractures de (7-10ème) et 12ème cotes chez un seul  malade et une fracture 

comminutive de la fosse supra-épineuse de la scapula gauche chez un seul malade. 

 OAP d’origine hémodynamique chez un seul malade. 

 Présence de traumatisme abdominal chez 2 de nos malades avec un épanchement 

péritonéal de moyenne abondance chez 1 malade et un infarctus splénique grade 5 et 

épanchement péritonéal chez l’autre malade. 

 Présence de traumatisme facial chez un seul malade avec une luxation temporo-

mandibulaire gauche. 

IV. Traitement : 

1. PEC pré-hospitalière : 

Nous n’avons pas des informations sur la PEC pré-hospitalière. 

2. PEC hospitalière : 

2.1. PEC initiale : 

Tous nos malades ont bénéficié de : 

 La mise en place des 2 VVP. 

 Remplissage vasculaire par sérum salé. 

 Mise en place d’une sonde urinaire. 

 Ventilation-oxygénation. 

 Nursing. 
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2.2. Traitement médical : 

 Expansion volémique : 

Tous les malades en ont bénéficié. 

 Epuration extra-rénale : 

Trois 3 de nos malades en ont bénéficié, soit 60%. 

Dont la moyenne de nombre des séances est 5 avec un écart-type de 4,53. 

 

Figure 27 : Nombre des séances d’hémodialyse des patients. 

 

Figure 28 : Les causes d’hémodialyse chez les patients hémodialysés. 
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 Les causes d’hémodialyse chez les 3 patients qui ont bénéficié d’hémodialyse sont : 

 En premier lieu, l’hyperkaliémie résistante et l’acidose majeure. 

 En deuxième lieu, l’anurie. 

 En dernier lieu, la surcharge volumique. 

 Mesure de la pression dans les loges musculaires : 

Aucun malade n’a bénéficié d’une mesure de la pression dans les loges musculaires. 

 Antibiothérapie : 

Tous les malades en ont bénéficié. 

 Prophylaxie des complications thromboemboliques : 

Trois de nos malades en ont bénéficié, soit 60%. 

 Protection gastrique : 

Tous les malades en ont bénéficié. 

 Analgésie-sédation : 

Tous les malades ont bénéficié d’une analgésie. 

Deux malades ont bénéficié d’une sédation. 

 Catécholamines : 

Les catécholamines, en particulier la NAD, sont administrées chez 2 de nos malades, soit 

40%. 

 Transfusion : 

Un malade a bénéficié d’une transfusion, soit 20%. 

 Soutien psychologique : 



Le Crush syndrome chez les patients ensevelis victimes du séisme d’El Haouz 

42 

Aucun malade n’en a bénéficié. 

 Autres : 

 Corticothérapie : 

Un malade a bénéficié d’une corticothérapie. 

 Perfusion d’albumine : 

Un malade a bénéficié de perfusion d’albumine. 

 Diurétiques de l’anse : 

Deux de nos malades en ont bénéficié, soit 40%. 

 Vaccin anti-pneumococcique : 

Un malade a bénéficié d’un vaccin anti-pneumococcique. 

 Drainage thoracique : 

Le drainage thoracique est réalisé chez 1 de nos malades, soit 20%. 

 Oxygénothérapie hyperbare : 

Aucun malade n’en a bénéficié. 

2.3. Traitement chirurgical : 

 Aponévrotomie de décharge : 

Un malade a bénéficié d’aponévrotomie de décharge. 

 Trachéotomie : 

Un malade en a bénéficié. 

 Ostéosynthèse : 

Aucun malade n’en a bénéficié. 

 Amputation des membres : 

Aucun malade n’en a bénéficié. 

 Splénectomie d’hémostase : 

Un malade en a bénéficié. 
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V. Evolution : 

1. Evolution favorable : 

Aucun malade n’a une évolution favorable. En revanche, tous les malades présentent des 

complications diverses. 

2. Evolution défavorable : 

2.1. Lésions associées : 

Tableau VI : les lésions associées chez nos malades. 

Type de lésion associée 
1er 

patient 

2ème 

patient 

3ème 

patient 

4ème 

patient 

5ème 

patient 

Traumatisme crânien × ×    

Traumatisme facial  ×  ×  

Traumatisme thoracique ×   × × 

Traumatisme abdominal ×   ×  

Traumatisme des extrémités  × ×   

F 

R 

A 

C 

T 

U 

R 

E 

Fracture des extrémités      

Fracture des côtes     × 

Fracture du bassin      

Fracture des autres os ×    × 

Pneumothorax    ×  

Epanchement pleural   ×  × 

Epanchement péricardique   ×   

Épanchement péritonéal ×     
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2.2. Complications hémodynamiques : 

Un malade présente un arrêt cardio-respiratoire. 

Un malade présente un OAP d’origine hémodynamique. 

Deux malades présentent un état de choc hypovolémique. 

 

Figure 29 : Les complications hémodynamiques des patients. 

2.3. Complications respiratoires : 

Le SDRA était observé chez un seul malade. 

2.4. Complications métaboliques : 

 

Figure 30 : Les complications métaboliques des patients. 

2.5. Complications hématologiques : 

La CIVD était présente chez 2 de nos malades. 
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2.6. Complications infectieuses : 

 

Figure 31 : Les complications infectieuses des patients. 

2.7. Défaillance multi-viscérale : 

La défaillance multi-viscérale était présente chez 2 de nos malades. 

2.8. Mortalité : 

Trois patients sont décédés, soit 60%. Alors que les 2 restants sont transférés aux autres 

services. Un au service de chirurgie plastique et l’autre au service de chirurgie viscérale. 

 

Figure 32 : Répartition des patients selon la mortalité. 
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3. Les causes de décès : 

Tableau VII : Les causes de décès chez les 3 patients décédés. 

Numéro du patient Cause de décès 

1er patient 
Choc septique, CIVD, SDRA, hémorragie méningée, IRA, arrêt 

cardio-respiratoire 

2ème patient Sepsis, CIVD, hyperkaliémie, choc hypovolémique, IRA 

3ème patient Sepsis, OAP d’origine hémodynamique, IRA 

 

 

Figure 33 : Répartition selon les causes de décès chez les 3 malades décédés. 

 

 

 

 



Le Crush syndrome chez les patients ensevelis victimes du séisme d’El Haouz 

47 

 

 

 

 

 

 

DISCUSSION 

 

 

 

 

 

 



Le Crush syndrome chez les patients ensevelis victimes du séisme d’El Haouz 

48 

I. Historique[7] : 

Généralement, la découverte du Crush syndrome est réservée à E.G Bywaters. Ce qui 

donne un autre nom à ce syndrome « syndrome de Bywaters ». Pourtant, il existe un débat dans 

la littérature concernant la première personne qui a décrit ce syndrome. Bisaccia et al ont 

soutenu le professeur Antonino D’Antona qui a réalisé les premiers articles médicaux lors du 

tremblement de terre de Messine-Reggio de Calabre en Italie (1908) en se basant sur 

l’observation des victimes qui sont décédées suite à l’urémie et en reliant le syndrome des 

ensevelis à une insuffisance rénale, sans donner un matériel histologique contrairement à 

Bywaters et Minami. 

Après la publication de son article concernant le syndrome d’écrasement, Bywaters a écrit 

une lettre après qu’il ait découvert la présence d’une description de plusieurs cas de syndrome 

d’écrasement dans la littérature allemande, en se basant sur un doute suite à l’absence des 

articles qui abordent ce sujet. 

En 1941, cette lettre était publiée au British Médical Journal. Dans laquelle, Bywaters 

attribue la découverte collaborative du Crush syndrome aux six personnes principales, qui sont : 

1. Colmers : 

Il a soigné les victimes du tremblement de terre de Messine-Reggio de Calabre (1908). Il 

rapporte que 19 cas de patients ont souffert d’une nécrose de pression aigue, 14 J après les 

événements, car l’expédition allemande n’avait pas pu arriver avant cette date. Il a décrit un cas 

qui avait présenté une hématurie et une oligurie. 

2. L.Frankenthal (chirurgien militaire) : 

Pendant la 1re guerre mondiale, il a évoqué la présence d’un œdème, une hématurie et 

une nécrose musculaire ischémique lors de l’analyse post-mortem des 3 soldats qui étaient 

enterrés en 1916. 
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3. A.Hachradt (pathologiste dans le laboratoire de Max Borst) : 

En 1917, il a décrit la présence d’une nécrose des muscles rénaux et une dégénérescence 

tubulaire avec des cylindres sanguins lors d’une analyse post-mortem chez un soldat qui 

présentait un œdème de la jambe et des phlyctènes accompagnés d’une hématurie, albuminurie 

et des cylindres au sein des urines après 9 heures d’enterrement. 

4. A.Lewin (étudiant de pathologie en Allemagne) : 

En 1919, il a décrit exclusivement l’histopathologie de façon incomplète de syndrome des 

ensevelis chez 3 cas. 

5. K.Bredauer (pathologiste dans le labo de Max Borst) : 

Il a décrit 3 cas de syndrome d’écrasement en 1920. 

6. Minami (dermatologue japonais) : 

Il a été le 1er qui établit officiellement la pathogenèse du syndrome d’écrasement en 

1923, en se basant sur un échantillon pendant la 1re guerre mondiale. Mais les découvertes ont 

été faites après la fin de la guerre. 

Ces découvertes sont faites chez 3 cas, dont le 1er présentait une blessure traumatique à 

la cuisse gauche, une production d’urine très trouble après un coincement de 13 heures. Ce 

patient est décédé après un séjour de 7 J à l’hôpital. 

Le 2e cas présentait une blessure traumatique à la cuisse gauche, une hématurie et une 

oligurie après un coincement d’une durée indéterminée. Le patient est décédé après avoir passé 

6 jours à l'hôpital. L’autopsie a montré une nécrose des muscles et un œdème des poumons, une 

dégénérescence des tubes rénaux avec des masses pigmentaires au niveau des tubes collecteurs 

et des anses de Henlé. 
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Le 3e cas présentait un gonflement du haut du corps, des urines très foncées et une 

oligurie. Le patient est décédé après 7 J de séjour à l’hôpital suite à un coincement d’une durée 

indéterminée. 

Après, l’analyse de ces cas, Minami a déduit que les 3 patients sont décédés de 

l’accumulation des produits de dégradation de protéines toxiques dans le sang suite à la 

rhabdomyolyse. 

7. La littérature médicale moderne : 

E.G. Bywaters, médecin britannique, est le premier à avoir décrit de manière détaillée le 

syndrome d’écrasement en 1941. Dans son article de référence, il rapporte les cas de quatre 

victimes du bombardement de Londres survenu en 1940, pendant la Seconde Guerre mondiale. 

En analysant ces cas, Bywaters a pu établir la physiopathologie du syndrome 

d’écrasement, caractérisée par les éléments suivants : 

 Le patient est resté coincé pendant plusieurs heures, avec une pression prolongée sur un 

ou plusieurs membres. 

 Le membre affecté présente un gonflement visible. 

 Les taux d’hémoglobine sont élevés. 

 Le patient montre des signes cliniques de choc. 

 Des lésions rénales sont observées, même après l’amputation du membre comprimé. 

 L’oligurie s’installe, avec des urines foncées contenant de l’albumine et de la myoglobine. 

 Le patient présente également une soif intense et des vomissements. 

 La pression artérielle reste légèrement élevée. 

 Les taux sanguins d’urée et de potassium augmentent de façon significative. 

 Une mort subite peut survenir, souvent dans la semaine suivant l’admission, en lien avec 

une urémie sévère. 
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Tableau VIII : Enchainement de l’évolution de la description de Crush syndrome selon les 

années.[7] 

Année Evénement 

1908 

Antonino D’Antonino : a observé le lien entre l'IR et le SD d’écrasement 

pour la première fois, sans support histologique, lors du tremblement 

de terre de Messine-Reggio de Calabre. 

1908 

F.Colmers : décrit 19 cas avec d’hématurie, oligurie et nécrose de 

pression aigue lors du tremblement de terre de Messine-Reggio de 

Calabre après 14 J de l’événement. 

1916 : 1re Guerre 

mondiale. 

L.Frankenthal : œdème, hématurie et nécrose musculaire chez 3 

soldats. 

1917 :1re Guerre 

mondiale. 

A.Hackradt : nécrose des muscles rénaux et dégénérescence tubulaires 

avec des cylindres chez un soldat. 

1919 
A.Lewin : description histopathologique incomplète de Crush syndrome 

chez 3 ensevelis. 

1920 K.Bredauer : description du syndrome d’écrasement chez 3 cas. 

1923 

S.Minami : décès de 3 patients observés suite à l’accumulation des 

produits de dégradation des protéines toxiques dans le sang suite à la 

rhabdomyolyse. 

1940-1941 : la 2e 

Guerre mondiale 

E.G Bywaters : description de la physiopathologie du Crush syndrome 

chez 4 patients victimes de bombardement de Londrès. 
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II. Définitions : 

1. Définition de Crush syndrome : 

Le Crush syndrome est une urgence médico-chirurgicale qui se détermine comme 

l’ensemble des manifestations locales et générales secondaires à une rhabdomyolyse 

traumatique avec ischémie de grosses masses musculaires par compression prolongée, 

entrainant le syndrome de loges. [8] 

Ces manifestations systémiques peuvent inclure : 

 Une insuffisance rénale aiguë (IRA), 

 Une septicémie, un syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA), 

 Une coagulation intravasculaire disséminée (CIVD), 

 Des saignements, 

 Un choc hypovolémique, 

 Une insuffisance cardiaque, des arythmies, 

 Des troubles électrolytiques, 

 Et un traumatisme psychologique. [9] 

2. Définition de rhabdomyolyse [9]: 

C’est une lésion des cellules musculaires striées d'origine traumatique ou non-

traumatique, qui entraîne la libération de composants intracellulaires du muscle dans la 

circulation systémique et déclenche finalement des anomalies cliniques et biologiques. 

Bien que différentes valeurs seuils (de 500 à 3 000 U/L) de créatine Phosphokinase (CK) 

sérique aient été proposées pour le diagnostic, en général, des taux de CK supérieurs à cinq fois 

la limite supérieure des valeurs normales pour un laboratoire donné sont considérés comme 

indiquant une rhabdomyolyse. 
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III. Ethiopathogénie : 

1. Physiopathologie de Crush syndrome chez les patients victimes du 

séisme : 

Le syndrome d'écrasement est la manifestation systémique d'une lésion musculaire 

traumatique. [10] Il repose fondamentalement sur trois critères qui sont l’atteinte de la masse 

musculaire, la compression prolongée (généralement 4 à 6 heures, mais éventuellement 

1 heure), puis la circulation locale compromise. [11] 

Dans ce cas, les lésions musculaires du membre blessé entraînent un œdème tissulaire et 

une hypovolémie intravasculaire. En raison de l'espace limité disponible dans les compartiments 

musculaires des membres comme la figure 78 le montre, la pression intracompartimentale 

augmente rapidement, ce qui entraîne une diminution de la perfusion artériolaire musculaire. Le 

degré de diminution de la perfusion dépend du gradient de pression entre la pression artérielle 

moyenne et la pression intracompartimentale.[10] 

La cellule musculaire (myocyte) est affectée soit par la destruction directe de la 

membrane cellulaire, soit par un épuisement énergétique. Le calcium ionisé libre pénètre dans 

l'espace intracellulaire et active les protéases et les voies d'apoptose. La production d'espèces 

réactives de l'oxygène (ROS) conduit à un dysfonctionnement mitochondrial et finalement à la 

mort cellulaire. 

L'homéostasie du calcium des cellules musculaires est normalement maintenue par des 

protéines transmembranaires, dont la plupart dépendent de l'énergie. Lorsque l'énergie (sous 

forme d'ATP) s'épuise, le dysfonctionnement de la pompe ATPase s'accompagne d'une 

augmentation de la concentration intracellulaire en Na+, activant l'échangeur 2Na+/Ca2+ afin 

de corriger les anomalies ioniques. 
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L'augmentation parallèle du calcium intracellulaire active des protéases telles que 

l'enzyme phospholipase A2 (PLA2), qui détruit les membranes cellulaires et mitochondriales. La 

figure 34 illustre la cascade d'événements conduisant à la lyse des cellules musculaires. 

 

Figure 34 : Mécanismes de lésion de la rhabdomyolyse. 

(1) L'épuisement énergétique (ATP) inhibe la fonction de Na+/K+ ATPase, augmentant ainsi le 

sodium intracellulaire.(2) L'échangeur 2Na+/Ca2+ augmente le calcium intracellulaire. (3) Le 

Ca2+'ATPase n'est pas capable de pomper le calcium intracellulaire en raison de l'épuisement 

énergétique.(4) Le calcium intracellulaire active les protéases telles que la phospholipase 2 

(PLA2), qui détruisent les composants structurels de la membrane cellulaire, permettant l'entrée 

de plus de calcium. (5) La surcharge en calcium perturbe l'intégrité mitochondriale et induit 

l'apoptose conduisant à la nécrose des cellules musculaires.[12] 

 

Après la nécrose des cellules musculaires, la libération de composants intracellulaires 

cytotoxiques provoque des lésions capillaires et conduit à un troisième espacement des fluides. 
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L'œdème, l'ischémie et la nécrose cellulaire provoquent une acidose métabolique 

supplémentaire et des anomalies électrolytiques [12] (hyperkaliémie+++), avec d’autres 

caractéristiques du syndrome d'écrasement qui comprennent le choc hypovolémique, 

l’hyperphosphatémie, l’hypocalcémie, les arythmies, l’arrêt cardiaque, le syndrome de détresse 

respiratoire aiguë, la coagulation intravasculaire disséminée et l’insuffisance rénale aiguë induite 

par le pigment hémique. 

Et, comme chez d'autres patients en post-traumatisme, la maladie thromboembolique 

retardée, l'hémorragie et la septicémie sont courantes [10].(figure 35) 

 

Figure 35 : physiopathologie et conséquences du syndrome d’écrasement.[13] 
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2. Principales théories étiologiques : 

Dans une grande partie de la littérature concernant le Crush syndrome, les causes les 

plus décrites sont les catastrophes naturelles, principalement les tremblements de terre (tableau 

IX), et les zones soumises à la guerre et au terrorisme.[14] 

Tableau IX : Statistiques relatives aux quelques tremblements de terre majeurs décrits dans la 

littérature entre 1988 et 2023. 

Lieu et année Morts Crush syndrome Blessés 

Spitak, Armenia 1988 [15], [16] 25000 600 31000 

Nord de l’Iran 1990 [15] >40000 ( ?) (?) 

Kobe, Japan 1995 [15], [17] >5000 372 35000 

Marmara , Turquie 1999 [15], [3] >17000 639 43953 

Chi-chi, Taiwan 1999 [15], [18] 2405 52 8722 

Gujart, Inde 2001 [15], [19] 20023 35 166812 

Boumerdes, Algérie 2003 [14], [20] 2271 20 ? 10000 

Bam, Iran 2003 [21], [4] 25514 118 30000 

Sumatra,Indonésie 2004 [22] >250000 ?? 532898 

Kashmir, Pakistan 2005 [23], [24], [25] >80000 88 128304 

Sichuan, Chine 2008 [26], [1] 69227 228 96544 

Haiti 2010 [27], [28] 300000 (?) (?) 

Tohoku, Japon 2011 [29],[30] 19824 ?? 26992 

Népal 2015 [31], [32] 8786 2 22303 

Lombok, Indonésie 2018 [33], [34] >500 2 40000 

Kahramanmaras, Turquie 2023[35],  [36], [6],[37] >57000 233 >105000 

Total >949550 >2399 >1277528 

Dans notre série le tremblement de terre est la cause exclusive de Crush syndrome. 
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IV. Epidémiologie : 

1. Prévalence [37] : 

L’incidence est variable selon les études. Elle est en augmentation croissante vu la 

fréquence élevée des tremblements de terre. (Figure 36) 

 

Figure 36 : Le rapport annuel global des tremblements de terre durant la période 1970-2022.  

Reproduite à partir de « Our World In Data ». Source : EM-DAT, CRED/Université 

catholique de Louvain, Brussels (Belgium). Licensed under the terms of the Creative Commons 

Attribution 4.0 International License (CC BY) (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/), 

which permits reproduction in any medium or format, as long as appropriate credit to the 

original author(s) and the source, provide a link to the Creative Commons license and indicate if 

changes were made.  

https://ourworldindata.org/grapher/natural-disasters-by-type?country=~Earthquake (Accessed 

on 2023 Sep 01). 

 



Le Crush syndrome chez les patients ensevelis victimes du séisme d’El Haouz 

58 

2. Age : 

La plupart des études rapporte une prédominance du Crush syndrome chez le sujet 

jeune. L’âge moyen varie selon les séries de 25 à 48 ans. 

Notre série concorde également avec la littérature, et l’âge moyen de nos malades est de 

46,8 ans. 

Tableau X : Répartition selon l’âge. 

Auteurs Age moyen ± ET 

Koyuncu et al [6] 34 ± 12,4 ans 

He et al [5] 41 ± 20 ans 

Erek et al [3] 31,7 ± 14,7 ans 

Oda et al [38] 46,62 ± 21,94 ans 

Safari et al [4] 25,6 ± 6,9 ans 

Van Der Tol et al [24] 35,7 ± 14,8 ans 

Shigemoto et al [39] 47,74 ± 17,45 ans 

Notre série 46,8 ± 15,8 ans 
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3. Sexe : 

La plupart des études rapporte une prédominance du Crush syndrome chez le sexe 

masculin. Notre série concorde également avec la littérature. 

Le sex-ratio varie selon les séries entre 0,91 et 1,32. Le sex-ratio de nos malades est de 

4 vue le nombre faible des patients dans notre population. 

Tableau XI : Répartition selon le sexe. 

Auteurs Hommes Femmes Sex-ratio 

Koyuncu et al [6] 126 111 1,14 

He et al [5] 71 78 0,91 

Erek et al [3] 348 291 1,2 

Oda et al [38] 4 4 1 

Safari et al [4] 73 55 1,32 

Van Der Tol et al [24] ND ND 1,32 

Shigemoto et al [39] 13 10 1,3 

Notre série 4 1 4 
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4. Facteurs contributifs : 

Le tableau ci-dessous illustre l’impact dévastateur que les tremblements de terre peuvent 

avoir sur les populations en fonction de divers facteurs. 

En comparant les résultats du séisme d’El Haouz avec ceux d’autres séismes majeurs 

ayant une magnitude importante sur l’échelle de Richter, nous avons observé des différences 

notables dans l’apparition du Crush syndrome. Ainsi, le nombre de cas de Crush syndrome 

enregistré était : 

 372 cas lors du séisme de Kobe en 1995, 

 118 cas lors du séisme de Bam en 2003, 

 2 cas lors du séisme du Népal en 2015, 

 233 cas lors du séisme de Kahramanmaras en 2023, 

 Et 5 cas lors du séisme d’El Haouz en 2023. 

Ces chiffres montrent une variation importante entre les résultats obtenus dans notre 

série et ceux rapportés dans d'autres études sur des séismes similaires. 
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Tableau XII : comparaison des conditions générales de quelques tremblements de terre avec 

celles du séisme d’El Haouz. 

Condition 

générale 

Kobe, 

Japon 

[17],[40],[41

] 

Bam, Iran 

[4],[42], 

Népal 

[32],[31],[43],[44] 

Kahramanmar

as, Turquie 

[36],[37] ,[6], 

[45] 

El Haouz, Maroc 

[46],[47],[48],[49], 

Heure 
UTC 5 : 46 UTC 1: 56 UTC 6:11 UTC 1:17 UTC 22:11 UTC 

locale 14 :46 11 :56 11 :46 4 :15 23 :11 

Date 17/01/1995 
26/12/20

03 
25/4/2015 06/02/2023 08/09/2023 

Magnitude 

(Richter) 
7,2 6,5 7,8 7,8 et 7,5 6,8 

Profondeur de 

l’hypocentre 

 

14 km 

 

14 km 

 

20 km 

 

8,6 km 

 

19 km 

Nombre 

d’habitants 
1,5 million >110 000 4,35 millions 15 millions >1 million 

Nombre de 

décès 
>5 000 >43 000 8786 >57 000 2 946 

Nombre de 

blessés 
35000 30 000 22 303 >105 000 5 674 

Nombre de 

Crush 

syndrome 

372 118 2 233 5 

Matériaux de 

construction 

principaux 

 

Béton armé 

 

Briques de 

terre 

Briques de pierre 

ou briques de terre 
Béton Briques de terre 

Caractère 

structural 

principal 

Bâtiments 

avec 

plusieurs 

étages 

Des 

maisons 

avec un 

seul étage 

Des maisons avec 

un seul étage 

Des bâtiments 

avec plusieurs 

étages 

Des maisons avec 

un rez-de-chaussée 
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Dans notre série, nous pouvons attribuer nos résultats faibles à divers facteurs, 

notamment : 

 Le nombre d’habitats est faible par rapport à celui observé lors d’autres séismes : Plus la 

population habitante est importante, plus le nombre de victimes est élevé. 

 Le nombre élevé de décès sur le terrain : a un impact direct sur le taux d’admissions des 

survivants, car une proportion importante des victimes décédées sur place réduit le 

nombre de personnes nécessitant une hospitalisation, ce qui influence la répartition des 

patients admis dans les établissements de santé. 

 La construction fragile avec des briques de terre : En général, un syndrome d’écrasement 

plus important est observé lorsque les constructions sont faites avec des matériaux 

solides comme le béton, par opposition à des constructions fragiles. 

 Le caractère structurel des maisons, principalement à un seul étage : Si les constructions 

étaient multi-étages, elles auraient entraîné des décombres plus importants, augmentant 

ainsi le nombre de patients écrasés sous ces décombres. Les maisons d’El Haouz, étant 

principalement de type rez-de-chaussée, ont donné lieu à des décombres relativement 

légers, ce qui explique le nombre plus faible de cas de Crush syndrome. 

 Le nombre important de décès sur le terrain par asphyxie. 

 Dans notre série, le nombre de Crush syndrome reflète uniquement le nombre de 

patients adultes présentant ce syndrome et hospitalisés en réanimation. En revanche, 

dans plusieurs séries de la littérature, le nombre de cas de Crush syndrome est souvent 

exprimé de manière globale, indépendamment du service d’hospitalisation, de l’hôpital 

d’admission et de l’âge des patients. Par exemple, Koyuncu et al. [6] rapportent que 237 

patients ont été diagnostiqués avec un Crush syndrome lors du tremblement de terre de 

Kahramanmaras, mais seulement 128 de ces patients ont été admis en unité de soins 

intensifs. 
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V. Données cliniques : 

1. Délai de diagnostic (durée moyenne de délai d’admission post-séisme) : 

La durée moyenne de délai d’admission post-séisme varie selon les séries entre 7 et 140 

H. Notre série concorde également avec la littérature. 

La durée moyenne de délai d’admission post-séisme de nos malades est de 42,4 H. La 

durée moyenne est longue par rapport à la plupart des séries illustrées à cause de la topographie 

sophistiquée de la zone sinistrée, de dommage des routes et de réseau de transport, de temps 

d’emprisonnement des patients, de la durée passée aux urgences et au déchoquage, et de la 

distance importante entre la zone sinistrée et le CHU. 

Tableau XIII : Répartition selon la durée moyenne de délai d’admission post-séisme. 

Auteurs Durée moyenne de délai d’admission post-séisme 

Koyuncu et al [6] 8 H (4-36 H) 

He et al [5] 7,7 H (30 min- 50 H) 

Erek et al [3] 81,12 H (5,28-156,96) 

Oda et al [38] 7,8 H (1-18 H) 

Safari et al [4] 6,2 H (2,8-9,6 H) 

Van Der Tol et al [24] 139,2 (ND) 

Notre série 42,4 H (10-144 H) 
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2. Diagnostic clinique : 

2.1. Examen général : 

a. Recherche d’une détresse vitale : 

L’examen du patient implique en premier l’évaluation des fonctions vitales : 

 L’état hémodynamique est évalué par la prise du pouls et la tension artérielle (TA). 

 Le score de Glasgow renseigne sur l’état neurologique. 

 La détresse respiratoire est évaluée à l’aide de la fréquence respiratoire. 

Un patient avec une TA<90 mmHg et un pouls filant est considéré en état de choc 

hypovolémique. 

Dans ce contexte clinique, la tachycardie, l’hypotension et les autres signes 

d’hypoperfusion tissulaire (oligurie, insuffisance rénale fonctionnelle, marbrures, augmentation 

du temps de recoloration capillaire, hémoconcentration) sont souvent associés à une 

hypovolémie profonde[50]. Ainsi, on peut observer une tachypnée, une hyperventilation, et 

fréquemment  l'altération de l'état mental (p. ex., léthargie, confusion, somnolence) [51] 

Concernant l’état neurologique, les patients présentant un score de Glasgow compris 

entre 8 et 14 (<15 et >8) présentent des troubles de la conscience, tandis que ceux avec un 

score de Glasgow inférieur ou égal à 8 (≤ 8) sont en coma profond. Cette évaluation initiale 

permet de classer le patient et d'orienter la démarche diagnostique et thérapeutique. 

Dans notre série 4 malades ont présenté une détresse vitale à leur admission : 1 patient 

avec un état de choc hypovolémique, une polypnée de Kussmaul et un trouble de conscience, 1 

patient avec une détresse respiratoire et un trouble de conscience, 1 patient avec une détresse 

respiratoire et l’autre avec un état de choc hypovolémique et un coma profond. 
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b. Recherche des signes de rhabdomyolyse : 

Le « Crush syndrome » représente la forme de rhabdomyolyse la plus explosive. Dont, la 

présentation clinique est extrêmement variable. Fatigue musculaire, myalgie et urines foncées « 

thé ou cola » (figure 38) sont rarement retrouvées d’emblée. [52] 

Une douleur importante au niveau des membres dans le cadre d’un traumatisme doit 

souligner la présence d’un syndrome des loges. 

Les symptômes non spécifiques peuvent inclure fatigue, nausées, vomissements et fièvre 

[53]. Les nausées, les vomissements, l’agitation et le délire se voient le plus souvent chez les 

patients dont l'intervention est retardée. [54] 

Il faut aussi chercher des signes d'hypovolémie, une oligo-anurie, un état de choc, des 

troubles neuropsychiques, une hyperventilation en rapport avec l'acidose métabolique et des 

arythmies liées à l'hyperkaliémie. 

Une coagulopathie et le SDRA peuvent également survenir en raison de la libération des 

radicaux libres lors de la reperfusion. [14] 

 

Figure 37 : Les caractéristiques cliniques à rechercher dans le Crush syndrome [55]. 
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Figure 38 : Urine de couleur brune foncée ou coca cola.[56] 

Dans notre série, les signes fonctionnels de Crush syndrome sont observés chez 3 

malades à leur admission : 1 patient avec un trouble de conscience, une oligurie et un syndrome 

de loges, 1 patient avec un trouble de conscience et l’autre avec un trouble de conscience et une 

anurie. 

c. Examen clinique : 

c.1 Anamnèse : 

Il est important d'obtenir certains éléments anamnestiques tels que l'âge, le sexe, les 

antécédents personnels médicaux et chirurgicaux, le traitement médicamenteux en cours, ainsi 

que les éventuelles allergies. 

Concernant le séisme, il est nécessaire de recueillir des informations sur le point 

d’impact, le délai d’admission post-séisme et, si possible, le temps passé sous les décombres. 

En cas d'écrasement des membres, si le patient est conscient, il est essentiel de noter ses 

plaintes telles que la douleur, l'impotence fonctionnelle, et surtout d’évaluer son état 

neurologique (hypoesthésie, paresthésie, paralysie). 
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c.2 Examen physique : 

L'examen physique des patients présentant une lésion du système nerveux central ou de 

multiples blessures mettant la vie en danger peut être difficile et peu fiable. [57] 

L’examen physique doit être minutieux à la recherche en premier temps et en se basant 

sur l’inspection-des lésions cutanées avec des dermabrasions, des ecchymoses et des 

décollements cutanés et leur étendu. 

Il faut également observer toute modification de la couleur ou une augmentation du 

volume en rapport avec l’œdème ou encore une déformation en rapport avec une atteinte ostéo-

articulaire. [14] (figure 39) 

 

Figure 39 : Différents degrés de blessures par écrasement.[35] 

a) nécrose tissulaire de la main et de l'avant-bras et bulles dans le bras. b) bulles hémorragiques 

sur le bras et l'avant-bras gauches. c)Marque du logo de la marque due à un gonflement excessif 

sur la cuisse gauche. d) Cyanose et nécrose du membre inférieur gauche. 

Ainsi, il faut chercher une éventuelle déformation thoracique et des signes de lutte 

respiratoire en cherchant une éventuelle complication en rapport avec le contexte tel que 

l’hémothorax, le pneumothorax et l’OAP ou bien évidemment une fracture, surtout si nous avons 

un point d’impact thoracique. 
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Sur le plan musculaire, on palpe les extrémités à la recherche d’une douleur exquise, une 

indolence ou une modification de la température. Les pouls périphériques (à la palpation ou au 

Doppler) sont longtemps perçus, leur disparition est une indication urgente à la fasciotomie pour 

limiter la durée de l’ischémie du membre, et on complète par un examen neurologique à la 

recherche d’un trouble moteur ou sensitif [14] pour faire la différence entre le syndrome des 

loges et l’atteinte nerveuse centrale [9]. 

En dernier temps, une auscultation cardio-vasculaire et respiratoire minutieuse est 

recommandée pour détecter une arythmie cardiaque, un souffle préexisté, un pouls filant et des 

râles. 

Dans notre série, notre examen clinique a objectivé la présence des ecchymoses chez 2 

malades, des multiples plaies et abrasions faciales avec une plaie au niveau de l’oreille gauche 

chez le 3e malade. Des râles ronflants, un thorax en tonneau, une diminution du ballottement 

des mollets et OMI chez le 4e patient en rapport avec une insuffisance cardiaque droite. 
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VI. Données paracliniques : 

1. Bilan biologique à l’admission : 

Généralement, les critères de diagnostic de Crush syndrome sont : une lésion par 

compression prolongée d’une masse musculaire importante suivie d’une décompression avec 

des signes biologiques ; CPK > 1 000 UI/L, une élévation de l'urée sanguin (40 mg/dl), de la 

créatinine sérique (20 mg/L), de l'acide urique (2,85 mmol/L), du potassium (6 mmol/L) ou du 

phosphore (80 mg/L) et une diminution du calcium sérique (80 mg/L). 

L’évaluation en laboratoire nécessite que le clinicien surveille la myoglobine urinaire, la 

créatine phosphokinase sérique, et les électrolytes sériques.[58] 

1.1. Myoglobine [52] : 

Une coloration rouge des urines constitue un signe d'appel important. Pour que la 

myoglobinurie soit suffisamment marquée, il est nécessaire que la concentration en myoglobine 

atteigne environ 1 000 mg/L, ce qui correspond à une masse musculaire nécrosée d’environ 200 

g. Cependant, avant l’apparition d’une coloration visible, la myoglobine peut être détectée dans 

les urines à l’aide des bandelettes d’orthotoluidine. 

Dans notre série, nous n’avons pas réalisé le dosage de myoglobine, car les pics de 

myoglobinémie apparaissent généralement rapidement, atteignent leur maximum au 1er jour, 

puis diminuent rapidement, contrairement aux niveaux de CPK qui persistent plus longtemps. 

1.2. Enzymes musculaires : 

a. Créatine Phosphokinase (CPK) : 

L’élévation des isoformes de CPK est un témoin de la nécrose musculaire. On parle de 

rhabdomyolyse pour une augmentation supérieure à 1 000 UI/L, elle est modérée pour un taux 

supérieur à 7 000 UI/L et sévère pour un taux supérieur à 16 000 UI/L. Le chiffre peut atteindre 

des centaines de mille UI/L. 
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Globalement, les CPK sont dosées dans le but de surveiller l’évolution de la pathologie. 

Du fait qu’ils ont une cinétique plus lente avec à la fois, un pic maximal tardif à J 3 et une 

disparition dans le sang retardée. 

Cependant, des études récentes suggèrent que la surveillance de myoglobinémie permet 

d’être plus proche au risque réel et que la surveillance de rhabdomyolyse avec les CPK seulement 

entraîne une sous-estimation initiale et une surestimation de la durée des risques avec 

augmentation inutile du temps du traitement. [52] 

Tableau XIV : Répartition selon le taux moyen de CPK. 

Auteurs Taux moyen de CPK (UI/L) 

Koyuncu et al [6] 8628 

He et al [5] 5260 

Erek et al [3] 23443 

Oda et al [38] 146681 

Zhang et al [1] 57423 

Safari et al [4] 19465 

Van Der Tol et al [24] 9400 

Shigemoto et al [39] 61752 

Notre série 30787,91 

Toutes les études rapportent une augmentation du taux moyen de CPK. Ce taux moyen 

varie selon les séries entre 8 628 et 146 681 UI/L. 

Notre série concorde également avec la littérature, et le taux moyen de CPK chez nos 

malades est d’environ 30 788 UI/L. 

Ces variations de taux moyen de CPK entre les différentes séries sont souvent attribuées 

aux facteurs suivants : 
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 La partie écrasée du corps : un écrasement au niveau du membre inférieur (MI), qui est 

riche en masse musculaire, ne produira pas le même effet qu’un écrasement au niveau du 

membre supérieur (MS), et vice-versa. 

 Le temps passé sous les décombres : plus le temps de blocage est long, plus les muscles 

subissent des dommages, entraînant ainsi une libération plus importante de CPK lors de 

la décompression et de la revascularisation. 

 Le matériel des décombres : un matériel solide, comme le béton, augmente le degré 

d’écrasement en raison des forces importantes qu’il applique sur le corps de la victime. 

b. Lactate déshydrogénase (LDH) : 

Dans le Crush syndrome, le dosage de la LDH est crucial, car cette enzyme est un 

marqueur de la lyse musculaire. L'écrasement prolongé des tissus entraîne une destruction 

massive des cellules musculaires, qui libèrent les produits de lyse musculaire (LDH, CPK, K) et 

des toxines dans la circulation sanguine lors de la reperfusion au moment de la décompression 

du membre comprimé. Cela permet d'indiquer l’étendue des dommages tissulaires et aggrave les 

déséquilibres métaboliques. 

La LDH, en association avec la CPK, permet d'évaluer la sévérité de l'atteinte musculaire. 

Une élévation importante de la LDH (> 1 000 UI/L) peut signaler une atteinte musculaire sévère 

et une nécrose tissulaire considérable. De plus, une LDH élevée peut indirectement indiquer un 

risque accru d'insuffisance rénale aiguë (IRA) due à la myoglobinurie causée par la 

rhabdomyolyse. 

En résumé, le dosage de la LDH dans le syndrome d'écrasement est utile pour évaluer la 

lyse cellulaire et la sévérité des lésions musculaires, mais il doit être interprété en tenant compte 

d'autres paramètres biologiques tels que la CPK, la kaliémie, la créatinine et les gaz du sang. 
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Tableau XV : Répartition selon le taux moyen de LDH. 

Auteurs Taux moyen de LDH (UI/L) Taille d’échantillon 

Koyuncu et al [6] 628 237 

He et al [5] 902 149 

Safari et al [4] 3331 118 

Shigemoto et al [39] 2488 23 

Notre série 2637,4 4 

La majorité des études rapportent une élévation du taux moyen de LDH. Le taux moyen 

de LDH selon les séries varie entre 628 et 3 331 UI/L. 

Notre série concorde également avec la littérature, et le taux moyen de LDH de nos 

malades est de 2 637,4 UI/L. 

c. Signes biologiques secondaires à la destruction musculaire : 

c.1. Retentissement hydro électrolytique : 

Il est lié à la libération du contenu cellulaire lysé durant la phase d’ischémie dans la 

circulation générale. Le plus grave du fait de son retentissement cardiaque est l’hyperkaliémie. 

L’hyperkaliémie est proportionnelle à l’importance de la rhabdomyolyse et aggravée par 

l’acidose, l’insuffisance rénale et l’anurie. [38] On peut trouver aussi une association à une 

hyperuricémie, une hyperphosphorémie et une hypocalcémie, cette dernière augmentant le 

risque de survenue de troubles du rythme cardiaque et de contractures. 

 Hyperkaliémie : 

La plupart des études rapportent une hyperkaliémie moyenne. La kaliémie moyenne varie 

selon les séries entre 4,05 et 6,25 mg/L. 

Notre série concorde également avec la littérature, et la kaliémie moyenne de nos 

malades est de 5,8 mmol/L. 

 



Le Crush syndrome chez les patients ensevelis victimes du séisme d’El Haouz 

73 

Tableau XVI : Répartition selon la kaliémie moyenne ± ET. 

Auteurs Kaliémie moyenne (mmol/L) ± ET 

Koyuncu et al [6] 4,05 ± 0,9 

He et al [5] 4,35 ± 1,04 

Erek et al [3] 5,3 ± 1,3 

Oda et al [38] 6,25 ± 1,49 

Zhang et al [4] 5,3 ± 1,3 

Van Der Tol et al [24] 5,4 ± 1,1 

Shigemoto et al [39] 5 ± 0,3 

Notre série 5,8 ± 1,1 

 Hyperphosphorémie : 

La plupart des études rapportent une hyperphosphorémie moyenne. La phosphorémie 

moyenne varie selon les séries entre 33 et 69 mg/L. 

Notre série concorde également avec la littérature, et la phosphorémie moyenne de nos 

malades est de 64,04 mg/L. 

Tableau XVII : Répartition selon la phosphorémie moyenne. 

Auteurs Phosphorémie moyenne (mg/L ) Taille d’échantillon 

Koyuncu et al [6] 33 237 

He et al [5] 39,37 149 

Erek et al [3] 52 341 

Zhang et al [1] 58,9 166 

Van Der Tol et al [24] 69 88 

Shigemoto et al [39] 52 23 

Notre série 64,04 3 
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 Hypocalcémie : 

La plupart des études rapportent une hypocalcémie moyenne. La calcémie moyenne varie 

selon les séries entre 50 et 83 mg/L. 

Notre série concorde également avec la littérature, et la calcémie moyenne de nos 

malades est de 72,44 mg/L. 

Tableau XVIII : Répartition selon la calcémie moyenne. 

Auteurs Calcémie moyenne (mg/l) Taille d’échantillon 

Koyuncu et al [6] 75 237 

He et al [5] 50,89 149 

Erek et al [3] 72,14 416 

Zhang et al [1] 78 166 

Van Der Tol et al [24] 83 88 

Shigemoto et al[39] 74 23 

Notre série 72,44 4 

c.2. Retentissement sur la fonction rénale : 

L'insuffisance rénale est une complication fréquente de la rhabdomyolyse, survenant dans 

10 à 30% des cas, mais difficile à anticiper. La concentration de myoglobine à l'admission n'est 

pas un bon indicateur du risque. En revanche, un faible taux de bicarbonate veineux (< 17 

mmol/l) reflétant un choc et une capacité de tamponnage acide limitée, est un facteur prédictif 

important. L'insuffisance rénale associée à la rhabdomyolyse peut se manifester avec ou sans 

diminution de la production d'urine (anurie). Une fois établie, elle présente une durée et un 

niveau de gravité comparables à ceux des insuffisances rénales d'autres origines.[52] 

L’IRA due à un syndrome d'écrasement est diagnostiquée lorsqu'une personne ayant subi 

un écrasement présente au moins l'un des signes suivants : 

 Une concentration élevée de potassium dans le sang (supérieure à 6 mEq/L), 
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 Un taux de phosphore élevé (supérieur à 8 mg/dl) ou un taux de calcium bas (inférieur à 

8 mg/dl) 

 une production d'urine anormalement faible (moins de 400 ml par jour) 

 Un taux d'urée dans le sang élevé (supérieur à 40 mg/L soit 6,66 mmol/L) 

 Une concentration de créatinine dans le sang élevée (supérieure à 2 mg/dl soit 20 mg/L) 

 Un taux d'acide urique élevé dans le sang (supérieur à 8 mg/dl). [36] 

Dans le but de chercher les signes biologiques l’hyperuricémie et l’hyper créatininémie 

sont des indicateurs en faveur d’insuffisance rénale. 

 Hyperuricémie : 

La plupart des études rapportent une hyperuricémie moyenne. L’uricémie moyenne varie 

selon les séries entre 3 et 73,92 mmol/L. 

Dans notre série, on a également une hyperuricémie moyenne, et l’uricémie moyenne de 

nos malades est de 1,13 mmol/L. 

Tableau XIX : Répartition selon l’uricémie moyenne. 

Auteurs Uricémie moyenne (mmol/L) 

Koyuncu et al [6] 3,33 

He et al [5] 11,34 

Erek et al [3] 10,1 

Zhang et al [1] 22,4 

Safari et al [4] 16,98 

Shigemoto et al [39] 73,92 

Notre série 1,13 
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 Hypercréatininémie : 

La plupart des études rapportent une hypercréatininémie moyenne. La créatininémie 

moyenne varie selon les séries entre 8 et 64,3 mg/L. 

Notre série concorde également avec la littérature, et la créatininémie moyenne de nos 

malades est de 48,21 mg/L. 

Tableau XX : Répartition selon la créatininémie moyenne. 

Auteurs Créatininémie moyenne (mg/L) 

Koyuncu et al [6] 8 

He et al [5] 17,12 

Erek et al [3] 44,8 

Zhang et al [1] 39,89 

Safari et al [4] 46 

Oda et al [38] 64,3 

Van Der Tol et al [24] 64 

Shigemoto et al [39] 36 

Notre série 48,21 

c.3. Retentissement acidobasique : 

L'acidose métabolique est le trouble acido-basique le plus fréquent dans le syndrome 

d’écrasement surtout en cas d’IRA induite par la rhabdomyolyse [9]. Elle se développe lorsque les 

cellules musculaires, privées d'oxygène (ischémiques), libèrent des acides organiques et 

lactiques. Cette acidose est intensifiée par le choc hypovolémique. 

L'acidose métabolique provoque une acidité accrue de l'urine, ce qui favorise la formation 

de dépôts de myoglobine dans les tubules rénaux. Ces dépôts contribuent à la dysfonction 

rénale organique [14]. L’acidose métabolique peut être associée à d’autres troubles acido-

basiques. 
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 Bicarbonates : 

Le dosage de bicarbonates est très important pour évaluer et gérer les déséquilibres 

métaboliques, notamment l’acidose métabolique. 

Dans le contexte du syndrome d’écrasement et lors de la reperfusion, la rhabdomyolyse 

entraîne une libération importante de protons H+, de lactate et d’autres acides métaboliques 

induisant une consommation de réserves de bicarbonates sanguins et par conséquence une 

acidose métabolique. 

Tableau XXI : Répartition selon la bicarbonatémie moyenne± ET. 

Auteurs Bicarbonatémie moyenne (mmol/L) ± ET 

Koyuncu et al [6] 21,2 ± 4,3 

He et al [5] 24 ± 18 

Notre série 12,22 ± 6,2 

Selon les séries, la bicarbonatémie moyenne varie entre 21 et 24 mmol/L. Dans notre 

série, la bicarbonatémie moyenne de nos malades est de 12,22 mmol/L. 

Elle s’agit d’une bicarbonatémie moyenne faible avec un taux individuel de HCO3- qui 

varie entre 5 et 21,6 mmol/L indiquant le plus souvent la tentation de l’organisme de 

tamponnement de l’acidose métabolique chez nos malades suite à une rhabdomyolyse massive 

avec une libération importante de H+. 

 Chlorémie : 

Dans le Crush syndrome, la chlorémie est un marqueur important à surveiller pour 

prévenir et gérer l’acidose métabolique et les troubles électrolytiques liés à la rhabdomyolyse et 

à l’IRA. Elle offre la possibilité de moduler le traitement, en particulier le choix des solutés et la 

gestion de l'insuffisance rénale aiguë. 
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Tableau XXII : Répartition selon la chlorémie moyenne± ET. 

Auteurs Chlorémie moyenne (mmol/L) ± ET 

Koyuncu et al [6] 102 ± 10,8 

Notre série 83,42 ± 14,33 

En comparant avec la série de koyuncu et al, dont la chlorémie moyenne est de 102 

mmol/L. La chlorémie moyenne de nos malades est de 83,42 mmol/L. Ces deux valeurs sont en 

faveur d’une hypochlorémie moyenne. 

 Natrémie : 

La natrémie est un paramètre essentiel à mesurer à l’admission de malade et à surveiller 

durant son séjour pour ajuster la réanimation liquidienne, prévenir l’IRA et éviter les 

complications neurologiques associées aux déséquilibres sodés. 

Tableau XXIII : Répartition selon la natrémie moyenne± ET. 

Auteurs Natrémie moyenne (mmol/L) ± ET 

Koyuncu et al [6] 136,9 ± 6 

Oda et al [38] 128 ± 7,48 

Safari et al [4] 133,8 ± 9,5 

Notre série 133,98 ± 10,36 

La plupart des études rapportent une hyponatrémie moyenne. La natrémie moyenne 

selon les séries varie entre 128 et 137 mmol/L. 

Notre série concorde également avec la littérature, et la natrémie moyenne de nos 

malades est de 133,98 mmol/L. 
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c.4. Retentissement hépatique : 

Dans le Crush syndrome, le bilan hépatique est mesuré pour plusieurs raisons 

essentielles : 

L’écrasement prolongé peut entraîner une hypoxie et une ischémie. Ces dernières 

peuvent causer une souffrance hépatique. De plus, la libération importante de myoglobine lors 

d’une rhabdomyolyse massive peut être toxique pour le foie. 

L'insuffisance rénale aiguë (IRA) qui en résulte perturbe l’élimination des toxines 

aggravant ainsi la souffrance hépatique. Dans ce contexte, les déséquilibres métaboliques 

comme l’hyperkaliémie sévère et l’acidose métabolique peuvent également nuire au foie. Ainsi 

que la présence d‘un état de choc hémodynamique peut approfondir l’ischémie hépatique. 

En résumé, le bilan hépatique est mesuré dans le Crush syndrome pour détecter une 

atteinte hépatique due à l’ischémie, à la toxicité de la myoglobine, aux déséquilibres 

métaboliques, ou dans un deuxième temps, aux complications du traitement. 

 Alanine aminotransférase (ALAT) : 

L'ALAT est une enzyme plus spécifique au foie, bien qu'elle soit également présente dans 

les tissus musculaires. 

Dans le Crush syndrome, son dosage doit être associé à d’autres paramètres biologiques, 

tels que la CPK et l'ASAT, pour une évaluation complète. 

En comparant avec les données de la série de Koyuncu et al. [6], nous observons que le 

taux moyen d’ALAT chez nos malades est très élevé. Le taux moyen d'ALAT dans notre série est 

de 450,6 UI/L. 

Tableau XXIV : Répartition selon le taux moyen d’ALAT. 

Auteurs Taux moyen d’ALAT (UI/L) 

Koyuncu et al [6] 105 

Notre série 450,6 
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 Aspartate aminotransférase (ASAT) : 

La plupart des études rapportent un taux moyen d’ASAT élevé. Le taux moyen d’ASAT 

selon les séries varie entre 154 et 998 UI/L. 

Notre série concorde également avec la littérature, et le taux moyen d’ASAT de nos 

malades est de 642,4 UI/L. 

Tableau XXV : Répartition selon le taux moyen d’ASAT. 

Auteurs Taux moyen d’ASAT (UI/L) 

Koyuncu et al [6] 198 

He et al [5] 154 

Shigemoto et al [39] 998 

Notre série 642,4 

 Albumine : 

L’hypoalbuminémie peut résulter d’une réponse inflammatoire systémique qui est 

fréquente dans le Crush syndrome. Elle peut aggraver l’IRA en diminuant la perfusion rénale et 

en favorisant l’œdème interstitiel et elle est associée à un mauvais pronostic en réanimation. 

Tableau XXVI : Répartition selon l’albuminémie moyenne. 

Auteurs Albuminémie moyenne (g/L) Taille d’échantillon 

Koyuncu et al [6] 3,2 237 

He et al [5] 28,2 149 

Erek et al [3] 26 446 

Van Der Tol et al [24] 29 88 

Notre série 34,32 3 

La plupart des études rapportent une hypoalbuminémie moyenne, l’albuminémie 

moyenne varie selon les séries entre 3,2 et 29 g/L. 
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Dans notre série, on a une albuminémie moyenne normale, et l’albuminémie moyenne de 

nos malades est de 34,32 g/L. 

 Au total, dans notre étude : 

 Tous nos malades présentent une souffrance hépatique. 

 L’hypoalbuminémie se présente chez un seul malade. 

c.5. Retentissement hématologique : 

La NFS et le bilan d’hémostase sont indispensables dans le Crush syndrome pour 

surveiller l’état inflammatoire, l’hémorragie, la coagulation et le risque de CIVD, qui est une 

complication potentiellement mortelle. 

 Numération formule sanguine : 

 Hématocrite : 

On mesure l’hématocrite pour rechercher des complications associées, telles que la 

déshydratation, l’hémoconcentration, l’hémolyse, l’anémie et la CIVD, et pour surveiller 

l’évolution du patient et ajuster sa réanimation hydrique. 

Dans le Crush syndrome, on a une compression tissulaire prolongée ce qui entraîne une 

sortie de plasma vers les tissus induisant un œdème important et concentrant le sang avec 

élévation d’hématocrite. Cette hémoconcentration va s’aggraver lors d’un état de choc 

hypovolémique qui peut survenir à la levée de la compression. On peut avoir aussi une baisse 

d’hématocrite en cas d’hémolyse suite aux lésions musculaires, en cas d’anémie et en cas de la 

CIVD. 

L’hématocrite permet d’ajuster le remplissage vasculaire en surveillant la présence d’une 

hémodilution. 
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Tableau XXVII : Répartition selon le taux moyen d’hématocrite. 

Auteurs Taux moyen d’hématocrite (%) 

He et al [5] 28,1 

Erek et al [3] 33,4 

Shigemoto et al [39] 42 

Notre série 29,92 

La plupart des études rapportent une baisse du taux moyen d’hématocrite. Le taux 

moyen d’hématocrite varie selon les séries entre 28 et 42%. 

Notre série concorde également avec la littérature, et le taux moyen de l’hématocrite de 

nos malades est de 29,92%. 

 Hémoglobine : 

La mesure d’Hb dans le Crush syndrome a le même intérêt que celle d’hématocrite. Elle 

permet de surveiller l’anémie, l’hémoconcentration, l’hémolyse et l’impact rénal, tout en guidant 

la PEC thérapeutique. 

Tableau XXVIII : Répartition selon le taux moyen d’hémoglobine. 

Auteurs Taux moyen d’hémoglobine (g/dl) 

Koyuncu et al [6] 12 

He et al [5] 9,5 

Notre série 10,06 

La plupart d’études rapportent un taux moyen d’hémoglobine bas, le taux moyen 

d’hémoglobine varie selon les séries entre 9 et 12 g/dl. 

Notre série concorde également avec la littérature, et le taux moyen d’hémoglobine de 

nos malades est de 10,06 g/dl. 
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 Plaquettes : 

La complication hématologique la plus redoutée dans le Crush syndrome est la 

coagulation intravasculaire disséminée (CIVD), dont l’une des manifestations biologiques est la 

thrombopénie. Il est donc essentiel de surveiller ce paramètre afin de détecter précocement cette 

complication grave. 

Tableau XXIX : Répartition selon le taux moyen des plaquettes. 

Auteurs Taux moyen des plaquettes (10 3/mm3) 

Koyuncu et al [6] 216 

He et al [5] 138 

Erek et al [3] 179,82 

Notre série 208,6 

La plupart des études rapportent une thrombopénie moyenne, le taux moyen des PLQ 

varie selon les séries entre 138 et 216 (103/mm3). 

Notre série concorde également avec la littérature, et le taux moyen des plaquettes de 

nos malades est de 208,6 (103/mm 3). 

 Globules blancs : 

En surveillant le taux des GB, on peut évaluer la réponse inflammatoire et détecter 

précocement les infections. Il est mieux de l’interpréter en association avec la CRP. 

Tableau XXXI : Répartition selon le taux moyen des globules blancs. 

Auteurs Taux moyen des globules blancs (103 /mm3) 

Koyuncu et al [6] 12 

He et al [5] 9,73 

Notre série 24,02 
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Le taux moyen des globules blancs selon les séries varie entre 9 et 12 (103/mm 3). Dans 

notre série, on rapporte un taux moyen des globules blancs qui est élevé par rapport à celui qui 

est mentionné dans les séries de Koyuncu et al [6] et He et al [5]. 

Le taux moyen des GB de nos malades est de 24,02 (103/mm 3), et il reflète la réponse de 

l’organisme à l’inflammation et aux dommages tissulaires qui sont importants. 

 Bilan d’hémostase : 

La réalisation d’un bilan d’hémostase permet de détecter précocement les complications 

thromboemboliques ou hémorragiques, et de les prévenir efficacement, contribuant ainsi à 

améliorer le pronostic des patients atteints de syndrome d’écrasement. 

c.6. CRP : 

La CRP constitue un marqueur essentiel dans le suivi du Crush syndrome, permettant 

d’évaluer l’inflammation, de détecter d’éventuelles complications, et d’anticiper une infection ou 

une aggravation de la fonction rénale. 

Tableau XXXII : Répartition selon le taux moyen de CRP. 

Auteurs Taux moyen de CRP (g/L) 

Koyuncu et al [6] 880 

Notre série 128,59 

Koyuncu et al [6] rapporte un taux moyen de CRP très élevé. Dans notre série, le taux 

moyen de CRP est également élevé et le taux moyen de CRP de nos malades est de 128,59 g/L. 

 Au total, dans notre étude : 

 La CIVD est présente chez 2 malades à leur admission. 

 L’anémie est présente chez 2 autres malades à leur admission. 
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2. Electrocardiogramme [9] : 

Réalisé dans l’intérêt de chercher les signes d’hyperkaliémie : 

 Ondes T hautes, aiguës et étroites ; 

 Perte des ondes P ou perte de la relation P Ŕ QRS ; 

 Complexes QRS larges et aberrants ; 

 Déflexions diphasiques (fusion des ondes QRS-ST-T) ; 

 Fibrillation ventriculaire ou arrêt cardiaque ; 

 

Figure 40 : Résultats électrocardiographiques dans l'hyperkaliémie. 

Les profils sont schématisés ; les taux de potassium ne sont que des estimations. Ces 

modifications de l'ECG ne sont qu'indicatives et non spécifiques de l'hyperkaliémie ; des 

modifications similaires peuvent survenir à différents niveaux d'hyperkaliémie. 
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Figure 41 : les signes électriques sur l’ECG corrélés au taux du potassium.[9] 

Dans notre série, l’ECG était réalisé chez 3 malades : 1 ECG était en faveur 

d’hyperkaliémie avec des ondes T amples et étroites. Alors que les 2 autres sont normaux. 

 



Le Crush syndrome chez les patients ensevelis victimes du séisme d’El Haouz 

87 

3. Bilan radiologique : 

Une victime du tremblement de terre doit être bénéficiée d’un bilan radiologique 

d’urgence qui comprend une radiographie thoracique de face, une radiographie de bassin, la 

FAST échographie et d’un bilan lésionnel précis et exhaustif qui comprend la tomodensitométrie 

du corps entier[59]. La figure 42 montre la conduite à tenir en cas de polytraumatisme selon la 

catégorie de malade. 

 

Figure 42 : Algorithme de prise en charge des traumatisés en fonction de l’état hémodynamique 

d’après.[60] 
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3.1. Radiographie standard : 

a. Radiographie du thorax :[61] 

En réalisant la radiographie thoracique de face, on interprète les tissus mous à la 

recherche d’un emphysème sous-cutané, la cage thoracique à la recherche des fractures des 

côtes, le parenchyme pleuropulmonaire à la recherche des signes d’OAP, pneumothorax ou un 

épanchement pleural, le diaphragme à la recherche d’une rupture diaphragmatique et le 

médiastin à la recherche d’une rupture de l’aorte ou un épanchement péricardique. 

b. Radiographie du bassin :[62] 

L'utilisation de radiographies pelviennes chez les patients ayant subi un traumatisme 

abdominal fermé est une pratique courante, mais elle n'est pas toujours essentielle pour ceux 

qui sont éveillés et hémodynamiquement stables. 

Dans ces cas, un examen physique peut suffire à détecter des fractures pelviennes 

significatives. De plus, pour les patients stables nécessitant un scanner, les radiographies 

pelviennes sont jugées superflues. 

Toutefois, une radiographie pelvienne antéropostérieure standard peut aider à identifier 

rapidement des lésions graves et ainsi orienter les décisions thérapeutiques urgentes. (figure 43) 

 

Figure 43 : Recommandations selon la haute autorité de santé.[59] 
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3.2. Echographie abdomino-pleurale FAST :[14] 

Permet une exploration pleurale, hépatosplénique, pancréatique, et parenchymateuse 

rénale de bonne qualité. Pour un opérateur entraîné, sa sensibilité est de l’ordre de 89% et sa 

spécificité de 96%. 

La vérification de l’intégrité fonctionnelle des voies excrétrices urinaires impose de 

coupler à l’échographie une exploration vasculaire par Doppler. 

L’échographie ne permet pas en revanche de visualiser des lésions des organes creux. 

Elle ne suffit pas à elle seule dans les traumatismes fermés, à poser une indication chirurgicale 

en urgence en dehors d’un drainage pleural, et doit être complétée par une exploration 

tomodensitométrique 

3.3. Bodyscanner :[63] 

La TDM du corps entier n'est pas formellement utilisée pour déterminer la nécessité d'une 

fasciotomie ; cependant, des résultats de rhabdomyolyse, notamment des zones focales 

d'hypoatténuation musculaire et une musculature œdémateuse, peuvent évoquer un syndrome 

compartimental aigu. 

Des collections intramusculaires périphériques rehaussées indiquent une progression 

vers une myonécrose. 

Chez de nombreux patients suspectés de rhabdomyolyse, le produit de contraste iodé est 

souvent évité afin d'éviter une atteinte rénale supplémentaire. 

Il doit être réalisé chez un patient stabilisé et monitoré, la TDM du corps entier permet 

l’exploration en un temps de l’ensemble des lésions et de vérifier l’intégrité du rachis et 

d’explorer profondément le thorax, l’abdomen et le thorax. (figure 44) 
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Figure 44 : Scanner abdominal montrant un anévrisme de l'aorte abdominale rompu (entouré) et 

un calcul rénal gauche .[64] 

3.4. Autres examens : 

a. Echographie :[63] 

L'échographie est un outil de diagnostic efficace lors de catastrophes comme les 

tremblements de terre. Elle est simple, rapide, portable et fonctionne sur piles 

rechargeables pendant 8 heures, permettant des examens au chevet des patients. 

Son utilisation est particulièrement pertinente pour diagnostiquer les lésions musculo-

squelettiques et surveiller la réanimation liquidienne via la mesure du diamètre de la veine cave 

inférieure. 

Une étude sur des patients victimes du tremblement de terre de Wenchuan en 2008 a 

révélé que l'échographie pouvait identifier plusieurs anomalies liées à la rhabdomyolyse : 

 Œdème du tissu sous-cutané 

 Épaississement du muscle strié 

 Bonne continuité musculaire 

 Texture musculaire floue 

 Échogénicité améliorée 
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Ces caractéristiques soulignent l'importance de l'échographie dans la gestion des 

blessures liées aux catastrophes. 

b. Imagerie par résonnance magnétique (IRM) :[63] 

L'IRM est utile pour évaluer une jambe douloureuse et gonflée et peut aider à identifier la 

cause du syndrome des loges. Elle montre des signes caractéristiques en T1, T2 avec saturation 

de graisse et après injection de contraste. Cependant, ses limites (disponibilité réduite en 

urgence, coût, durée, faible spécificité) restreignent son usage immédiat après un séisme. Elle 

peut toutefois être envisagée en suivi, dans des hôpitaux éloignés de la zone sinistrée. 

c. Angiographie :[65] 

L'angiographie est souvent considérée comme le "Gold standard". Elle se concentre 

principalement sur le système artériel, fournissant peu d'informations sur l'anatomie veineuse ou 

les relations anatomiques des tissus mous. 

De plus, elle est relativement couteuse. Cette procédure comporte également des risques 

de complications significatives, notamment celles associées à l'accès artériel (comme le 

saignement, les hématomes, la thrombose, les pseudo-anévrismes et les fistules artério-

veineuses) et à l'utilisation du produit de contraste. 

d. Angioscanner :[65] 

L'angioscanner est une technique relativement récente permettant d'obtenir une imagerie 

vasculaire haute résolution. Elle permet d'obtenir des détails anatomiques plus précis et 

d'ajouter et de soustraire des os, des tissus mous, du matériel, des artères et des veines pour 

une précision spatiale inégalée. 

Il est effectué devant la suspicion clinique de traumatisme des extrémités avec atteinte 

vasculaire. 
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Figure 45 : Angioscanner normal du membre supérieur d'un patient présentant un os et un 

tendon exposés suite à une blessure par écrasement-avulsion de la main dorsale. [65] 

e. Urographie intraveineuse et l’urétrographie rétrograde UIV : 

Les indications pour effectuer ces examens sont exceptionnelles en situation d'urgence. 

Étant donné que les signes cliniques d'une lésion urétrale présentent une faible sensibilité, il est 

recommandé que tout homme n'ayant pas émis spontanément une urine claire passe une 

urétrographie rétrograde avant la mise en place d'une sonde urétrale. 

Chez la femme, les indications sont moins évidentes, car les lésions urétrales sont moins 

fréquentes. Ainsi, un examen vaginal est conseillé avant d’effectuer un cathétérisme urétral. 

Dans notre série : 

 Le bodyscanner a été demandé chez 2 malades. 

 Le scanner-TAP a été demandé chez un seul malade. 
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f. La TDM thoracique a été demandé chez un seul malade. 

 L’échographie abdominale a été demandée chez un seul malade. 

 La radiographie thoracique a été demandée chez 3 malades. 

 L’échographie des parties molles a été réalisée chez un seul malade. 

VII. Lésions associées et complications du Crush syndrome : 

1. Lésions associées :[66] 

Dans le contexte d’un syndrome d’écrasement survenu lors d’un séisme, la survenue de 

traumatismes multiples est fréquente. Il est donc essentiel de réaliser un examen clinique 

complet incluant les systèmes respiratoire et nerveux central, l’abdomen, le bassin, le squelette 

axial ainsi que les membres, afin de dépister d’éventuelles lésions associées. 

Dans notre série : 

Les traumatismes associés sont : 

 Le traumatisme crânien présent chez 2 malades. 

 Le traumatisme présent chez 2 malades : 

 Le traumatisme thoracique présent chez 3 malades. 

 Le traumatisme abdominal présent chez 2 malades. 

 Le traumatisme des extrémités présent chez 2 malades. 

Les lésions associées sont : 

 Un pneumothorax chez 1 seul malade. 

 Un épanchement pleural chez 2 malades. 

 Un épanchement péricardique chez 1 seul malade. 

 Un épanchement péritonéal chez 1 seul malade. 
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 Fracture des côtes chez un seul malade 

 Fracture comminutive de la fosse supra-épineuse de la scapula chez un seul malade. 

 Infarctus splénique grade 5 chez un seul malade. 

 luxation temporo-mandibulaire chez un seul malade. 

2. Complications précoces : 

2.1. Complications cardio-vasculaires :[67] 

a. Troubles de rythme : 

Dans le syndrome d’écrasement, les troubles de rythme apparaissent le plus souvent 

dans la 1re heure post-extraction à cause d’une hyperkaliémie. 

b. Etat de choc : 

Les patients développent fréquemment un choc dans les premières heures suivant 

l'extraction, probablement avec une composante hypovolémique importante. 

Les étiologies du choc hypovolémique sont nombreuses, notamment l'absence d'apport 

oral, l'hémorragie liée à des lésions associées et un tiers espace profond. Avec la libération, les 

fluides intravasculaires s'écoulent dans les compartiments intracellulaires et la zone lésée 

commence à séquestrer d'importants volumes de fluides. 

Les membres peuvent contenir jusqu'à 12 L de liquide dans leurs grands compartiments. 

Un choc distributif peut également se développer suite à la libération de médiateurs 

inflammatoires due à une lésion de reperfusion. L'hypovolémie peut alors entraîner une 

aggravation de l'ischémie et de la mort cellulaire. 

Dans notre série, l’état de choc hypovolémique était présent chez 2 de nos malades. 
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2.2. Complications respiratoires : [67] 

Les patients présentant des lésions par écrasement présentent un risque de syndrome de 

détresse respiratoire aiguë (SDRA) dû aux médiateurs inflammatoires. De plus, lors du traitement 

de l'insuffisance rénale due à la rhabdomyolyse et au choc, les patients reçoivent souvent de très 

grandes quantités de cristalloïdes, ce qui augmente le risque d'œdème pulmonaire. 

Enfin, les lésions par écrasement peuvent se compliquer de fractures des os longs, et ces 

patients peuvent développer un syndrome d'embolie graisseuse. 

SDRA : [68] 

Depuis sa première description par ASHBAUGH et al en 1967, le syndrome de détresse 

respiratoire aiguë (SDRA) est largement reconnu comme un problème clinique majeur à l'échelle 

mondiale, entraînant une morbidité et une mortalité élevées. Bien que la récente définition de 

Berlin (figure 46) soit probablement bien meilleure que les précédentes. 

 

Figure 46 : Critères de la Conférence de consensus américano-européenne (AECC), Berlin et 

Kigali pour le SDRA.[68] 
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Dans notre série, le SDRA était présent chez un seul malade. 

2.3. Insuffisance rénale aigue : [23], [55] 

L'insuffisance rénale est la complication la plus grave du syndrome d'écrasement.  La 

pathogénèse de l'insuffisance rénale dans le syndrome d'écrasement est également 

multifactorielle, avec des éléments vasomoteurs et néphrotoxiques. Suite au choc circulatoire et 

à la déplétion du volume intravasculaire, il se produit une vasoconstriction artériolaire afférente 

rénale et une ischémie corticale rénale. 

La myoglobine, l'urate et le phosphate libérés par les cellules musculaires provoquent 

une précipitation dans les tubules contournés distaux et la formation d'un cylindre tubulaire, 

avec pour conséquence une obstruction tubulaire. Ce phénomène est potentialisé par la 

concentration et l'acidité urinaires secondaires à l'hypovolémie et à l'acidose métabolique. 

Il a également été suggéré que la myoglobine provoque des lésions oxydatives du rein en 

raison de la peroxydation lipidique induite par le cycle de la myoglobine entre ses formes 

ferrique et ferryle. 

L'insuffisance rénale aiguë a été bien définie chez les victimes d'écrasement lors de 

catastrophes de masse. Mais, l'absence d'une définition généralement acceptée a été un 

inconvénient majeur pour l'estimation de l'incidence et du pronostic. Le terme « lésion rénale 

aiguë » (LRA) a récemment été proposé comme une alternative physiopathologiquement plus 

correcte au terme précédent d'insuffisance rénale aiguë. 

La LRA ayant un impact sur l'issue clinique est acceptée comme étant présente en cas de 

réduction brutale (dans les 48 heures) de la fonction rénale définie soit comme une 

augmentation absolue de 1,5 fois de la créatinine sérique ou de 0,5 mg/dl ou une diminution du 

débit de filtration glomérulaire de 50%, et/ou une réduction du débit urinaire à moins de 0,5 

ml/kg/h pendant 46 heures. 
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Ce concept implique que même de petites altérations de la fonction rénale peuvent 

profondément affecter l'issue finale. La composante IRA du syndrome d'écrasement est souvent 

mortelle en l'absence de traitement. 

Cependant, elle constitue l'une des rares complications potentiellement mortelles 

évitables ou réversibles en cas de catastrophe grâce à un traitement médical approprié, une 

réanimation liquidienne et/ou une dialyse. 

Dans notre série, l’IRA était présent chez tous les malades. 

2.4. Syndrome de loges aigu :[37], [55] 

Les régions les plus touchées lors des tremblements de terre sont les extrémités, où le 

syndrome d'écrasement peut survenir, en particulier dans les membres inférieurs en raison de 

leur grande masse musculaire. La rhabdomyolyse et le syndrome des loges sont des 

complications fréquentes, ce dernier se développant lorsque la pression dans un compartiment 

musculaire dépasse 20 mmHg, altérant ainsi le flux sanguin. 

Le syndrome des loges se manifeste par des douleurs disproportionnées, une sensation 

de pression, des paresthésies, une pâleur, une parésie et, dans les cas graves, l'absence de 

pouls. Un diagnostic précoce est essentiel pour éviter des lésions irréversibles, surtout dans les 

membres fracturés ou écrasés. Une mesure précise de la pression intracompartimentale peut 

être réalisée soit par une aiguille connectée à un tensiomètre, soit en observant une 

augmentation de la circonférence du membre. 

Une surveillance constante et un traitement rapide, y compris la fasciotomie si nécessaire, 

sont cruciaux pour prévenir des dommages permanents aux tissus musculaires et nerveux. 

(Figure 47) 
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Figure 47 : Une méthode simple pour mesurer la pression intracompartimentale en milieu 

préhospitalier similaire à la mesure de la pression veineuse centrale, à l'aide d'un manomètre, 

d'une seringue, de raccords de tube, d'un robinet, d'une aiguille et d'une solution saline (Illustré 

par le professeur Arif Alper Cevik, Département de médecine interne, Faculté de médecine et des 

sciences de la santé, Université des Émirats arabes unis [37] 

Dans le cadre du syndrome des loges, des précautions antiseptiques strictes sont 

nécessaires, car l'infection d'un membre écrasé peut avoir des conséquences graves. L'injection 

de solution saline doit être minimale et sans air pour éviter des erreurs dans la lecture des 

pressions. L'aiguille doit être insérée perpendiculairement à la peau du compartiment affecté, et 

la jambe doit être positionnée au niveau du cœur. 

La procédure de mesure de pression intracompartimentale est complexe et doit être 

effectuée par un médecin qualifié. Des pressions élevées peuvent résulter si l'aiguille est trop 

proche d'une fracture. La pression de perfusion, calculée comme la différence entre la pression 

artérielle diastolique et la pression compartimentale, est un indicateur clé. Une pression de 

perfusion inférieure à 30 mmHg suggère un syndrome des loges. 

En cas de catastrophe majeure, un examen clinique répété par un médecin expérimenté 

reste la meilleure méthode pour diagnostiquer le syndrome des loges, particulièrement chez un 

patient conscient et coopératif. 

Dans notre série, le syndrome des loges aigu était développé chez 1 de nos malades. 
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2.5. Complications ioniques et métaboliques :[52] 

La présence de concentrations sanguines normales d’urée et de créatinine ne doit pas 

rassurer puisque l’hyperkaliémie, l’hypocalcémie et l’acidose métabolique dépendent 

essentiellement du relargage cellulaire et du degré d’hypovolémie. 

Le contenu en potassium d’une cellule musculaire est d’environ 110 mmol/kg. La 

libération du potassium des cellules endommagées et la baisse de débit de filtration rénale chez 

un patient hypovolémique provoquent l’apparition d’une hyperkaliémie. Celle-ci est rapide et 

souvent déjà présente à l’arrivée du patient à l’hôpital. 

Dans notre série : 

 L’hyperkaliémie était présente chez 4 malades. 

 L’acidose métabolique était présente chez tous les malades. 

 L’hypocalcémie était présente chez 4 malades. 

 L’hyperphosphorémie était présente chez 3 malades. 

 L’hyponatrémie était présente chez 2 malades. 

 L’hyperchlorémie chez 3 malades et l’hypochlorémie chez 1 seul malade. 

2.6. Complications hématologiques :[67], [69] 

En raison d'une inflammation systémique, le syndrome d'écrasement peut être associé à 

une coagulation intravasculaire disséminée (CIVD), probablement due à une augmentation des 

taux de thromboplastine tissulaire. Les patients peuvent présenter une diminution des taux de 

plaquettes en raison de la consommation liée à la coagulation intravasculaire disséminée. 

La synthèse des facteurs de coagulation peut également être réduite suite au 

développement d'un état de choc hépatique. 
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Par définition, la CIVD comporte des anomalies biologiques non associées (CIVD 

biologique) ou associées à des signes cliniques (CIVD clinique) et des complications (CIVD 

compliquée). Le diagnostic de CIVD biologique est retenu si les D-dimères sont augmentés et s’il 

existe un critère majeur ou deux critères mineurs de consommation. Mais, l’élévation des D-

dimères n'est pas spécifique de CIVD. (figure 48) 

 

Figure 48 : Critères de consommation dans la CIVD.[69] 

Le diagnostic de CIVD clinique est retenu en présence de signes hémorragiques ou 

thrombotiques, qui peuvent la révéler. 

Dans notre série, la CIVD était présente chez 2 malades. 

2.7. Lésions vasculo-nerveuses des extrémités :[14] 

a. Les lésions artérielles : 

Les lésions artérielles peuvent être asymptomatiques et doivent être systématiquement 

suspectées. Cependant, elles peuvent également être symptomatiques. Deux complications 

dominent la symptomatologie : l'hémorragie, qu'elle soit extériorisée ou non (hématome parfois 

battant), et l’ischémie, qui peut être d'intensité variable et difficile à apprécier chez un patient en 

état de choc. 

b. Les lésions veineuses : 

Au niveau des veines, la complication recherchée est la thrombose veineuse profonde. 

c. Les lésions nerveuses : 

Pour les lésions nerveuses, deux mécanismes principaux sont responsables : l’étirement 

et la compression. Le traumatisme par contusion a un meilleur pronostic, survenant notamment 

lors des fractures. La réduction immédiate du déplacement peut réduire les séquelles des 

contusions. 
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Un mécanisme d’incarcération peut se produire lors de grands déplacements, et les 

manipulations du foyer de fracture ainsi que la synthèse peuvent aggraver ces lésions. C’est 

pourquoi un examen neurologique est recommandé à chaque étape de la prise en charge du 

patient. 

Enfin, un hématome compressif dans un tel territoire peut provoquer une atteinte 

transitoire du nerf. 

Dans notre série, l’examen de nos malades n’a pas objectivé de signes d’atteinte 

vasculo-nerveuse. 

2.8. Infection :[70] 

L'infection est une complication fréquente et grave chez les patients atteints du syndrome 

d'écrasement après un tremblement de terre, contribuant à une morbidité et une mortalité 

élevées, notamment lorsqu'elle évolue en septicémie. 

Les facteurs facilitant le développement d'infections incluent les blessures ouvertes, les 

fasciotomies, et la durée prolongée sous les décombres, augmentant ainsi le risque de 

contamination bactérienne. Les plaies deviennent des sites sensibles aux infections. De plus, le 

système immunitaire est compromis en raison de la dysfonction organique et de la malnutrition. 

Ce dysfonctionnement est lié à des lésions des récepteurs auto-oxydatifs et à des modifications 

dans l'activité des cellules tueuses naturelles. 

L’utilisation de cathéters à demeure brise les barrières anatomiques naturelles et favorise 

l'infection. La gestion des infections dans un contexte de catastrophe est difficile, en raison de la 

surveillance limitée et de la prescription d'antibiotiques souvent désorganisée.  

Selon Xiaoli et al, lors du tremblement de terre de Wenchuan en 2008, 67,2% des patients 

présentant un syndrome d'écrasement ont développé des infections, avec Acinetobacter 

baumannii et Pseudomonas aeruginosa comme principaux agents pathogènes des plaies, 

principalement considérés comme des pathogènes hospitaliers. 
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Dans notre série, les complications infectieuses étaient : 

 Le choc septique chez 1 seul malade. 

 Le sepsis chez 2 malades. 

 Infection liée aux dispositifs intraveineux chez 2 malades. 

 Infection respiratoire chez 2 malades. 

 Infection urinaire chez 2 malades. 

2.9. Syndrome de défaillance multi viscérale :[71] 

Le syndrome de défaillance multi-viscérale (SDMV) est un état caractérisé par un 

dysfonctionnement aigu de deux ou plusieurs systèmes organiques, souvent déclenché par 

divers facteurs. Il résulte d'une réponse inflammatoire et immunitaire dérégulée, affectant 

principalement l'endothélium vasculaire, mais pouvant également toucher d'autres organes, 

indépendamment de leur proximité avec l'organe initialement affecté. 

Plusieurs scores ont été développés pour évaluer la gravité des SDMV et prédire leur 

évolution en utilisant des paramètres cliniques. Bien que ces systèmes soient utiles pour une 

évaluation initiale de la gravité des SDMV en pratique quotidienne, ils ne permettent pas de 

prédire de manière cohérente l'évolution du syndrome, la réponse de l'organe affecté à la 

réponse inflammatoire, ni le potentiel de guérison de chaque organe. 

Les systèmes de notation les plus couramment utilisés actuellement, ainsi que leurs 

caractéristiques individuelles, sont présentés dans la figure 49. 
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Figure 49 : Les 3 principaux systèmes de notation et les paramètres spécifiques aux organes 

mesurés[71] 

Dans notre série, la défaillance multi-viscérale était présente chez 2 malades. 

2.10. Décès : 

La mort suite à un syndrome d’écrasement lors des tremblements de terre est largement 

attribuée à leurs complications surtout l’insuffisance rénale aigue. L’IRA survient suite à un 

retard de la PEC en raison de l'hypoperfusion des reins, de l'acidose métabolique et la nécrose 

tubulaire aiguë. 

Dans notre série, 3 de nos malades sont décédés. 
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3. Complications liées à l’état psychologique des victimes du séisme : [72] 

Le trouble de stress post-traumatique a tendance à être chronique, avec un début tardif. 

Une grande proportion de patients atteints de trouble de stress post-traumatique présentera des 

symptômes pendant plus de 6 mois, voire pendant des années. 

Deux semaines après le tremblement de terre, 68% des personnes interrogées ont signalé 

des symptômes de reviviscence et une prise de conscience accrue. Dix mois après la 

catastrophe, cette proportion était encore de 50%. 

Les travailleurs de l'aide psychologique doivent prêter attention aux signes d'anomalies 

psychologiques à différentes périodes après une catastrophe et effectuer des évaluations 

psychologiques par étapes et graduées immédiatement après l'événement et pendant plusieurs 

années après. 

VIII. Prise en charge : 

1. Pré-hospitalière : 

1.1. Intervention avant l’extraction [9] : 

 Assurer sa propre sécurité lors de l'approche de bâtiments endommagés. éviter de 

participer à l'extraction directe de victimes de bâtiments partiellement ou totalement 

effondrés et Se concentrer sur le soutien et le traitement des victimes déjà secourues. 

Les bâtiments gravement endommagés peuvent s'effondrer lors des répliques, mettant en 

danger les sauveteurs qui essaient de désincarcérer les victimes. Le personnel médical et 

paramédical, manquant d'expérience en opérations de sauvetage, risque de devenir lui-même 

victime et doit laisser la désincarcération aux sauveteurs spécialisés. 

Le personnel médical est formé pour réaliser des interventions thérapeutiques et doit 

donc se concentrer sur ces activités car il joue un rôle essentiel dans le soin des victimes déjà 

désincarcérées. 
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 Apprendre les techniques pour maintenir les fonctions vitales des victimes piégées, ainsi 

que celles concernant les blessures par écrasement, la réanimation liquidienne et les 

lésions rénales aiguës associées à l'écrasement. 

Entre 13% et 40% des décès prématurés peuvent être évités grâce à des interventions 

médicales simples telles que le contrôle des voies respiratoires, la prévention des pertes 

sanguines, la stabilisation des fractures, la réanimation liquidienne et le contrôle de 

l'hypothermie. Cela souligne l'importance d'une équipe médicale expérimentée pour gérer les 

soins de base et la réanimation des victimes piégées. 

En l'absence de secours médicaux, tous les membres de l'équipe de sauvetage doivent 

être formés pour traiter les complications liées à une compression prolongée des membres et 

disposer des ressources nécessaires pour y faire face. 

 Démarrer l'évaluation médicale d'une victime piégée dès qu'un contact est établi, même 

avant de procéder à l'extraction. 

Après un tremblement de terre majeur, jusqu'à 20% des décès surviennent après 

l'extraction des victimes, parfois de manière soudaine, malgré une stabilité apparente avant. 

Cela peut être dû à la reperfusion des membres traumatisés, avec la diffusion des produits de 

dégradation des tissus dans la circulation. 

Pour éviter ces complications, il est essentiel d'évaluer cliniquement les victimes pendant 

qu'elles sont encore sous les décombres, afin de prendre des décisions thérapeutiques 

appropriées, notamment pour l'administration de liquides. 

Bien qu'une évaluation complète puisse être difficile lors du premier contact, il est 

important de recueillir autant d'informations que possible (par interrogatoire ou examen) sur 

l'état physique de la victime. 
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 Installer un accès veineux de gros calibre dans n'importe quel membre, même si la 

victime est toujours sous les décombres. Commencer une perfusion de solution saline 

isotonique à un débit de 1 000 ml/h pendant 2 h puis réduire à 500 ml/h et Éviter les 

solutions contenant même de petites quantités de potassium (par exemple, le lactate de 

Ringer). 

Un retard de réanimation liquidienne de plus de 6 heures après une blessure par 

écrasement augmente significativement le risque d'insuffisance rénale aiguë (IRA). 

Une réanimation précoce, avec l'administration de solution saline isotonique à 1 000 

ml/h pour les adultes, peut prévenir l'IRA. 

En cas d'impossibilité d'accès veineux, une perfusion intra-osseuse ou une 

hypodermolyse peuvent être utilisées, bien que cette dernière ne soit pas idéale pour de grands 

volumes. 

La solution saline isotonique est préférée, tandis que les solutions contenant du 

potassium, comme le lactate de Ringer, doivent être évitées chez les victimes à risque d'IRA (voir 

figure 50). 

 

Figure 50 : Prise en charge des victimes avant l’extraction. [73] 
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 Décider et planifier le moment de l'extraction en collaboration avec les équipes de 

secours et de soins de santé sur place. Réévaluer les victimes au cours de l'extraction, si 

possible. 

La durée du séjour sous les décombres dépend de facteurs tels que la gravité de la 

catastrophe et l'efficacité des secours. Certaines victimes peuvent être sauvées jusqu'à 13 jours 

après le tremblement de terre, ce qui impacte la morbidité et la mortalité. 

Des complications comme des hémorragies ou des obstructions des voies respiratoires 

peuvent nécessiter une coordination entre sauveteurs et soignants. 

Une surveillance continue est cruciale, surtout pour les victimes dont le bassin et les 

pieds sont au-dessus du cœur, afin de prévenir des complications respiratoires liées à une 

réanimation liquidienne excessive. 

1.2. Intervention durant l’extraction [9]: 

 Administrer une solution saline isotonique intraveineuse à un débit de 1 000 ml/h 

pendant la période d'extraction (généralement 45 à 90 min). Si l'extraction dure plus de 2 

h, réduire le débit d'administration de liquide afin de ne pas dépasser 500 ml/h et ajuster 

son débit en fonction de l'âge, du poids corporel, du type de traumatisme, de la 

température ambiante, de la production d'urine et de la quantité totale estimée de pertes 

de liquide. 

Une administration rapide de liquides chez les victimes oliguriques peut provoquer une 

surcharge volémique, surtout si l’extraction dure plus de 2 heures. 

Dans ce cas, il est recommandé de réduire le débit d'administration de liquides d'au 

moins 50% (en dessous de 500 ml/h) ou de l'ajuster en fonction des besoins spécifiques (figure 

51). 
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Figure 51: Prise en charge durant l’extraction des victimes [9]. 

Plusieurs facteurs influencent le volume de liquides à administrer : 

 Âge : Les personnes âgées et les enfants sont plus à risque de surcharge volémique. 

 Indice de masse corporelle : Les victimes avec un poids plus élevé nécessitent une plus 

grande quantité de liquides. 

 Type de traumatisme : Les traumatismes graves requièrent également une plus grande 

quantité de liquides. 

 Temps passé sous les décombres : Les victimes secourues après un long délai ont besoin 

de plus de liquides. 

 Pertes estimées : Les patients qui saignent ou qui sont exposés à des températures 

élevées nécessitent une administration accrue de liquides. 

Il est également important de prendre en compte d'autres comorbidités, comme 

l'insuffisance cardiaque congestive ou la maladie rénale chronique. 

Pour les victimes difficiles à évaluer, il est conseillé de vérifier la production d'urine en 

palpant leurs sous-vêtements ; si une humidité non liée à un saignement est détectée, cela 

indique une production d'urine, permettant d'administrer des liquides selon les débits suggérés. 
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 L'amputation sur place n'est indiquée que pour les interventions visant à sauver la vie de 

la victime, c'est-à-dire pour libérer la victime, mais pas pour prévenir le syndrome 

d'écrasement. 

Lorsqu'il est impossible de libérer un membre coincé ou qu'une extraction rapide est 

nécessaire en raison du risque d'effondrement, une amputation par guillotine peut être réalisée 

aussi distalement que possible. 

Après l'amputation, un garrot doit être placé pour contrôler le saignement. Les membres 

gravement traumatisés peuvent libérer de la myoglobine, rendant l'amputation utile pour 

prévenir le syndrome d'écrasement. 

Cependant, l’amputation présente des risques de mortalité, de perte de sang importante 

et d'infections secondaires. Elle ne doit être pratiquée que pour des raisons de sauvetage, et non 

pour éviter le syndrome d'écrasement. 

En cas d'amputation, l'utilisation de kétamine intraveineuse est recommandée pour une 

anesthésie efficace tout en maintenant la ventilation et les réflexes. 

1.3. Intervention après l’extraction[37] : 

Après l'extraction des patients blessés piégés, une réévaluation immédiate est essentielle, 

ainsi que le temps passé sous les décombres doit être documenté, car une extraction tardive des 

membres écrasés augmente le risque d'amputation. Après les tremblements de terre d’El Haouz 

en 2023, le temps d'extraction des victimes hospitalisées dans notre service et ayant le Crush 

syndrome variait de 9 à 24 heures. 

Une approche différente de l'ATLS comme le protocole MARCH (figure 52) (Hémorragie 

massive, Voies aériennes, Respiration, Circulation, Hypothermie) peut être plus appropriée, car 

l'hémorragie est la principale cause de décès précoce. C’est pourquoi, il est crucial de 

reconnaître et d'arrêter immédiatement une hémorragie massive, en utilisant un garrot 

uniquement si nécessaire. 
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Figure 52 : Evaluation primaire des victimes après l’extraction. [9] 

Les voies respiratoires doivent être établies et maintenues, en protégeant la colonne 

cervicale, suivies d'une évaluation du système respiratoire. La décompression des pneumothorax 

et l'administration d'analgésiques peuvent être nécessaires. 

L'évaluation de la circulation doit inclure des liquides intraveineux et, si besoin, une 

réanimation cardio-pulmonaire. La stabilisation pelvienne doit être envisagée en cas de choc. 

La prévention de l'hypothermie est également cruciale, avec un recouvrement thermique 

approprié. Une enquête secondaire est nécessaire pour détecter des blessures non visibles, et un 

suivi pour les signes du syndrome d'écrasement doit être prévu. Une enquête tertiaire sera utile 

lors de l'arrivée des victimes à l'hôpital. 

 

Figure 53 : Prise en charge des victimes après l’extraction. 
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 Le triage ou la catégorisation des victimes sur le lieu sinistré : 

Le triage est crucial après l'extraction des victimes d'une catastrophe, permettant de 

classer les victimes en fonction de la gravité de leurs blessures pour les orienter vers 

l'établissement de santé adapté. 

Dans des situations chaotiques avec des ressources limitées, un triage rapide est 

essentiel pour sauver des vies, bien que des erreurs de sous-triage ou de sur-triage puissent 

survenir. Divers systèmes de triage, comme le CRAMS (figure 54), le score de traumatisme révisé 

(figure 55) et le START (tableau XXXIII), sont utilisés pour évaluer les patients. 

Un traitement rapide après un tremblement de terre peut réduire les complications. Les 

décisions de triage prennent en compte des facteurs comme l'état respiratoire et la capacité à 

marcher. L'expérience des conflits passés, comme la guerre du Golfe, montre l'importance de 

chirurgiens expérimentés dans le triage. 

Lors du tremblement de terre de Kahramanmaras en 2023, bien que 957 victimes aient 

été triées, seulement 18% ont été admises à l'hôpital, illustrant les défis de la gestion des 

patients en situation d'urgence. [37] 

 Système de triage START : 

Le système START (tableau XXXIII), en particulier, permet de classer les victimes selon 

leur besoin de soins immédiats, différés ou leur état de décès, en utilisant un code couleur : 

ROUGE pour immédiat, JAUNE pour différé, VERT pour blessé ambulant et NOIR pour décédé. 

Les victimes de blessures par écrasement nécessitent une attention particulière pour 

prévenir des complications graves[37]. 
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Tableau XXXIII : Système de triage START expliqué en fonction de la définition de chaque code 

de couleur.[74] 

Code de couleur Définition 

NOIR 

 Aucune respiration, même après dégagement des voies 

respiratoires ; 

 Ces personnes sont considérées comme décédées et leur transport 

s’effectue en dernier ; 

 Les victimes catégorisées par le code noir seront réévaluées par les 

techniciens ambulanciers. 

ROUGE 

 Respiration > 30/minute ; 

 Respiration spontanée après ouverture des voies respiratoires ; 

 Absence de pouls radial (poignet) ; 

 Retour capillaire prolongé ; 

 Absence de réponse ou réponse inadéquate aux ordres simples 

(désorientés) ; 

 Ces personnes sont transportées en premier. Il faut donc les préparer 

pour une évacuation rapide 

JAUNE 

 Respiration présente et < 30/minute ; 

 Pouls radial (poignet) présent ; 

 Réponse adéquate aux ordres simples (orientés) ; 

 L’évacuation se fait après celles du code rouge. 

VERT 

 Victimes capables de se déplacer par elles-mêmes vers l’aire de 

rassemblement. Ces victimes sont transportées normalement par 

autobus vers les centres de santé, si elles sont en grand nombre. 
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 Système de triage CRAMS [75] : 

C’est un score simple, a été conçue pour le triage sur le terrain. L'acronyme « CRAMS » 

représente les cinq composantes mesurées : la circulation, la respiration, l'abdomen, la motricité 

et la parole (speech). Jusqu'à deux points sont attribués à chaque catégorie selon que la 

composante est normale (2), légèrement anormale (1) ou gravement anormale (0). L'échelle est 

simple à mémoriser et facile à utiliser. (Figure 54) 

 

Figure 54 : Score de catégorisation de CRAMS. 

 Le score de traumatisé révisé [76] : 

Développé par Champion et al. À partir de l'analyse statistique d'une vaste base de 

données nord-américaine, le Revised Trauma Score (RTS) a été conçu pour faciliter l'évaluation 

préhospitalière des polytraumatisés. 

Il représente l'évolution de deux scores précédents, le Triage Index et le Trauma Score. 

Bien que le Trauma Score ait été efficace et bien corrélé à la mortalité, il présentait certaines 

limites, notamment des difficultés d'évaluation par des non-médecins pour des paramètres 
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comme l'effort respiratoire et la recoloration capillaire, ainsi qu'un risque de sous-évaluation des 

traumatismes crâniens. (Figure 55) 

 

Figure 55 : Score de traumatisé révisé. 

La révision a donné naissance au RTS, qui simplifie l'évaluation de l'état respiratoire, 

circulatoire et neurologique des patients par le score de Glasgow (figure 56), suivant le 

processus d'examen médical classique. 

Les paramètres sont cotés et pondérés, reflétant leur impact relatif sur le pronostic. En 

offrant une évaluation précise de la probabilité de survie, le RTS est devenu l'un des scores les 

plus utilisés et constitue un élément clé du TRISS. Cependant, la pertinence de la valeur seuil de 

4, définie pour l'admission des patients dans les centres de traumatologie, reste discutée quant 

à son efficacité discriminante. 
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Figure 56 : Score de Glasgow [77]. 

 AU TOTAL : 

Lorsqu'une victime écrasée est détectée, une évaluation initiale de la scène doit être 

effectuée, en cherchant les lésions multisystémiques mettant la vie en danger. Si de telles lésions 

sont présentes, la colonne vertébrale de la victime doit être immobilisée si nécessaire, puis elle 

doit être transférée vers l’hôpital le plus proche pour une réévaluation de l’enquête primaire et 

une deuxième enquête, avec une surveillance constante pendant le transport. 

En revanche, si les lésions ne compromettent pas le pronostic vital, une évaluation 

secondaire et une prise en charge des lésions doivent être réalisées, suivies d'une réévaluation 

primaire avant le transport de la victime. (Figure 57) 
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Figure 57 : Prise en charge globale des victimes écrasées.[9] 
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 Autres mesures [14] : 

 Contention des membres fracturés. 

 Pansements compressifs pour limiter l’hémorragie. 

 Pénicilline G pour prévenir l’apparition d’une gangrène gazeuse à partir de plaies 

souillées. 

 Analgésie : Anesthésie locorégionale - Morphine ou Fentanyl / BZD. 

 Intubation, ventilation et sédation si nécessaire. 

 Transfusion pré hospitalière si nécessaire. 

 Traitement antioxydant (radicaux libres) : débuté avant la levée de la compression 

(vit E, vit C, N-acétyl-cystéine). 

Dans notre série, on n’a pas pu atteindre des informations concernant la PEC pré-

hospitalière de nos malades. 

2. Intra-hospitalière : 

2.1. Approche thérapeutique de toutes les victimes du séisme à leur admission : 

a. Trier les victimes vers la zone de traitement appropriée.[9] 

Le triage des victimes est crucial non seulement pour les soins immédiats, mais aussi 

pour leur traitement à long terme. Il est important d'orienter chaque victime vers le service 

hospitalier adapté. À l'admission, il est recommandé de créer des zones d'accueil étiquetées par 

code couleur, selon la gravité des blessures : 

 Zone rouge : affections potentiellement mortelles mais traitables. 

 Zone jaune : urgences moins graves nécessitant une attention rapide. 

 Zone verte : patients légers pouvant marcher. 

 Zone grise : patients en phase terminale, à conforter. 

 Zone noire : personnes décédées à leur arrivée. 
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Un suivi du triage doit être effectué toutes les heures, avec un réajustement des victimes 

vers les zones appropriées selon l'évolution de leur état. 

b. Suivre les directives acceptées en matière de traumatisme et d'AKI pour la prise en charge 

des patients écrasés.[9] 

Après le triage effectué à l’admission des victimes, on a besoin de quelques étapes qui 

vont améliorer la prise en charge des malades. 

 Évaluation initiale : 

Effectuer une première évaluation de l'état des victimes. 

 Réanimation : 

 Commencer immédiatement la réanimation pour les conditions mettant la vie en 

danger (comme le choc ou l'asphyxie). 

 Pour les traumatismes graves, examiner rapidement les patients et traiter les 

urgences, notamment en arrêtant une hémorragie majeure par pression directe, 

agrafage, ou sutures. 

 Initier une transfusion de sang chez les victimes anémiées, tout en gardant à l'esprit 

qu'il s'agit d'une mesure temporaire, généralement suivie d'une intervention 

chirurgicale en cas de syndrome d'écrasement. Une stratégie de transfusion 

restrictive (Hb < 7 g/dl) peut être aussi efficace qu'une stratégie libérale (Hb < 10 

g/dl), sauf pour les cas d'infarctus aigu du myocarde ou d'ischémie instable, où une 

approche libérale est conseillée. 

 En cas d'hypotension et d'absence de sang, utiliser des cristalloïdes ou des colloïdes 

comme alternative. 
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 Collecte d'informations : 

Rassembler un bref historique des victimes ou de leurs accompagnateurs, incluant 

l'identité, l’adresse, le lieu et le moment du traumatisme, le temps passé sous les décombres, les 

soins précédents, ainsi que des informations sur la grossesse, les allergies et les médicaments. 

 Analyses de laboratoire : 

 Effectuer des prélèvements sanguins pour des analyses, y compris le groupe sanguin 

et les niveaux d'hémoglobine, de globules blancs, d'urée, de créatinine, de CK, et 

d'électrolytes. 

 Évaluer l'importance de ces tests en fonction du nombre de victimes nécessitant des 

soins. 

 Ne prélever des échantillons que si le temps et les ressources le permettent. 

 Perfusion intraveineuse : 

 Pour les victimes qui n'ont pas été traitées sur le terrain, commencer une perfusion 

intraveineuse. 

 Les cristalloïdes sont à privilégier, avec un débit de 15-20 ml/kg/h pour les adultes 

et les enfants, et 10 ml/kg/h pour les personnes âgées, ajusté selon les signes vitaux 

et le débit urinaire. 

 Les solutions non isotoniques peuvent être utilisées selon des critères spécifiques, 

mais leur choix doit être justifié par des considérations cliniques. 

c. Lutter contre l’hypovolémie : 

L'hypovolémie est courante chez les victimes de traumatismes, souvent due à des 

saignements, au choc, au troisième secteur et à la transpiration. Cette condition peut entraîner 

une hypoperfusion, provoquant des dysfonctionnements organiques, en particulier au niveau des 

reins. Il est donc crucial de corriger rapidement l'hypovolémie. 
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L'examen physique pour évaluer l'état hydrique est limité, mais nécessaire. Des signes 

tels que la soif, les muqueuses sèches, un temps de remplissage capillaire anormal, des aisselles 

sèches, une langue sillonnée, une turgescence cutanée réduite, une fréquence cardiaque élevée, 

une pression artérielle basse et des changements de pression artérielle avec élévation passive 

des jambes peuvent indiquer une perte de liquide. 

Bien que la pression veineuse centrale (PVC) soit souvent utilisée pour évaluer le volume, 

elle peut être trompeuse et ne pas toujours prévoir la réponse à une perfusion, surtout chez les 

patients gravement malades. 

Les valeurs de PVC peuvent augmenter non seulement en cas de surcharge volémique, 

mais aussi dans diverses pathologies, comme l'insuffisance cardiaque. Dans ce contexte, les 

changements relatifs sont généralement plus pertinents que les valeurs absolues pour évaluer le 

volume intravasculaire.[9] 

d. Chez les victimes hypovolémiques, identifier le type de choc hypovolémique et le traiter ; 

d.1 Choc hypovolémique non hémorragique [50]: 

 L'objectif immédiat : restaurer le retour veineux pour garantir une pression de perfusion 

suffisante, réduisant ainsi le risque de dysoxie organique. 

 Le traitement : 

o Se concentre d'abord sur la gestion de la cause sous-jacente. 

o Implique un remplissage vasculaire précoce et agressif avec des cristalloïdes et des 

colloïdes 

d.2 Choc hémorragique [9] : 

 Après avoir identifié les causes du choc, il est important de commencer un remplacement 

liquidien approprié, en personnalisant les solutions selon les observations cliniques et les 

analyses biologiques. 
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 Le sérum physiologique isotonique est recommandé pour les patients hypotendus, car il 

constitue une solution efficace et peu coûteuse. Toutefois, son utilisation en grands 

volumes peut entraîner une acidose métabolique hyperchlorémique. 

 Les solutions semi-isotoniques (0,45%) et hypotonique (glucose à 5%) peuvent être 

considérées dans certains cas, mais elles sont moins efficaces pour restaurer le volume 

intravasculaire. 

 Les solutions colloïdes, bien qu'elles visent à maintenir l'eau dans le compartiment 

vasculaire, présentent des risques d'effets secondaires et ne montrent pas d'avantages 

clairs par rapport aux cristalloïdes (figure 58). 

 Les directives recommandent d'utiliser des cristalloïdes pour prévenir l'insuffisance rénale 

aiguë chez les patients hypotendus ou hypovolémiques. 

 

Figure 58 : Proposition d’algorithme de prise en charge du choc hémorragique.[50] 
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e. Lutter contre l’infection.[9] 

 Supposer que toutes les plaies ouvertes sont contaminées ; 

 Envisager un débridement chirurgical en plus des antibiotiques en présence de nécrose ou 

d'infection importante ; 

 Obtenir des cultures avant le début du traitement antibiotique : 

 Administrer l'anatoxine tétanique à tous les patients présentant des plaies ouvertes, sauf 

s'ils ont été définitivement vaccinés au cours des 5 dernières années ; 

 La prophylaxie des infections comprend des mesures pour prévenir l'invasion sanguine ou 

tissulaire, notamment avant des interventions chirurgicales comme la fasciotomie ou la 

laparotomie ; 

 Ne pas dépasser 24 heures lors d’utilisation d’antibiotiques prophylactiques avant une 

intervention ; 

 Les traitements préventifs à poursuivre pendant 5 jours après le soin des plaies ; 

 Streptocoques, staphylocoques, et organismes anaérobies sont des pathogènes courants : 

dans les plaies par écrasement. 

 Antibiotiques recommandés : 

o Céfazoline : Couvre principalement les cocci à Gram positif et certains bacilles à 

Gram négatif. 

o Gentamicine : Efficace pour les bacilles à Gram négatif, mais à éviter en cas 

d'écrasement à cause de sa néphrotoxicité. 

o Ciprofloxacine : Alternative aux aminosides, mais ajuster la posologie selon le DFG 

(débit de filtration glomérulaire). 

o Ceftriaxone : Bonne couverture des bacilles à Gram négatif, injectable 

intramusculaire possible. 

o Amoxicilline/acide clavulanique : Alternative valable pour un traitement oral. 
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 Choisir des antibiotiques avec un intervalle d’administration flexible, surtout en cas 

d’IRA (Figure 59) ; 

 Mesurer les niveaux de vancomycine pour ajuster le dosage en cas d’IRA ; 

 Ne pas administrer d'antibiotiques sans signes d'inflammation ; 

 En cas de débridement étendu nécessaire, les antibiotiques systémiques sont 

recommandés ; 

 Tenir compte des schémas de résistance locaux lors du choix des antibiotiques. 

 

Figure 59 : Dosage des antibiotiques chez les patients ayant le Crush syndrome.[9] 
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f. Lutter contre l’hypothermie.[9] 

 L'hypothermie est définie par une température corporelle centrale inférieure à 35 °C et se 

classe en trois niveaux : légère (32-35 °C), modérée (28-32 °C) et sévère (inférieure à 28 

°C). 

 Les signes cliniques incluent tachypnée, hyperventilation, hypotension, arythmies 

cardiaques, anomalies de la coagulation, ainsi que des symptômes neurologiques comme 

l'aréflexie et le coma. 

 Chez les traumatismes, une température inférieure à 32 °C est associée à une mortalité 

élevée. 

 Un thermomètre rectal est recommandé pour une mesure précise. 

 Pendant la phase d'extraction, il est crucial d'éviter l'hypothermie en utilisant des 

couvertures de survie. 

 Une fois la personne extraite, il faut traiter l'hypothermie en urgence : 

 retirer les vêtements mouillés, 

 administrer des fluides réchauffés, et procéder à un réchauffement externe. 

 Garder à l'esprit que le réchauffement des patients dépend également de leur 

métabolisme, et qu'il faut donc minimiser la perte de chaleur. 

g. Conserver les dossiers des patients pour des raisons médicales, sociales et juridiques.[9] 

 Identifier et documenter : Établir l'identité et les antécédents médicaux et la date d’entrée 

des victimes. 

 Photographies : Prendre des photos des victimes décédées pour les archives. 

 État de santé : Documenter l'état de santé, les constatations cliniques et les interventions 

réalisées. 
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 Bracelets d'information : Utiliser des bracelets ou étiquettes pour fournir des informations 

médicales essentielles. 

 

Figure 60 : Dossier médical utilisé dans notre CHU. 

2.2. Approche thérapeutique spécifique au Crush syndrome chez les patients victimes du 

séisme [9]: 

a. Traitement général : 

a.1 Surveillance de toutes les victimes de tremblement de terre, même celles qui ont subi des 

blessures légères, pour déceler les signes et symptômes du syndrome d'écrasement : 

Le syndrome d'écrasement survient généralement après un traumatisme des grands 

groupes musculaires, en particulier dans les membres inférieurs, mais peut aussi affecter les 

membres supérieurs. Toutes les victimes d'un séisme présentent un risque accru de ce 

syndrome. 
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Les signes d'insuffisance rénale aiguë liés à l'écrasement incluent l'oligurie, la 

décoloration brun foncé de l'urine, l'hypertension, l'œdème, la dyspnée, les nausées et les 

vomissements. Il est essentiel de surveiller les changements de circonférence des extrémités 

traumatisées, car l'apparition d'un syndrome des loges est l'un des premiers signes. Un examen 

physique minutieux peut fournir des informations cruciales sur le pronostic. 

Chez les victimes du tremblement de terre de Kobe, quatre facteurs étaient des 

prédicteurs importants d'un syndrome d'écrasement grave ou mortel : tachycardie (120/min), 

urine anormale, numération des globules blancs (18 000/mm3) et hyperkaliémie (5 mmol/L). 

a.2 Vérification de toutes les perfusions de liquides et évitement des solutions contenant du 

potassium : 

Vérifiez le type de liquide à l’admission et remplacez immédiatement les solutions 

contenant du potassium si elles sont initiées chez les victimes sur le terrain ou pendant le 

transport. 

Si aucun liquide n’a été administré, initiez l’administration intraveineuse de solution 

saline isotonique ou semi-isotonique en fonction de l’état clinique du patient ; si disponible, 

ajoutez du bicarbonate à cette solution. 

a.3 Lutter contre l’hyperkaliémie : 

Chez les victimes d'écrasement, une hyperkaliémie mortelle peut survenir en l'absence 

d'insuffisance rénale et peut survenir à tout moment. L'approche la plus fiable, la plus précise et 

la moins laborieuse pour estimer le potassium sérique est l'évaluation biochimique. 

La mesure de kaliémie doit être effectuée en urgence. Cependant, la procédure du 

laboratoire peut prendre du temps et les résultats sont retardés. C’est pourquoi, on peut utiliser 

alternativement des appareils d'analyse des gaz du sang. Si une évaluation biochimique urgente 

est impossible, l'électrocardiographie (ECG) est l'outil alternatif le plus utile pour détecter les 

signes d'hyperkaliémie. 
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Figure 61 : Traitement de l’hyperkaliémie.[8] 

a.4 Après avoir exclu un saignement urétral et/ou une lacération, insérez une sonde vésicale 

chez toutes les victimes d'écrasement pour suivre le flux urinaire : 

Le sondage urinaire permet de mesurer avec précision le débit urinaire horaire, qui est un 

paramètre utile pour surveiller la réponse initiale à la réanimation liquidienne jusqu'à ce que le 

volume intravasculaire soit correctement rétabli. S’il y’a des contre-indications à ce geste, 

comme un traumatisme pelvien ou une éventuelle obstruction urétrale, on peut utiliser le 

cathéter sus-pubien. Mais, à condition qu’il faille l’enlever dès que possible à cause de son 

risque infectieux surtout dans le chaos qui accompagne le tremblement de terre. 

La surveillance de débit urinaire permet aussi de détecter une oligurie ou une anurie dans 

un contexte d’IRA. 

a.5 Effectuer une analyse d'urine à l'aide d'une bandelette réactive. Si possible, examiner le 

sédiment urinaire : 

La bandelette réactive et l'analyse microscopique de l'urine sont utiles pour déterminer la 

cause de l'IRA suite au syndrome d’écrasement. L’absence de GR urinaires, malgré une réaction 

positive à la bandelette réactive pour le sang, est typique de l'IRA induite par la myoglobinurie ou 

l'hémoglobinurie. 
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a.6 Lutter contre la surcharge volémique : 

Les patients oliguriques recevant de grandes quantités de liquide risquent de développer 

une surcharge volémique, ce qui peut entraîner une hypertension grave et un œdème 

pulmonaire. Comme ces patients ne réagissent souvent pas aux diurétiques, il est conseillé 

d'initier d’autres alternatives :[9] 

 Hémofiltration [78] : 

C’est un processus de purification du sang qui utilise une membrane pour filtrer 

simultanément le solvant et les solutés, tirant parti d'un gradient de pression, qu'il soit 

hydrostatique ou osmotique. 

Il existe principalement deux méthodes : 

 CAVH (Hémofiltration Artérioveineuse) : Utilise la pression artérielle pour faire 

circuler le sang à travers le système. 

 CVVH (Hémofiltration Veino-Veinuse) : Nécessite une pompe pour faire circuler le 

sang. 

Chaque méthode présente des risques spécifiques, tels que des thromboses pour la 

CAVH et des embolies gazeuses ou des hémorragies pour la CVVH. 

 Hémodialyse : [78] [13] 

 L'hémodialyse a pour but de purifier le sang en éliminant les impuretés et le fluide 

excessif, tout en réintroduisant certains minéraux dont les taux peuvent être bas. 

 Cette technique repose sur la diffusion de petites molécules, comme l'urée et la 

créatinine, qui passent dans le dialysat grâce à une différence de concentration. 

 Parmi les méthodes, l'hémodialyse intermittente (HDI) est bien tolérée sur le plan 

hémodynamique et permet des variations rapides de l'osmolarité. Ce procédé offre 

des avantages, tels qu'une gestion du volume sur de courtes périodes et une faible 

utilisation d'anticoagulants, ce qui réduit les coûts. Cependant, il nécessite une 

disponibilité significative de matériel et la mobilité des patients. 
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 Pour améliorer l'efficacité et le confort des traitements, la durée des séances 

d'hémodialyse a été prolongée, tout en réduisant la clairance. 

 Le patient doit être dialysé dans le cas des indications suivantes : hyperkaliémie ≥ 

6,5 mmol/L, pH sanguin ≤ 7,1, urée ≥ 100 mg/dl ou créatinine sérique ≥ 8 mg/dl, 

symptômes urémiques tels qu'une surcharge volémique, une péricardite, un 

saignement ou une altération de l'état mental inexpliquée. Tous ces critères 

constituent des indications absolues pour l'initiation de la dialyse. 

 Dans les cas d'écrasement, des indications plus libérales doivent être envisagées en 

prévision de complications potentielles. 

a.7 Détecter les urgences telles que l'acidose, l'alcalose, l'hypocalcémie symptomatique et les 

infections et les traiter [9] : 

En addition à l’IRA liée à l’écrasement, on peut trouver d’autres complications comme 

l’acidose, l’alcalose, l’hypocalcémie symptomatique (paresthésie, un spasme carpopédal, une 

tétanie, une hypotension, des convulsions, des signes de Chvostek et de Trousseau positifs, une 

bradycardie, une altération de la contractilité cardiaque et un allongement de l'intervalle QT) et 

les infections. Ces complications doivent être traitées immédiatement. 

 Acidose : 

 Dans la mesure du possible, privilégier l'hémodialyse comme traitement le plus 

efficace. 

 En l'absence de dialyse, utiliser du bicarbonate de sodium par voie intraveineuse 

(alcalinisation sanguine) 

 Hypocalcémie symptomatique : 

 Ne pas traiter l'hypocalcémie à moins que les patients ne soient symptomatiques, car 

le calcium peut précipiter dans les muscles et être libéré pendant la récupération. 
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 Traiter l'hypocalcémie symptomatique par du gluconate de calcium intraveineux (les 

solutions à 10% dans des flacons de 10 mL contiennent 90 mg de calcium 

élémentaire) 

 Débuter l'administration intraveineuse de calcium (1 à 2 g de gluconate de calcium, 

équivalent à 90 à 180 mg de calcium élémentaire, dans 50 ml de dextrose à 5%) sur 

10 à 20 min 

 Une administration plus rapide augmente le risque de dysfonctionnement cardiaque 

et d'arrêt cardiaque 

 Par la suite, ajouter une solution contenant 10 flacons (100 ml) de gluconate de 

calcium, ce qui correspond à 900 mg de calcium élémentaire, à 900 ml de dextrose à 

5% avec un débit de 50 ml/h. 

 Si la calcémie n'augmente pas, augmenter le débit de perfusion. 

 Réduire à nouveau le débit de perfusion lorsque l'hypocalcémie diminue 

 Les victimes d'écrasement ont souvent besoin de transfusions sanguines, qui 

contiennent du citrate comme anticoagulant. Si le patient développe une 

hypocalcémie symptomatique pendant la transfusion sanguine, administrez du 

calcium supplémentaire. 

 Infection : 

Le protocole est le même que celui exposé dans le chapitre d’approche thérapeutique de 

toutes les victimes du séisme. 
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a.8 L’oxygénothérapie hyperbare : [63] 

L'oxygénothérapie hyperbare (OHB) délivre 100% d'oxygène à une pression de 2 à 3 

atmosphères absolues (Figure 62). Elle contribue à l'un des objectifs suivants : augmenter 

l'apport d'oxygène aux tissus afin de maintenir la viabilité des tissus partiellement lésés ; réduire 

l'œdème tissulaire ; réduire les lésions de reperfusion ; améliorer la fonction leucocytaire ; 

inhiber la croissance bactérienne anaérobie ; et renforcer l'activité antibiotique. Néanmoins, sa 

mise en œuvre nécessite une logistique, des installations, une préparation et une expérience 

adéquates. 

L'objectif d'une unité HBOT devrait être de sauver les tissus et les fonctions d'un membre 

écrasé blessé, de traiter ses complications, y compris les plaies non cicatrisantes et 

l'ostéomyélite, de sauver le membre de l'amputation et de sauver la vie du patient. 

 

Figure 62 : Comparaison de l’aspect de nécrose cutanée au niveau des pieds avant et après 

l’oxygénothérapie hyperbare 

(a) Un patient blessé par un tremblement de terre, resté sous les décombres pendant 144 

heures par temps froid, souffrait d'engelures. (b) Aspect après 18 séances d'oxygénothérapie 

hyperbare.[63] 
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Cette méthode ne s’utilise pas fréquemment, une étude récente de Kilic et al menée sur 

23 patients avec une indiction d’amputation refusée. Ils ont bénéficié d’HBOT, parmi ces 

patients, 22 malades ont subi une amputation au même niveau décidé avant l’HBOT. Cette étude 

souligne l’importance de sélectionner la fenêtre thérapeutique appropriée lors de l’utilisation de 

l’HBOT en complément de la chirurgie et l’HBOT ne doit pas interférer ni retarder les soins 

standard des patients. 

a.9 Autres mesures : 

 Analgésie : Anesthésie locorégionale - Morphine ou Fentanyl / BZD. 

 Intubation, ventilation et sédation si nécessaire. 

 Prophylaxie et/ou traitement des complications thrombo-emboliques. 

 Soutien psychologique. 

b. Traitement local : 

b.1. La fasciotomie chirurgicale : 

L'application des fasciotomies chez les victimes de catastrophes soulève des débats en 

raison de leurs avantages et inconvénients. Bien qu'une majorité des auteurs plaident pour des 

fasciotomies de routine, une étude de la littérature a révélé que 80% des patients souffrant de 

rhabdomyolyse liée à la pression et de syndrome des loges y ont été soumis. 

Toutefois, dans des situations chaotiques, les complications liées aux soins des plaies et 

aux risques accrus rendent ces interventions moins recommandables. 

Les fasciotomies devraient être envisagées uniquement lorsque des indications claires 

sont présentes, telles qu'une absence de pouls distal due à une compression, une douleur 

excessive, ou de fortes pressions intra-compartimentales (30 à 40 mm Hg) sans diminution 

prévue sur 6 heures. Lorsqu'elles sont justifiées, ces interventions doivent être effectuées dès 

que possible, idéalement dans les 12 heures suivant l'apparition du gonflement. 
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Si la fasciotomie n'est pas réalisable ou présente des risques élevés, l'administration de 

mannitol peut réduire le gonflement musculaire mais ne doit pas être considérée comme un 

substitut à la chirurgie. [13] 

 

Figure 63 : Fasciotomie d’un membre supérieure gauche.[8] 

 

Figure 64 : Aponévrotomie d’un membre inférieur gauche.[8] 

b.2. La nécrosectomie [14] : 

L'excision des muscles nécrosés non infectés n'est pas toujours nécessaire en situation 

d'urgence. En revanche, une infection locale peut non seulement accroître le risque 

d'amputation, mais aussi augmenter la mortalité chez ces patients. 
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b.3. Le traitement des fractures associées :[13] 

Chez les patients ne pouvant être amputés, l'objectif premier est la stabilisation du 

membre, indépendamment des approches orthopédiques contrôlées par les dommages (DCO). 

Les lésions par écrasement induites par un tremblement de terre sont des lésions à haute 

énergie. Par conséquent, les fractures ouvertes et comminutives sont fréquentes. 

La fixation externe est généralement le premier choix pour ce type de fracture. Cette 

méthode, qui permet une fixation rapide du membre, tout en protégeant la circulation et en 

contrôlant la douleur, peut également sauver le membre et la vie du patient. 

Les fixateurs externes présentent des avantages tels qu'une mise en œuvre facile et 

rapide lors de processus tels que les tremblements de terre, où les conditions optimales ne 

peuvent être réunies. Ils présentent également l'avantage de ne pas causer de dommages 

supplémentaires grâce au pontage de la zone lésée et sont applicables à la quasi-totalité des 

fractures des os longs. 

Cependant, cette procédure présente également des inconvénients, tels que les infections 

du tractus des broches, le risque de descellement à long terme et le blocage des procédures de 

couverture tissulaire. L’utilisation de fixateurs externes pour la DCO s’est avérée être une 

méthode efficace dans le traitement aigu des fractures osseuses chez les patients complexes ou 

gravement blessés dans des situations de catastrophe telles que les temps de guerre et les 

tremblements de terre. 

b.4. Prise en charge des lésions vasculo-nerveuses : [79] 

Les fractures ouvertes associées à une lésion artérielle nécessitant une réparation 

vasculaire présentent un risque élevé d'amputation, avec des taux dépassant 60%. Les avancées 

en microchirurgie et la standardisation des protocoles thérapeutiques ont amélioré le pronostic. 

L'examen clinique et la mesure Doppler des pressions compartimentales aident à évaluer 

l'état artériel. L'angiographie est désormais principalement utilisée pour les membres supérieurs 

ou en cas d'examen vasculaire incertain. 
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En peropératoire, un débridement, une irrigation de la plaie et une fasciotomie sont 

essentiels pour prévenir les complications, notamment les dommages de reperfusion. La 

stabilisation de la fracture doit être prioritaire pour éviter d'endommager l'anastomose 

vasculaire. Un cathéter veineux doit être inséré avant de restaurer le flux sanguin pour nettoyer 

le vaisseau des thrombus. 

L'administration d'antibiotiques à large spectre et l'utilisation locale de billes de PMMA 

d'aminoglycoside sont cruciales pour prévenir les infections. La fermeture primaire de la plaie est 

déconseillée en raison du risque d'infection, et une couverture temporaire avec une technique de 

poche de billes antibiotiques est préférée. 

Les fractures ouvertes avec lésion artérielle nécessitent une expertise spécialisée en 

traumatologie. 

b.5. L’amputation : [57] [13] 

L'amputation est une intervention cruciale et controversée lors de catastrophes, 

nécessitant une discussion multidisciplinaire. Elle devient nécessaire lorsque la nécrose massive 

d'un membre rend son sauvetage impossible, car le muscle nécrosé libère de la myoglobine, du 

potassium et de la thromboplastine, mettant en danger la vie du patient par sepsis ou syndrome 

d'écrasement. Bien que sauver un membre soit essentiel, l'amputation comporte des risques de 

détérioration aiguë et de complications à long terme, notamment en matière de rééducation. 

Les amputations doivent être pratiquées uniquement sur indication claire, comme en cas 

de septicémie, de syndrome de réponse inflammatoire systémique, de perte osseuse et de tissus 

mous, ou de lésions nerveuses et vasculaires majeures. Cependant, la décision reste 

controversée, car ces critères ne permettent pas toujours une évaluation précise. 

Le score de gravité des extrémités mutilées (MESS) a été conçu à l'origine comme une 

norme pour décider de l'amputation dans le cas de blessures graves du membre inférieur avec 

une amputation si total des points supérieur ou égal à 7. (figure 65) 
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Figure 65 : Score de gravité des extrémités mutilées.[66] 

Lors de catastrophes précédentes, la fréquence des amputations parmi les victimes de 

catastrophes a montré une variation significative, de 2,9% à 30,9%. Plusieurs facteurs, qui 

incluent, mais ne se limitent pas à, la gravité du traumatisme, le moment et l'efficacité des 

activités de sauvetage, l'état des installations médicales locales et, surtout, l'expérience des 

équipes médicales, contribuent à ces différences. 

Si l'amputation devient nécessaire, une amputation précoce est mieux tolérée qu'une 

amputation tardive, tant sur le plan physiologique qu'émotionnel. 

Dans notre série : 

Nos malades sont hospitalisés dans le service de réanimation chirurgicale suite à un 

triage efficace. 
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 Tous nos malades ont bénéficié de : 

 Mise en place des 2 VVP. 

 Remplissage vasculaire par sérum salé. 

 Mise en place d’une sonde urinaire. 

 Ventilation-oxygénation. 

 Nursing. 

 Expansion volémique. 

 Antibiothérapie. 

 Protection gastrique. 

 Analgésie. 

 La sédation était effectuée chez 2 malades. 

 L’hémodialyse était réalisée chez 3 malades 

 La mesure de la pression dans les loges musculaires n’était effectuée chez aucun malade. 

 La prrophylaxie des complications thromboemboliques était réalisée chez 3 malades. 

 Les catécholamines, en particulier la NAD, sont administrées chez 2 malades. 

 La transfusion était réalisée chez un seul malade. 

 Autres 

 La corticothérapie était administrée chez un seul malade. 

 La perfusion d’albumine était faite chez un seul malade. 

 Les diurétiques de l’anse sont administrés chez 2 malades. 

 Le vaccin anti-pneumococcique était administré chez un seul malade. 

 Le drainage thoracique était réalisé chez un seul malade. 
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 L’oxygénothérapie hyperbare n’était réalisée chez aucun malade. 

 L’aponévrotomie de décharge était réalisée chez un seul malade. 

 La trachéotomie était réalisée chez un seul malade. 

 Aucune ostéosynthèse n’était réalisée. 

 Aucune amputation des membres n’état réalisée. 

 La splénectomie d’hémostase était effectuée chez un seul malade. 

IX. Prévention de Crush syndrome chez les patients victimes du 

séisme :[80] 

La prévention du syndrome d'écrasement (Crush syndrome) et de ses complications 

repose sur une prise en charge rapide, adéquate et efficace. Greaves et al., dans leur article, 

présentent une déclaration de consensus sur la gestion précoce des blessures par écrasement. 

Ils soulignent l'importance d'une prise en charge rapide, comprenant un triage efficace et une 

hydratation adéquate dès le lieu d'extraction, suivie d'une hospitalisation pour compléter la prise 

en charge initiale et surveiller les complications potentielles. 

L'article mentionne également que, bien que le garrot ait un rôle théorique dans la 

prévention du syndrome en bloquant la libération des produits de dégradation des cellules 

musculaires dans la circulation, son utilisation n'est pas fondée sur des preuves solides dans la 

littérature. Il devrait donc être réservé uniquement à la prévention des hémorragies. 
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X. Pronostic de Crush syndrome chez les patients victimes du 

séisme : [80], [81] 

 Le pronostic de Crush syndrome est lié essentiellement à ses complications mortelles, en 

particulier l’hyperkaliémie et l’IRA et il dépend des lésions associées. 

 Les facteurs prédictifs de l’IRA liée au syndrome d’écrasement sont : 

 Le temps passé par le patient coincé sous les débris. 

 Les blessures par écrasement multiples. 

 Le sexe masculin. 

 Présence d’une infection. 

 Le taux de CPK. 

 La mortalité et la morbidité dans le Crush syndrome sont élevées même après 

l’administration d’une fluidothérapie. Et d’ailleurs plus élevées s’il n’était pas traité à 

temps. 

 Le développement des graves troubles électrolytiques, une inflammation systémique et 

des défaillances multiviscérales était présent chez nombreux patients 

 La mortalité après le Crush syndrome sur place reste élevée en raison de manque de 

médicaments efficaces basés sur des diagnostics précis. 

 Indicateurs pronostiques suggérés sont : la créatinine kinase, la myoglobinémie, la 

microalbuminurie et l’amylase. Mais, il ne soit pas certain qu’ils puissent prédire 

l’évolution à un stade suffisamment précoce pour permettre une intervention efficace. 
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XI. Recommandations :[11], [57], [82] 

 Un syndrome d'écrasement doit être envisagé chez les patients présentant une lésion par 

écrasement et une oligurie. 

 L'association de la myoglobine circulante, de ses effets secondaires toxiques et de 

l'hypovolémie secondaire à la séquestration de liquide dans les extrémités blessées 

entraîne une nécrose tubulaire aiguë et une insuffisance rénale aiguë. 

 Un triage pré-hospitalier minutieux et efficace est nécessaire. (figure 66) 

 

Figure 66 : Algorithme de triage pré-hospitalier de Vittel.[76] 
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 Chez les patients piégés présentant un risque élevé de lésion par écrasement, une 

administration intraveineuse  agressive de liquide avec une solution saline isotonique à 

un débit de 10 à 15 ml/kg/h pour un total de 2 l, puis à un débit de 500 ml/h, est 

recommandée pendant la désincarcération. 

 S'il doit y avoir un retard dans l'établissement d'un accès vasculaire, une réhydratation 

orale avec un liquide contenant du sodium et du bicarbonate est utile. 

 La solution recommandée pour la réhydratation orale : Na+ 80 mEq/L, Cl50 mEq/L, 

HCO3- 30 mEq/L et dextrose 100 Mosm/L. Ce liquide peut être facilement préparé sur 

les lieux de la catastrophe en ajoutant 1 cuillère à café de sel, 1 cuillère à café de 

bicarbonate de sodium et 1 cuillère à café de sucre à 1 L d'eau potable. 

 Après la désincarcération, le débit urinaire initial doit être noté et les taux sériques de 

potassium, de bicarbonate, de phosphate, de calcium, de créatinine et de CK doivent être 

surveillés. 

 En raison du risque important d'hyperkaliémie, les taux de potassium et de calcium 

doivent être surveillés plus fréquemment et, si cela est impossible, envisager un 

électrocardiogramme pour évaluer la toxicité cardiaque et un traitement empirique par 

substrat de liaison au potassium. 

 Une fois hospitalisé, l'hydratation peut être remplacée par une solution alcaline et une 

solution saline normale à 0,45% à un débit de 500 ml/h. Cependant, le bénéfice de cette 

intervention est principalement théorique et des essais contrôlés randomisés 

supplémentaires doivent être réalisés pour établir son efficacité clinique. 

 Chez les patients présentant un débit urinaire minimal supérieur à 20 ml/h, l'ajout d'une 

solution de mannitol à 20% à chaque litre de liquide, à un débit de 5 g/h, peut être 

envisagé pour favoriser une diurèse osmotique. 
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 Si, après une période d'essai, le débit urinaire ne s'améliore pas à 200 ml/h, le mannitol 

doit être interrompu. 

 Le bénéfice du mannitol est principalement théorique et des essais contrôlés randomisés 

supplémentaires doivent être réalisés pour établir une réelle efficacité clinique par 

rapport à l'hydratation par solution saline normale seule. 

 Aucun objectif de débit urinaire n'a été définitivement établi, mais un débit de 200 à 300 

ml/h est la cible acceptée, car il a été démontré que ce débit prévient l'obstruction des 

tubules rénaux par des cylindres. Il convient d'éviter toute surcharge liquidienne et tout 

œdème pulmonaire. 

 La PVC et la pression artérielle différentielle peuvent être surveillées pour évaluer l'état 

hydrique. Une hémodialyse doit être instaurée pour les indications habituelles. 

 La fasciotomie pour syndrome des loges en situation de catastrophe doit être évitée, sauf 

en l'absence de pouls distal, mais elle est indiquée en cas de forte suspicion clinique. 

 La formation des équipes médicales et paramédicales est nécessaire pour ce type de 

syndrome. 
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Figure 67 : Algorithme de traitement de rhabdomyolyse.[57] 

Cet algorithme thérapeutique (figure 67) constitue une méthode suggérée pour la prise en 

charge des patients atteints de rhabdomyolyse, bien qu'il n'ait pas été validé par un essai 

contrôlé randomisé prospectif. Des recherches supplémentaires sont nécessaires pour identifier 

les éléments spécifiques du traitement qui entraînent des améliorations significatives des 

résultats. 
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XII. Limitations : 

Notre étude était une étude rétrospective des patients victimes de tremblement de terre 

et qui ayant le Crush syndrome. Mais, elle était soumise à un certain nombre de restrictions. 

 Elle se caractérisait par sa conception monocentrique, sa taille d’échantillon limitée et son 

suivi limité. 

 Le nombre des participants et leur répartition étaient insuffisants pour fournir une 

représentation précise. 

 Le diagnostic a été confirmé par la présence des blessures par écrasement, l’élévation de 

CPK>1000 U/L, la présence d’anomalies hydro-électrolytiques et métaboliques. 

 Vingt-neuf patients sont hospitalisés dans le service de réanimation chirurgicale, dont 5 

ayant le syndrome d’écrasement, ces nombres sont faibles par rapport aux résultats d’un 

tremblement de terre dévastateur. Ce nombre faible des patients est du le plus souvent 

au nombre important des morts sur le terrain suite à l’asphyxie sous les décombres et le 

temps important passé par les victimes sous les débris. 

 La faible incidence du syndrome d’écrasement peut être attribuée à plusieurs facteurs 

probables : l'architecture des maisons, principalement constituées de rez-de-chaussée 

dans la majorité des villages touchés, la construction avec des murs fragiles en briques 

d'argile et des plafonds en roseaux et bois, ainsi que l'heure de l'événement, qui a retardé 

l'intervention des secours. De plus, la prise en charge efficace des victimes au service de 

déchoquage, visant à prévenir le syndrome d’écrasement et l'insuffisance rénale aiguë 

(IRA), a joué un rôle important dans la réduction de l'incidence. 

 La collecte de données rétrospectives présente plusieurs inconvénients. Car de nombreux 

paramètres à évaluer peuvent ne pas enregistrés. En particulier, lors de telles 

catastrophes, les dossiers des patients peuvent être insuffisants en raison du chaos. 

Mais, dans notre étude, les dossiers de nos malades étaient suffisants. 

Cependant, malgré ces inconvénients et restrictions, nous espérons que les résultats 

cliniques observés dans cette étude pourront apporter des informations utiles pour sauver des 

vies et prendre la bonne décision thérapeutique lors des futures catastrophes. 
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Le Crush syndrome est une pathologie systémique grave, engageant le pronostic vital par 

un mécanisme d’ischémie/reperfusion des membres écrasés. 

Lors des tremblements de terre, les lésions musculo-squelettiques graves, le syndrome 

d’écrasement et l’insuffisance rénale aiguë (IRA) sont fréquents, mais leur prévalence varie selon 

plusieurs facteurs liés au séisme. La mortalité précoce est souvent due à un état de choc 

hypovolémique et à une hyperkaliémie, tandis que la mortalité tardive résulte des complications 

du polytraumatisme et de l’IRA. 

Le syndrome d’écrasement est à la fois évitable et traitable. Sa prise en charge doit 

débuter avant même l’extraction de la victime, en maintenant un volume circulant adéquat et 

une diurèse suffisante pour prévenir les complications rénales. Le traitement chirurgical suit les 

principes généraux des traumatismes. 

Une surveillance clinique rigoureuse est essentielle, notamment pour détecter les signes 

du syndrome des loges, ainsi qu’un monitorage des constantes vitales, des enzymes et des 

électrolytes. Ces mesures permettent de réduire significativement la mortalité. 

Enfin, la sensibilisation et la formation transversale des intervenants sont primordiales, 

car les catastrophes naturelles ou humaines restent imprévisibles et peuvent entraîner de 

nombreuses victimes par écrasement. 
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Fiche d’exploitation 

Le Crush syndrome chez les patients  

ensevelis victimes de séisme d’El Haouz 

 

Identité du patient 

 

Nom :                                                                             N° dossier :  

Prénom :                                                                       Origine : rural : □                   urbain : □ 

Sexe : homme :   □               femme :  □                   Age : 

Date d’entrée :                                          Date de sortie : 

Durée d’hospitalisation en jours :  

 

 

Antécédents 

Médicaux :     oui  □      non□ 

HTA :    oui   □      non  □            IRC :   oui □  non □ 

Diabète :  oui   □      non □    Cardiopathie :   oui □   non □ 

Dyslipidémie : oui □    non   □     Maladie de système :  oui □  non □ 

Autres :     oui □   non □ 

Chirurgicaux :          oui □ non □ 

  Délai d’admission post-séisme en heures : 
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La clinique à l’admission 

Constante clinique :      TAS/TAD :                                                 FC : 

                                           FR :                                                            Diurèse :                                                                             

Signes fonctionnels :          Coma :                                  oui □               non □ 

                                         Syndrome de loges :             oui □               non □ 

                                         Urines foncées :                   oui □               non □ 

                                         Myalgie :                              oui □               non □ 

Examen neurologique :  

Score de Glasgow :         /15ème 

Déficit moteur :         oui □               non □ 

Déficit sensitif :      oui □               non □ 

Troubles phasiques :     oui □               non □ 

Reflexe oculomoteur :  oui □               non □ 

Convulsions :    oui □               non □ 

Examen cardiovasculaire : 

Pouls :         présent □            absent □ 

Rythme :     régulier □            irrégulier  □ 

Souffle :     présent □      absent □ 

OMI :     oui       □           non□ 

Examen pleuro pulmonaire : 

Détresse respiratoire :   oui  □               non    □ 

Déformation thoracique :    oui  □               non    □ 

Râles :       oui  □               non□           

Type : 

Le reste de l’examen clinique :  
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      Les examens paracliniques à la phase aigue 

ECG :                            oui □               non □ 

Résultat : QT court    :      oui □              non □ 

Ondes T amples et étroites :  oui □              non □ 

Aplatissement onde P :    oui □              non □ 

Elargissement QRS :     oui □              non □ 

Bloc sino-auriculaire :  oui □              non □ 

BIOLOGIE :      oui □              non □ 

                             Résultats : 

 NFS : GB=              ; GR=           ; PLQ=              ; Hct=             ; Hb= 

 Enzymes musculaires :                                      

CPK : Rhabdomyolyse : CPK sup à 500 UI/L 

           Rhabdomyolyse modérée : CPK sup à 700 UI/L    

           Rhabdomyolyse sévère avec risque d’insuffisance rénale : sup à 16000UI/L 

LDH= 

Myoglobine= 

Troubles ioniques :  K+=                   ; HCO3- =               ; Na+=            ; Cl-= 

Fonction rénale :  Créatinine=                               ; urée=       

Bilan phosphocalcique : Phosphore=                               ; Ca+=                         

Bilan hépatique : ASAT=               ; ALAT=                  ; Albumine =        ; GGT=                    

Bilan d’hémostase :    TP=                 ; INR=                 ; TCA= 

CRP=                                

IMAGERIE :  

Radiographie thoracique :  oui  □              non    □            

TDM : bodyscanner    □          TAP      □         Thoracique     □           cérébrale □ 

Si TDM faite, résultats :  

Echographie : FAST  □           Abdominale  □            Des parties molles□ 

Si échographie faite, résultats : 

Autres : 
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Prise en charge thérapeutique 

PEC pré-hospitalière :            oui  □              non □            

PEC hospitalière : 

 Monitoring : ECG et bilan sanguin :         oui □              non □            

 Pose d’une sonde urinaire :       oui □              non □            

 Correction de la volémie et l’hyperkaliémie :     oui □              non □            

 Mesure de la pression dans les loges musculaires :    oui □              non □            

 Antibiothérapie :          oui □             non  □            

 Prophylaxie et/ou TTT des complications thrombo-emboliques : oui  □              non □            

 Oxygénothérapie/ventilation :       oui □              non □            

 Expansion volumique :      oui □              non □  

 Hémodialyse :         oui □              non □            

Cause : 

Hyperkaliémie résistante  □       acidose majeure □      anurie □      surcharge volumique□ 

                            Type de dialyse :  

                            Nombre de séances de dialyse :  

 Chirurgie :           oui □                non□ 

Type de chirurgie : 

Aponévrotomie de décharge :     oui □               non □ 

Trachéotomie :       oui □              non □ 

Ostéosynthèse :       oui □              non □ 

Autres : 
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Complications et pronostic 

Evolution :      

                            Favorable :    □ 

                            Défavorable :  □ 

Complications : 

 Hémodynamiques : état de choc hypovolémique   □        arrêt cardio-respiratoire □  

                                     Autres  □ 

 Respiratoires :    SDRA     □                Autres □ 

 Métaboliques : IRA   □            hyperkaliémie   □           acidose métabolique□ 

                             Hypocalcémie   □                  hyperphosphorémie □ 

 Hématologiques : CIVD □ 

 Infectieuses : choc septique □            IU       □         Infection respiratoire □ 

                                      Infection liée aux dispositifs IV    □             Autres □ 

 Défaillance multiviscérale     □          

Lésions associées :  

Tr. Crânien  □         Tr. facial  □         Tr. thoracique□           Tr. des extrémités   □        Tr. 

abdominal □                             

Fracture   □             autres □ 

Décès :     □                    cause de décès : 
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Résumé 

Introduction : le tremblement de terre d’El Haouz a entrainé des destructions 

catastrophiques et une mortalité massive. Nous rapportons le profil épidémiologique des 

patients ayant développé le Crush syndrome au cours de leur hospitalisation. 

Matériel et méthodes : c’est une étude rétrospective menée sur une période de 28 jours 

(de 08/09 au 06/10/2023), portant sur 5 cas présentant le syndrome d’écrasement et 

hospitalisés en service de réanimation chirurgicale de CHU Med VI. 

Les variables de l’étude ont été recueillies sur une fiche d’exploitation. 

 Pour chaque malade, on a précisé : l’âge, le sexe, l’origine démographique, la durée 

d’hospitalisation en jour, les antécédents, les signes cliniques, les données 

électrocardiographiques, les données biologiques, les données radiologiques, la prise en charge 

et l’évolution. 

Résultats : il s’agit de 4 hommes et une femme âgés de 35 à 73 ans, avec un âge moyen 

de 46,8 ans, d’origine rurale. Le délai de diagnostic varie entre 10 et 144 h, avec un délai moyen 

de diagnostic de 42,2 J. la durée de séjour varie entre 1 et 27 J, avec moyenne de 13,8 J. les 

signes cliniques prédominants à l’admission des patients sont la détresse respiratoire (60%) et 

les troubles de conscience (60%), alors que la diurèse non conservée n’était pas observée que 

chez 2 malades et le syndrome des loges était présent chez un seul malade. Un bilan biologique 

sanguin (enzymes musculaires (CPK=30787,91 ± 22482,37 U/L ; LDH =2637,4± 1375,19 U/L), 

ionogramme (5,8 ± 1,1 mmol/L), fonction rénale (urée=1,13 ± 0,58 mmol/L ; Créat= 48,21 ± 

33,65 mg/L), bilan phosphocalcique (Ca=72,44± 5,95 mg/L ; Phos= 64,04 ± 5,25 mg/L) est 

réalisé pour confirmer le diagnostic. Il était complété par (NFS, bilan hépatique, bilan 

d’hémostase), un ECG (60%), une radiographie du thorax (60%), un bodyscanner (40%), scanner 

TAP (20%), un TDM thoracique (20%), échographie abdominale (20%) et l’échographie des parties 

molles (20%) pour évaluation de la gravité et recherche des lésions associés. Le traumatisme 
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thoracique était la lésion associée la prédominante (60%), les traumatismes abdominal, facial, 

crânien et des extrémités chacun d’eux se présente dans 40% des cas. La prise en charge dans la 

phase initiale avait comme objectif la prévention et le traitement de l’hypovolémie (2 cas = 40%), 

l’hyperkaliémie (4 cas = 80%) et l’insuffisance rénale (5 cas = 100%). Dans la phase secondaire 

après la mise en condition des malades la prise en charge a consisté sur le traitement des 

lésions (splénectomie d’hémostase (1 cas= 20%), drainage thoracique (1cas= 20%)), les 

complications associées (hémodialyse (3 cas= 60%), aponévrotomie de décharge (1 cas= 20%)) et 

pour sauver la vie du malade (trachéotomie (1 cas= 20%)). Le décès était survenu chez 3 de nos 

malades (60%) et ses causes sont prédominées par l’IRA, la CIVD et le sepsis.   

Discussion : Les résultats de notre étude sont cohérents avec la majorité des recherches 

existantes, de la littérature et des recommandations. 

Conclusion : La mortalité, lorsqu'elle survient, est principalement associée à des 

traumatismes thoraciques et abdominaux et à des problèmes médicaux tels qu'une CIVD et/ou 

un SDRA, ou une insuffisance respiratoire, souvent associée à un sepsis. C’est pourquoi, il est 

nécessaire que les prestataires de soins préhospitaliers, les urgentistes et les réanimateurs aient 

une connaissance approfondie du Crush syndrome pour prévenir les complications et diminuer 

la morbidité de ces victimes. 
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Abstract 

Introduction: The El Haouz earthquake resulted in catastrophic destruction and massive 

mortality. We report the epidemiological profile of patients who developed Crush Syndrome 

during their hospitalization. 

Materials and Methods: This is a retrospective study conducted over a 28-day period 

(from September 8 to October 6, 2023), involving five cases of Crush Syndrome admitted to the 

surgical intensive care unit at CHU Med VI. 

Data were collected using a standardized data collection form. For each patient, we 

recorded age, sex, geographic origin, length of hospital stay (in days), medical history, clinical 

signs, electrocardiographic findings, laboratory results, radiological findings, treatment, and 

outcomes. 

Results: The study included four men and one-woman aged between 35 and 73 years, 

with a mean age of 46.8 years, all from rural areas. The time to diagnosis ranged from 10 to 144 

hours, with a mean of 42.2 hours. Length of hospital stay ranged from 1 to 27 days, with an 

average of 13.8 days. The predominant clinical signs at admission were respiratory distress 

(60%) and altered consciousness (60%), while reduced urine output was noted in only two 

patients, and compartment syndrome was observed in one case. Laboratory tests confirmed the 

diagnosis: elevated muscle enzymes (CPK = 30,787.91 ± 22,482.37 U/L; LDH = 2,637.4 ± 

1,375.19 U/L), electrolyte disturbances (potassium = 5.8 ± 1.1 mmol/L), impaired renal function 

(urea = 1.13 ± 0.58 mmol/L; creatinine = 48.21 ± 33.65 mg/L), and calcium-phosphate 

imbalance (calcium = 72.44 ± 5.95 mg/L; phosphate = 64.04 ± 5.25 mg/L). These were 

supplemented with CBC, liver function tests, coagulation profile, ECG (60%), chest X-ray (60%), 

full-body CT scan (40%), thoraco-abdominal-pelvic scan (20%), thoracic CT (20%), abdominal 

ultrasound (20%), and soft tissue ultrasound (20%) to assess severity and identify associated 

injuries. Thoracic trauma was the most common associated injury (60%), followed by abdominal, 
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facial, cranial, and limb trauma (each in 40% of cases). Initial management focused on preventing 

and treating hypovolemia (2 cases = 40%), hyperkalemia (4 cases = 80%), and renal failure (5 

cases = 100%). In the secondary phase, once the patients were stabilized, treatment targeted 

specific injuries (splenectomy for hemostasis in 1 case = 20%; thoracic drainage in 1 case = 

20%), associated complications (hemodialysis in 3 cases = 60%; decompressive fasciotomy in 1 

case = 20%), and life-saving interventions (tracheotomy in 1 case = 20%). Three patients (60%) 

died, with causes of death primarily being acute renal failure, disseminated intravascular 

coagulation (DIC), and sepsis. 

Discussion: Our findings are consistent with most existing literature and current clinical 

guidelines. 

Conclusion: When mortality occurs, it is mainly associated with thoracic and abdominal 

trauma and medical complications such as DIC, ARDS, or respiratory failure, often accompanied 

by sepsis. Therefore, it is essential for prehospital care providers, emergency physicians, and 

intensivists to have in-depth knowledge of Crush Syndrome to prevent complications and reduce 

morbidity in these victims. 

 



Le Crush syndrome chez les patients ensevelis victimes du séisme d’El Haouz 

158 

ملخص 

فٙ ْزِ انذساعخ، . أدٖ صنضال انحٕص إنٗ ديبس كبسثٙ ٔعذد كجٛش يٍ انٕفٛبد  :مقذمة 

 .َمذو انًهف انٕثبئٙ نهًشػٗ انزٍٚ أطٛجٕا ثًزلاصيخ انغحك خلال فزشح اعزشفبئٓى

 6 عجزًجش إنٗ 8يٍ ) ٕٚيًب 28ْزِ دساعخ اعزعبدٚخ أخُشٚذ عهٗ يذٖ  :المواد والطرُق

 حبلاد رعبَٙ يٍ يزلاصيخ انغحك، رى إدخبنٓى إنٗ لغى الإَعبػ 5، شًهذ (2023أكزٕثش 

 .اندشاحٙ ثبنًشكض الاعزشفبئٙ اندبيعٙ يحًذ انغبدط

رى خًع يزغٛشاد انذساعخ يٍ خلال اعزًبسح ثٛبَبد انًشػٗ، ٔرى رحذٚذ انجٛبَبد انزبنٛخ 

، انغٕاثك (ثبلأٚبو)انعًش، اندُظ، الأطم اندغشافٙ، يذح الإلبيخ ثبنًغزشفٗ : نكم يشٚغ

انًشػٛخ، انعلايبد انغشٚشٚخ، انًعطٛبد انكٓشثبئٛخ انمهجٛخ، انًعطٛبد انجٕٛنٕخٛخ، انًعطٛبد 

 .انزظٕٚشٚخ انشعبعٛخ، أعبنٛت انزكفم، ٔانزطٕس انغشٚش٘

 عُخ، 73 35ٔ سخبل ٔايشأح ٔاحذح، رزشأذ أعًبسْى ثٍٛ 4 رزكٌٕ انعُٛخ يٍ :النتائج

 عبعخ، 144 10ٔرشأذ صيٍ انزشخٛض ثٍٛ .  عُخ، ٔكهٓى يٍ أٔعبؽ لشٔٚخ46.8ثًزٕعؾ 

 . ٕٚيًب13.8 ٕٚيًب، ثًزٕعؾ 27 1ٔٔايزذد يذح الاعزشفبء يب ثٍٛ .  عبعخ42.2ثًزٕعؾ 

ٔاػطشاثبد انٕعٙ  (%60)أثشص الأعشاع انغشٚشٚخ عُذ الاعزمجبل كبَذ ػٛك انزُفظ     

يٕخٕدح نذٖ  ، فٙ حٍٛ نٕحع غٛبة انزجٕل نذٖ يشٚؼٍٛ، ٔكبَذ يزلاصيخ انحٛض(60%)

 .يشٚغ ٔاحذ

رى رأكٛذ انزشخٛض عجش رحبنٛم ثٕٛنٕخٛخ ديٕٚخ أظٓشد اسرفبعًب فٙ إَضًٚبد انعؼلاد 

 =َبصع ْٛذسٔخٍٛ انلاكزبد )، (نزش/ ٔحذح30787.91 ± 22482.37 =فٕعفٕكُٛبص انكشٚبرٍٛ )

 1.1 ± 5.8= ثٕربعٕٛو )، ٔاػطشاثبد فٙ انشٕاسد (نزش/ ٔحذح2637.4 ± 1375.19

 48.21= نزش، كشٚزٛبٍَٛ / يهًٕل0.58 ± 1.13= ٕٚسٚب )، ٔاخزلال ٔظبئف انكهٗ (نزش/يهًٕل
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= كبنغٕٛو )انكبنغٕٛو ٔانفٕعفبد رشكٛض٘ ، ٔكزا اػطشاثبد فٙ رٕاصٌ (نزش/ يهغ±33.65 

 .(نزش/ يهغ5.25 ± 64.04= نزش، فٕعفٕس / يهغ5.95 ± 72.44

رعذاد دو شبيم، اخزجبساد انكجذ ٔانزخثش، : رى رعضٚض انزشخٛض ثفحٕص ركًٛهٛخ شًهذ

، فحض عكبَش شبيم نهدغى (%60)، طٕسح أشعخ نهظذس (%60)رخطٛؾ كٓشثبئٙ نهمهت 

، رظٕٚش (%20)، رظٕٚش يمطعٙ طذس٘ (%20)حٕع -ثطٍ-، عكبَش طذس(40%)

 .نزمٛٛى شذح الإطبثبد انًشافمخ (%20)ٔنلأَغدخ انشخٕح  (%20)ثبلأيٕاج فٕق انظٕرٛخ نهجطٍ 

، رهٛٓب إطبثبد انجطٍ، انٕخّ، انشأط، (%60)أكثش الإطبثبد انًظبحجخ شٕٛعًب كبَذ انظذسٚخ 

 .(%40كم يُٓب )ٔالأؽشاف 

، (%40=  حبلاد 2) عهٗ انٕلبٚخ يٍ َمض انحدى د انًشحهخ الأٔنٛخ اسركض:العلاج

=  حبلاد 5)، ٔانٕلبٚخ يٍ انفشم انكهٕ٘ انحبد (%80=  حبلاد 4)علاج فشؽ ثٕربعٕٛو انذو 

اعزئظبل )أيب انًشحهخ انثبَٛخ، ٔثعذ اعزمشاس انحبنخ، فمذ اسركضد عهٗ علاج الإطبثبد .(100%

، ٔانزعبيم يع انًؼبعفبد ((%20=  حبنخ 1)، رظشٚف طذس٘ (%20=  حبنخ 1)انطحبل 

، كًب رى إخشاء فغش ((%20=  حبنخ 1)، ثؼع انهفبفخ نهزفشٚغ (%60=  حبلاد 3)غغم انكهٗ )

، ٔكبَذ الأعجبة انشئٛغخ (%60) ٔفٛبد 3عُدّهذ  .(%20=  حبنخ 1)انشغبيٙ لإَمبر انحٛبح 

 .، ٔالإَزبٌ(CIVD) ْٙ انفشم انكهٕ٘ انحبد، انزخثش انًُزشش داخم الأٔعٛخ

 رزٕافك َزبئح ْزِ انذساعخ يع أغهت يب ٔسد فٙ الأدثٛبد انطجٛخ ٔانزٕطٛبد :المناقشة

 .انحذٚثخ

 عُذيب رحذس انٕفبح، ركٌٕ يشرجطخ غبنجبً ثإطبثبد خغًٛخ عهٗ يغزٕٖ :الاستنتاج

انظذس أٔ انجطٍ، أٔ ثًؼبعفبد خٓبصٚخ كبنزخثش انًُزشش داخم الأٔعٛخ، يزلاصيخ انؼبئمخ 

نزنك، يٍ انؼشٔس٘  .، أٔ انفشم انزُفغٙ، غبنجبً ثبنزشافك يع الإَزبٌ(SDRA) انزُفغٛخ انحبدح

أٌ ٚزحهٗ يمذيٕ انشعبٚخ انطجٛخ، ٔخظٕطًب فشق انطٕاسئ ٔالإَعبػ، ثًعشفخ يعًمخ ثًزلاصيخ 

 .ثٓب انغحك نزفبد٘ يؼبعفبرٓب ٔرمهٛم يعذل انٕفٛبد انًشرفع انًشرجؾ
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 بقسم الطبي

 أقسم بالله العظيم
 أ ن أ راكب الله في مهنتي

وسان في كافة أ طوارها في كل امظروف وال حوال باذلة  وأ ن أ صون حياة الإ

هلاذها من امهلاك، والمرض، وال لم، وامللق  .وسؼي في اإ

 .و أ ن أ حفظ نلناس كرامتهم و أ ستر غورتهم و أ كتم سرهم
 

 وأ ن أ كون ػلى الدوام من وسائل رحمة الله، مسخرة كل رػايتي

 .امطبية نللريب و امبؼيد، نلصالح و امطالح، و امصديق و امؼدو
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 .امطبية متؼاوهين ػلى امبر و امتلوى
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