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Diagnostic différentiel de fractures osseuses
d’écrasement/enfouissement peri-mortem
et de fragilisation/fragmentation post-mortem.
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et anthropologiques médico-légales
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RESUME

But de I’étude : Cette étude a pour but de déterminer s’il existe des 1ésions traumatiques osseuses permettant
de différencier, lors d’un examen anthropologique médico-légal, des 1ésions peri-mortem d’écrasement/enfouis-
sement accidentel et des 1ésions taphonomiques post-mortem liées a la fragilisation/fragmentation des ossements
enterrés.

Matériel et méthode : Cette analyse se fonde sur 5 cas d’autopsies médico-1égales d’enfouissements acci-
dentels mortels réalisées dans le service d’anatomie pathologique et de médecine 1égale de 1’hdpital R. Poincaré
de Garches entre 2003 et 2008 (sur un total de 2075 autopsies), sur 2 squelettes humains de I’Age du Bronze Tar-
dif exhumés sur le site archéologique de Midea (Grece), et sur une revue de la littérature (larges analyses trauma-
tologiques ou autopsiques dans les suites de séismes ou d’accidents de mines).
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Résultats : Les 5 cas médico-1égaux correspondaient a 5 sujets masculins non squelettisés 4gés de 36 a 81 ans
(4ge moyen : 52 ans), victimes d’ensevelissements respectivement sous un mur de pierres, dans une tranchée
sableuse, sous un sac de blé de 600 kg, sous un amas de terre et de sable et sous des gravats de béton. Sur ces 5
cas, 3 étaient porteurs de l€sions traumatiques osseuses : fractures de la vofite cranienne (n=2), du rocher (n=1),
d’une diaphyse fémorale (n=1), du toit des 2 cotyles (n=1) et fractures costales (n=3). Pour ces trois cas, la cause
du déces était un poly-traumatisme osseux et viscéral. L’un des sujets porteur de 1ésions costales avait fait 1’objet
d’une réanimation. 2 autres individus (dont I’un également avait fait I’objet de manceuvres de réanimation), taient
exempts de toute l€sion traumatique osseuse, le déces étant secondaire a une suffocation.

Les 2 squelettes archéologiques étaient porteurs d’altérations taphonomiques typiques, mais 1’un des eux pré-
sentait en outre des lésions traumatiques atypiques pour des restes osseux anciens, compatibles avec un écrase-
ment/enfouissement peri-mortem : fractures de la portion verticale sous-glénoidienne de la scapula et des rochers.

Discussion : La résistance différente des ossements frais et secs explique la présence de 1€sions de topographie
différente en fonction du mécanisme de déces. Certaines l€sions sont ainsi classiquement absentes sur les sque-
lettes secs et peuvent &tre rapportées a un traumatisme peri-mortem, notamment dans un contexte d’écrasement-
enfouissement : fracture du rocher, fracture de la portion verticale sous-glénoidienne de la scapula, fracture cunéi-
forme du corps vertébral (particulierement entre T12 et L2). L’absence de lésion traumatique chez des individus
victimes d’écrasement/enfouissement peut s’expliquer par la nature-méme du terrain : terre sableuse, pour les 2
cas médico-légaux.

La mise en évidence de ces 1ésions, confrontées aux données de terrain sur la position de découverte du corps
et ’environnement, est d’importance pour I’anthropologue médico-1égal lorsqu’il s’agit de déterminer les causes
du déces d’un individu réduit a I’état squelettique.

Mots-clés : Anthropologie médico-1égale, Ecrasement, Enfouissement, Traumatologie osseuse, Fracture, Os, Paléo-
pathologie.

SUMMARY

Differential Diagnosis Between Crusching/Burying Peri-Mortem
and Fragilization/Fragmentation Post-Mortem Bone Lesions?
Comparison of Osteo-Archaeological and Forensic Anthropological Data

Study Goals: The goal of this study was to determine if there were traumatic bone lesions allowing the
differentiation, during an forensic anthropology examination, of accidental crushing/burying peri-mortem lesions
from taphonomic post-mortem lesions linked to the fragilization/fragmentation of buried bones.

Material and method: This analysis was based on 5 forensic autopsy cases of mortal accidental crushing carried
out in the department of pathological anatomy and forensics of the R. Poincaré de Garches Hospital between 2003
and 2008 (on a total of 2,075 autopsies), on 2 human skeletons from the Late Bronze Age exhumed at the Midea
archeological site in Greece, and on a literature review (traumatologic or autopsic analyses following earthquakes
of mining accidents).

Results: The 5 forensic cases corresponding to the 5 male non-skeletonized subjects were between 36 and 81
years old (mean age of 52), respectively victims of burial under a stone wall, a land-slide, a sack of wheat weighing
600 kg, a pile of earth or sand and concrete rubble. Three out of five of these cases had traumatic bone lesions:
[fractures of the calvaria (n=2), the petrous (n=1), femoral shaft (n=1), the 2 cotyle rooves (n=1) and costal fractures
(n=3). For these three cases, the case of death was bone and visceral polytraumatism. One of the subjects had
costal lesions which had undergone rehabilitation care. Two other individuals (one of which had also undergone
care), were free of any traumatic bone lesions, the cause of death being suffocation.

The 2 archeological skeletons had typical taphonomic alterations, but one of them also had atypical traumatic
lesions for old bones, compatible to a crushing/burying peri-mortem: fractures of the lower vertical part of the
glenoid of the omoplate and petrous bone.
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Discussion: The different resistance of fresh or dry bones explains the presence of lesions of different topography
in relation to the circumstances of death. Certain lesions are also classically absent on les dry skeletons and can
be due peri-mortem traumatism, notably in the context of crushing/burying: fracture of the petrous bone, fracture
of the lower vertical part of the glenoid of the omoplate, cuneiform fracture of the vertebral body (particularly
between T12 and L2). The lack of traumatic lesions in the victims of crushing/burying can be explained by the
environmental nature of the site itself: sandy earth, for the two forensic cases.

The highlighting of these lesions, compared with the on site data concerning the position of the discovery of
the body and the environment, is of importance to the forensic anthropologist whilst determining the causes of

death of an individual reduced to a skeletal state.

Key-words: Forensic anthropology, Crusching, Burying, Bone traumatology, Fracture, Bone, Paleopathology.

INTRODUCTION

L’examen anthropologique récent de plusieurs sque-
lettes humains provenant du site archéologique de
Midea (Grece, Age du Bronze) a mis en évidence de
nombreuses 1ésions traumatiques osseuses. Les cir-
constances de découverte de ces restes a amené a plu-
sieurs hypotheses : 1ésions traumatiques osseuses
induites par un écrasement/enfouissement sous les
structures d’une habitation au cours d’un séisme (Iésions
peri-mortem) 7 1ésions traumatiques osseuses d’ori-
gine taphonomique dans 1I’hypothése d’une inhuma-
tion dans la couche de destruction d’une habitation
(Iésions post-mortem) ? 1ésions d’origine mixte peri-
et post-mortem ?

L’examen de 5 cas médico-légaux d’écrasement/
enfouissement a permis de mettre en évidence égale-
ment de nombreuses lésions traumatiques qui ont été
comparées aux données de la littérature sur les Iésions
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osseuses rencontrées chez les victimes (défunts et bles-
sé€s) de tremblement de terre. On a ainsi cherché a déga-
ger certaines orientations dans le diagnostic positif de
1ésions d’enfouissement/écrasement peri-mortem et
dans le diagnostic différentiel entre lésions trauma-
tiques peri-mortem d’enfouissement/écrasement acci-
dentel et Iésions taphonomiques post-mortem liées a
la fragilisation des ossements enterrés.

MATERIEL ET METHODE

Cas archéologiques

En octobre 2007 ont été examinés des ossements
humains découverts en 1994 lors des fouilles archéo-
logiques d’une couche de destruction datée de 1’époque
mycénienne (Age du Bronze Tardif : 1550-1200 av. J-
C) du site de Midea (pres de Nauplie, Argolide, Grece)
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dirigées par le professeur Paul Astrom (Swedish School
of Archaeology, Athénes, Grece). Ces squelettes, enfouis
en deux endroits d’une habitation effondrée au cours
d’un séisme, avaient déja fait I’objet d une étude ostéo-
archéologique dés leur découverte par I’anthropologue
suédoise Anne I. Sundstrém, qui avait mis en évidence
des 1€sions traumatiques douteuses.

Cas médico-légaux

Un total de 5 cas d’écrasement/enfouissement ont
fait ’objet d’un examen autopsique dans le service de
médecine légale et d’anatomie pathologique de 1’h6-
pital universitaire Raymond Poincaré (Garches, entre
2003 et 2008), sur un total de 2 075 autopsies. Ils ne
s’agissait que de sujets masculins dont seuls 3 étaient
porteurs de Iésions traumatiques (les 2 autres indivi-
dus étant décédés de suffocation asphyxique).

RESULTATS

Cas archéologiques

Deux ensembles ont été étudiés, représentant au
total 3 individus :

Midea 14-15/7 1994, trench K5

Il s’agissait d’un individu immature en bon état de
conservation (sujet A : Figures 1 et 2). Seuls étaient
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intacts les 2 humérus (porteurs chacun d’une perfora-
tion olécranienne congénitale), les 2 radius, I’ulna et
la clavicule gauches. Les mesures maximales des os
longs permettaient d’évaluer I’age statural au déces
aux environs de 7 ans. Toutes les épiphyses (lorsque
les surfaces métaphysaires étaient conservées) étaient
libres. Au niveau des vertebres thoraciques, la jonc-
tion entre corps et pédicules latéraux apparaissait toute
récente. L’age dentaire était évalué a 8 ans +/- 24 mois
[37], comparable a I’age osseux et statural. Le sexe de
cet individu n’était pas déterminable en raison de son
immaturité et de la fragmentation du bassin. Les os du
tarse et du carpe n’étaient pas conservés. Quelques

0 1
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PLAN OF SKELETON IN TRENCH K
ACROPOLIS OF MIDEA199L (EAST GATE)

Figure 1 : Relevé de fouille du sujet A de Midea in
situ (cliché Swedish School of Archaeology).

Figure 2 : Relevé anthropologique du sujet A de Midea (cliché A 1. Sundstrom).
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Figure 3 : Fragments de scapula du sujet A de
Midea (cliché P. Charlier).

métatarsiens, métacarpiens et phalanges des pieds et
des mains étaient présents, sans lésion notable.

Sur le plan traumatique, de nombreuses fractures
au niveau des os longs présentaient un aspect récent,
sans patine visible, liées a I’extraction des ossements
lors de la fouille et aux manipulations multiples. L’exa-
men retrouvait également plusieurs fractures anciennes
patinées situées au niveau de :

v La portion verticale sous-glénoidienne des 2
scapulas (Figure 3) ;

v’ Les arcs latéraux de C1 et arcs latéraux lom-
baires ;

v L’extrémité distale des 2 tibias ;
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Figure 5 : Détail des faces de fracture des cotes du
sujet A de Midea (cliché P. Charlier).

v/ Des arcs antérieurs, moyens et postérieurs de
multiples cotes (Figures 4 et 5) ;

v Lavoite et la base du crine (dont une fracture
longitudinale complete des 2 rochers : Figure
6).

De nombreuses cOtes étaient encore intactes (6 du
coté gauche, 2 du coté droit), mais on notait également
de nombreuses fractures costales patinées ; la présence
de ces lésions traumatiques n’était pas forcément en
rapport avec 1’écrasement/enfouissement, des altéra-
tions taphonomiques survenant lors de la rupture du
gril costal au cours de la décomposition ou de la putré-
faction, soit sous 1’effet de 1’éclatement de la cavité
thoracique, soit sous I’effet des ruptures de paroi dues
au poids des sédiments. Cette absence de spécificité
des fractures costales semblait corroborée par le fait

Figure 4 : Fragments de cotes du sujet A de Midea
(cliché P. Charlier).
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Figure 6 : Os fracturés de la base du crdne du sujet
A de Midea (cliché P. Charlier).
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que tous les territoires costaux étaient, dans le cas pré-
sent, porteurs de Iésions traumatiques (dont les 1™
cotes). La nette prédominance des fractures costales
au niveau de I’arc moyen ne semblait pas non plus spé-
cifique d’un quelconque mécanisme lésionnel : cette
topographie était surtout évocatrice de fractures d’ori-
gine compressive au niveau du tronc dans un sens
antéro-postérieur, c’est-a-dire un mécanisme qui se
retrouve autant lors d’un écrasement/enfouissement
que d’une rupture thoracique taphonomique sur cadavre
ou squelette sec [8, 27].

De méme, de nombreuses fractures anciennes pati-
nées €taient visibles au niveau de la voiite cranienne,
ne présentant aucun caractere de spécificité vis-a-vis
d’un hypothétique écrasement/enfouissement ou d’al-
térations taphonomiques (forces de pressions dirigées
dans les 2 cas sur un volume grossierement sphérique
aboutissant a 1’éclatement des parois). En revanche,
les fractures anciennes patinées des os de la base du
crane étaient tout a fait inhabituelles pour des restes
humains, fussent-ils anciens ou récents : ce segment
osseux (la portion pétreuse de I’os temporal) est en
effet 'une des zones les plus denses du squelette et ne
cede généralement pas sous au décours d’une inhu-
mation classique ; sa fragmentation (longitudinale, dans
le cas présent), apparaissait ainsi trés évocatrice d’un
mécanisme d’écrasement/enfouissement peri-mortem.

On peut enfin se demander, dans le méme ordre
d’idées, si 1’absence de conservation des extrémités
distales fibulaires ne pouvait pas étre en rapport avec
I’écrasement et I’importante fragmentation des seg-
ments distaux des deux jambes, déja responsable de la
fragmentation des extrémités distales des tibias.

Hormis les 1ésions traumatiques précédemment
décrites, I’examen paléopathologique a mis en évi-
dence plusieurs zones d’aspect inflammatoire ou hyper-
vascularisé en rapport avec un mécanisme enthésopa-
thique classiquement li¢ au travail infantile [6] : 2
facettes de Poirier (face antéro-inférieure des cols fémo-
raux), zones antéro-latérales distales des 2 humérus,
face postérieure des extrémités distales fémorales, face
postérieure des extrémités distales radiales. D’autre
part, une calcification de 6 mm de grand axe a paroi
fine (moins de 1 mm d’épaisseur), en partie fragmen-
tée, a été mise en évidence au contact des cotes ; il
s’agit d’un kyste hydatique [15] dont la localisation
précise (pulmonaire ? hépatique ? rénale ?) n’était pas
déterminable. Il n’existait pas de 1ésion dentaire a I’ex-
clusion de quelques minimes dépdts de tartre et de
stries d’hypoplasie de 1’émail sur les dentitions lac-
téales et définitives. Enfin, on notait ’existence de cri-
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bra orbitalia au niveau du plafond de I’orbite gauche,
I’orbite droite n’étant pas conservée ; on se bornera a
rappeler ici I’absence de certitude quant a la signifi-
cation des phénomenes porotiques, notamment dans
leur localisation orbitaire [6].

Midea 14/7 1994 Ka floor, room 7, infant

Dans cet ensemble osseux furent d’abord identifiés
une téte radiale adulte (synostose complete épiphyso-
diaphysaire) et un rocher adulte (sans lésion traumatique),
se rapportant a priori au méme individu (sujet B).

Au contact, les restes quasi-complets d’un feetus ou
nouveau-né ont été isolés (sujet C : Figure 7), agé de
10 mois lunaires au moment du déces, d’apres la lon-
gueur des os longs conservés.

D’autres ossements €étaient conserves :
v/ Scapulas G/D ;

v/ Clavicule G et 1/2 clavicule D (moitié distale,
cassure fraiche) ;

v/ Quasi-totalité du crane (base et voite, avec per-
sistance uniquement de la fontanelle antérieure
et présence de signes de périostite au niveau
du sphénoide, des rochers, de la votte pala-
tine ; absence de cribra orbitalia associée) avec
nombreuses fractures a la fois anciennes pati-
nées et récentes ;

v’ Quelques cotes (dont les 1™ G/D, avec un aspect
hyper-vascularisé (physiologique ?) des extré-
mités sternales) ;

v’ Arcades maxillaires et mandibulaires ;

v Quelques arcs latéraux et postérieurs verté-
braux non fusionnés au corps ;

v Un fragment d’os coxal (branche pubienne).

Il n’existait donc aucun signe d’écrasement/enfouis-
sement, les os longs étant presque tous intacts et les
seules fractures anciennes patinées intéressant logi-
quement la volte cranienne (étant d’origine taphono-
mique) ; on notait particulierement I’absence complete
de Iésion traumatique au niveau des 2 rochers.

Cas médico-légaux

Les 5 cas médico-légaux correspondaient a 5 sujets
masculins non squelettisés agés de 36 a 81 ans (age
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Figure 7 : Squelette remonté du sujet C de Midea (cliché P. Charlier).

moyen : 52 ans), victimes d’ensevelissements respec-
tivement sous un mur de pierres, dans une tranchée
sableuse, sous un sac de blé de 600 kg, sous un amas
de terre et de sable et sous des gravats de béton. Sur
ces 5 cas, 3 étaient porteurs de 1€sions traumatiques
osseuses (3 hommes de 42 a 81 ans) : fractures de la
volte cranienne (n=2), du rocher (n=1), métaphyso-
diaphysaire fémorale (n=1), du toit des 2 cotyles (n=1),
fractures costales (n=3), disjonction compléte acro-
mio-claviculaire gauche (n=1), avulsion dentaire (n=1).
Pour ces trois cas, la cause du déces était un poly-trau-
matisme osseux et viscéral. L’un des sujets porteur de
lésions costales avait fait I’objet d’une réanimation. 2
autres individus (dont I’un avait également fait I’objet
de manceuvres de réanimation), étaient exempts de
toute Ié€sion traumatique osseuse, le déces étant secon-
daire a une suffocation. Une syntheése des constatations
autopsiques est donnée ci-apres (Tableau I).

REVUE DE LA LITTERATURE

Le but de notre étude était de savoir s’il existait des
lésions osseuses typiques ou plus fréquemment ren-
contrées dans les cas d’écrasement/enfouissement, et
dans les cas d’altérations taphonomiques. On a donc
procédé a une revue de la littérature médicale (et notam-
ment traumatologique, urgentiste et médico-légale).
Ce sont principalement les victimes de catastrophes
naturelles (séismes) ou professionnelles (accident de
mine : rupture de plafond ou de paroi) qui ont été étu-
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diées, qu’il s’agisse de survivants (blessés) ou de vic-
times (défunts).

La grande fréquence des Iésions traumatiques sur-
venant au décours d’un séisme est évidente : pour ne
citer que quelques exemples, a I’issue du tremblement
de terre d’Arménie (7 décembre 1988), 831 déces et
1 454 blessés sur 32743 individus au total ont été exa-
minés par une équipe qui dénombra, dans cet échan-
tillon, 533 fractures, 397 écrasements et 646 1ésions
minimes (dermabrasions, etc.) [1]. Dans de telles cir-
constances, les mécanismes de déces sont souvent mul-
tiples : lors du séisme de Taiwan (21 septembre 1999),
2347 morts furent enregistrées, causées dans 56 % des
cas par des Iésions d’organes vitaux et dans 31 % des
cas par une suffocation [7].

Lorsqu’on se penche sur la fréquence et la topo-
graphie des lésions traumatiques chez les victimes d’un
séisme, leur répartition varie grandement selon qu’on
s’intéresse a la population blessée ou tuée.

Zones anatomiques touchées de facon
prédominante chez les blessés

Chez les blessés, la majorité des 1ésions trauma-
tiques intéressent les membres, secondairement le tronc
et le crane [4, 10, 11, 30]. Ainsi, a I’issue du séisme de
Marmara en Turquie (1999), sur 698 patients hospita-
lisés, les écrasements des membres étaient présentes
dans 161 cas (23 %), les fractures des membres dans
113 cas (16 %), et les traumatismes du rachis et du pel-
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Tableau I.

N° |Sexe|Age | Réanimation | Circonstances |Lésions traumatiques osseuses

de déces
7882 |H 51 |Non Effondrement - Fracture fronto-pariétale droite
d’un mur de rejoignant la suture sagittale
pierres d’une (diastasis) et s’arrétant au lambda
maison - Fracture des arcs postérieurs des 5°
et 7°a 12° cotes droites
8814|H (36 |Non Ensevelissement - 0 (suffocation)
dans une
tranchée sableuse
8980 |H 42 | Oui Ecrasé sous un - Fracture de ’arc antérieur de la 6°
sac de blé de cote droite
600 kg - Fracture de ’arc antérieur de la 5°
cote gauche
- Fracture a la jonction des arcs
antérieur et moyen de la 3° cote
droite
9332 |H 49 | Oui Ensevelissement - 0 (suffocation)
sous un amas de
terre et de sable
(glissement de
terrain sur
chantier)
9828 |H 81 |Non Eboulement en - Fracture des arcs postérieurs des
creusant un 1 a 11° cotes gauches
tunnel souterrain - Fracture des arcs postérieurs des 2°

a 12° cotes droites

- Fracture des arcs antérieurs des 4°
a 6° cotes gauches (Figure 8)

- Fracture disjonction complete
entre les 7° et 8 vertébres
thoraciques (Figure 9)

- Fracture du toit des 2 cotyles

- Disjonction compleéte acromio-
claviculaire gauche

- Fracture engrenée métaphysaire de
Iextrémité distale du fémur
gauche

- Avulsion compléte dent 43

- Fracture étendue du conduit auditif
externe droit au rocher droit puis a
1’0s occipital droit

- Fracture allant de la grande aile du
sphénoide droit a la selle turcique
et a D’écaille de l’os temporal
gauche avec embarrure (Figure
10)
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Figure 8 : Hémi-gril costal gauche du sujet 9828
(cliché P. Charlier).

:_ = 3 ’4 AT | e
Figure 9 : Fracture-disjonction complete
T7-T8 (sujet 9828).

vis dans 112 cas (16 %) [17]. De mé&me au décours du
tremblement de terre de Marmara (1999), sur 368
patients hospitalisés, 16 % ont eu un traumatisme du
rachis, 24 % ont eu des fractures des membres, 2,7 %
ont eu un traumatisme cranien. 25,3 % présentaient un
poly-traumatisme [18].

A I’issue du tremblement de terre de Bam en Iran
(26 décembre 2003), 708 individus transportés dans
un hopital ont ét€ examinés [11]. Il a été noté une pré-
dominance des fractures des membres (19 %, n=136)
vis-a-vis des fractures du squelette axial (4 %, n=28).
Des déces liés aux traumatismes furent notés : 2 embo-
lies graisseuses, 1 Iésion cérébrale. Le détail des 1ésions
osseuses était le suivant (Tableau II).

Au décours du méme séisme (Bam, Iran), 104 sujets
furent évalués [13] pour leurs lésions orthopédiques
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Figure 10 : Fracas de la base du crdne avec
la fracture du rocher droit (sujet 9828).

grace a des moyens cliniques et radiologiques (radio-
graphies standard, scanner). Un total de 80 sujets (77 %)
étaient porteurs de 1ésions orthopédiques (fracture,
luxation) sans lésion des tissus mous, tandis que 10
sujets étaient atteints de l€sions osseuses et des tissus
mous. La répartition des Iésions traumatiques osseuses
montrait a nouveau une prédominance de celles-ci au
niveau des membres inférieurs (Tableau III).

Certains trouvent parfois des répartitions différentes,
qui tiennent peut-&tre a la spécificité du centre d’ac-
cueil ou de soin des victimes. Par exemple, a I’issue
du séisme de Kobé, la majorité des 15 000 sujets trau-
matisés d’un échantillon de victimes étaient touchés
au niveau du rachis, des cdtes et du pelvis, les atteintes
des os longs étant rares [21]. De méme, 1’étude rétros-
pective menée sur les blessés du s€éisme de Bam, Iran,
montre des résultats radicalement différents des pré-
cédents : une tres grande fréquence des Iésions trau-
matiques rachidiennes, notamment localisées au niveau
du pelvis (de type compression latérale), mais aussi de
nombreuses fractures associées a des lé€sions neurolo-
giques [35].

Les membres inférieurs sont généralement plus tou-
chés que les membres supérieurs, du moins chez les
survivants. Ainsi, analysant le crush-syndrome au
décours d’un séisme dans le nord-ouest de la Turquie
en 1999, Duman [9] a retrouvé chez 16 patients : 3
écrasements du membre supérieur gauche, 3 du membre
supérieur droit, 4 du membre inférieur gauche, 7 du
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Tableau II.
Type de fracture Nombre |Fracture ouverte |Fracture complexe
Fracture du pelvis instable 6 - 4
Fracture et/ou luxation de la hanche 3 - 1
Fracture acétabulaire (coxal) 8 - 5
Fracture fémorale 21 3 13
Fracture tibiale et/ou fibulaire 29 9 7
Fracture humérale 22 4 18
Fracture et/ou luxation de 1’épaule 4 - 2
Fracture de I’avant-bras 8 2 3
Fracture du rachis 22 - -
Ecrasement de la main 18 11 2
Ecrasement du pied 10 10 5
Fracture du radius 6 - -
Fracture de 1’ulna 1 -
Fracture de la main 5 - -
Fracture claviculaire 9 - -
Fracture calcanéenne 2 - -
Tableau III.
Fracture du pelvis 25%
Fracture de jambe (2 0s) 11,5%
Fracture diaphysaire fémorale 7,6%
Fracture radiale distale 5,7%
Fracture métacarpienne 4,8%
Fracture diaphysaire humérale 4,8%
Fracture tibiale isolée 3,8%
Fracture claviculaire 2,8%
Fracture fibulaire isolée 2.8%
Fracture vertébrale 2,8%
Fracture d’avant-bras (2 os) 1,9%
Fracture phalangienne 1,9%
Fracture du col huméral 1,9%
Luxation acromio-claviculaire 1,9%
Fracture métatarsienne 1,9%
Luxation sterno-claviculaire antérieure 0,9%
Fracture condylienne (fémorale médiale) 0,9%
Fracture du col fémoral 1,9%
Fracture calcanéenne 0,9%
Fracture de la malléole médiale (tibia) 0,9%
Fracture-luxation de Lisfranc (tarse) 0,9%
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membre inférieur droit, sans présager de lésions
osseuses sous-jacentes (soit 6 membres supérieurs tou-
chés pour 11 membres inférieurs).

Une étude montre cependant des données contraires.
Au décours du séisme de Bam, Iran, 159 sujets trau-
matisés ont été examinés dans un centre d’électro-
physiologie [41]. Un total de 383 lésions neurologiques
périphériques déficitaires furent mises en évidence,
dont 203 nerfs siégeant aux membres inférieurs (53 %),
173 nerfs siégeant aux membres supérieurs (45 %) et
7 nerfs faciaux (2 %). Sur cet ensemble, 39 patients
ont été examinés plus précisément (Tableau IV) ; les
déficits neurologiques montrent donc une topographie
lésionnelle anatomique prédominant au niveau des
membres supérieurs, mais rien n’indique que des lésions
osseuses soient associées a ces déficits ; il peut aussi
s’agir de Iésions des tissus mous accompagnées de
lésions nerveuses par compression, dilacération, etc.

Lors d’écrasement/enfouissement, les 1€sions tho-
raciques et notamment sterno-costales ne sont pas rares,
méme si elles ne sont pas au premier plan. Par exemple,
au décours des tremblements de terre de Marmara (Izmit
puis Duzce, 1999), sur 356 patients hospitalisés, 9,7 %
(Izmit, n=21) et 7,6 % (Duzce, n=6) des sujets res-
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pectivement étaient porteurs de 1ésions thoraciques et
pulmonaires [25] : 7 sujets d’Izmit étaient porteurs de
fractures costales toujours multiples (arcs costaux anté-
rieurs), pour 2 sujets de Duzce. A Izmit, on notait éga-
lement 8 sujets avec des fractures des membres, 4 trau-
matismes craniens, 1 sujet avec traumatisme rachidien
et 1 sujet avec traumatisme du pelvis. A Duzce, on
notait également 3 sujets avec des fractures des extré-
mités inférieures et 1 sujet avec une fracture du pel-
Vis.

Des taux comparables de fractures costales ont été
retrouvés au décours du séisme de Kobé [40] : 34,9 %
des sujets hospitalisés avec des 1ésions thoraco-pul-
monaires avaient une fracture claviculaire ou costale.

Au décours du séisme de Hyogo, Japon (17 janvier
1995), 487 patients furent hospitalisés. 13 % d’entre
eux étaient porteurs de Iésions thoraciques (n=63). La
répartition complete des 1ésions chez les 487 patients
montrait a nouveau une prédominance des lésions au
niveau des membres et de 1’extrémité céphalique
(Tableau V), mais également de nombreuses Iésions
thoraciques qui ont été finement inventoriées (Tableau
VI) [40]. Pour les 1ésions osseuses thoraciques, on
notera la treés nette prédominance des Iésions costales

Tableau IV.
Lésions neurologiques Patients (n=39)
Membre supérieur | Nerf médian 13% (n=5)
Nerf ulnaire 5% (n=2)
Nerf radial 15% (n=6)
Nerf brachial 20% (n=8)
Membre inférieur | Nerf lombaire 5% (n=2)
Nerf sciatique 33% (n=13)
Nerf fibulaire 8% (n=3)
Tableau V.
Lésions Patients (n=487)
Crane 25%
Thorax 8%
Abdomen 1%
Pelvis et bassin 7%
Rachis 8%
Membres 30%
Brilures 4%
Poly-traumatisme 15%
Autre 2%
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Lésions

Patients (n=63)

Traumatisme superficiel

46% (n=29)

Fracture costale

27% (n=17)

Rupture du systeme cardio-vasculaire (déces a 1’arrivée) 10% (n=6)
Suffocation (déces a I’arrivée) 3% (n=2)
Fracture claviculaire 8% (n=5)
Pneumothorax 3% (n=2)
Autre 3% (n=2)
Tableau VII.

Niveau lésionnel

Patients (n=194)

Cervical 2,5% (n=5)
Thoracique 25% (n=48)
Lombaire 62% (n=120)
Thoraco-lombaire 9% (n=18)
Cervico-thoracique 0,5% (n=1)
Lombo-sacré 0,5% (n=1)
Contusion médullaire 0,5% (n=1)

(27 % des sujets traumatisés) et la relative rareté des
Iésions claviculaires (8 %).

Au décours du tremblement de terre du Pakistan (8
octobre 2005), 176 patients ayant subi une prise en
charge maxillo-faciale ont été analysés [39]. Parmi eux,
80 % étaient porteurs de fractures maxillo-faciales
(n=141), tandis que les 20 % restant (n=35) avaient
subi des 1ésions maxillo-faciales mineures (Iésions des
tissus mous, fracture dento-alvéolaire, luxation tem-
poro-mandibulaire). Un fracture isolée mandibulaire
a été€ observée chez 36 % des sujets (n=64), tandis que
32 % des sujets avaient des fractures multiples des os
de la face (n=57). Une fracture de 1’os zygomatique
était présente chez 10 % des patients (n=18), et 2 sujets
avaient une fracture isolée de I’os maxillaire (1 %).

Dans une étude portant sur la prise en charge chi-
rurgicale des paralysies faciales post-traumatiques, les
auteurs [32] mentionnent 1 sujet pris en charge pour
une fracture transverse de 1’os temporal gauche (rocher)

au décours du séisme de 1999 (Turquie), sachant que
les fractures longitudinales sont les plus fréquentes
dans la pratique quotidienne fondée principalement sur
les accidents de la voie publique [5, 19].

Au décours du séisme du Pakistan (8 octobre 2005),
194 sujets atteints de 1ésions médullaires post-trau-
matiques ont été examinés [36]. La localisation des
niveaux lésionnels renseigne sur la topographie des
1ésions vertébrales (Tableau VII). On remarque ainsi
la trés nette prédominance des lésions lombaires, puis
thoraciques.

Zones anatomiques touchées de facon
prédominante chez les enfants blessés

La morphologie osseuse et la résistance des osse-
ments immatures étant différentes de celles des adultes,
il convenait d’étudier de facon rétrospective la topo-

Tableau VIIIL.

Lésions 0-5 ans (28%, n=33) | 6-10 (22%, n=26) 11-16 (50%, n=60)
Membre 67% (n=23) 69% (n=18) 70% (n=42)
Thorax / abdomen 9% (n=3) 15% (n=4) 16% (n=10)

Crane / rachis 24% (n=8) 31% (n=8) 35% (n=21)
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graphie et la fréquence des Iésions traumatiques dans
cette population. La présence d’extrémités non fusion-
nées (épiphyses libres), de cartilages de croissance, etc.
pouvaient a elles seules expliquer une transmission dif-
férente des lignes de force en cas de traumatisme.

On constate d’emblée, a nouveau, la grande fré-
quence des I€sions traumatiques en cas de tremblement
de terre et d’écrasement/enfouissement. A 1’issue du
séisme d’Arménie (1988), sur 3 232 enfants étudiés,
2007 (62,1 %) eurent un traumatisme de 1’appareil
locomoteur dont 653 avec des fractures fermées
(32,5 %) [22]. 1] semble cependant que les statistiques
changent en fonction de la rapidité d’intervention des
secours : pour le méme séisme, avec une autre équipe,
sur 245 individus sujets a un recouvrement supérieur
a 12h, 119 sujets ont eu une fracture fermée d’un os
long et 59 sujets ont eu une fracture ouverte [33] ; dans
les 2 cas, de toutes fagons, la fréquence des 1ésions
traumatiques reste grande.

Au décours du séisme de Bam, en Iran, 119 enfants
de moins de 16 ans ont été examinés lors de leur hos-
pitalisation [31]. La répartition des Iésions trauma-
tiques a été étudiées (Tableau VIII), notamment au
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niveau des membres (Tableau IX). On constate ainsi
que la classique prédominance des lésions traumatiques
aux membres est respectée, avec également des 1ésions
des membres inférieurs passant au premier plan.

Zones anatomiques touchées de facon
prédominante chez les défunts

La topographie et la fréquence des lésions trauma-
tiques variaient-elles entre la population des défunts
et des blessés d’un séisme et notamment d’un écrase-
ment/enfouissement ? Seules les données autopsiques
ou médico-légales au sens large (levée de corps par
examen externe de cadavre, autopsie virtuelle par exa-
men radiographique, etc.) permettaient de répondre a
cette question.

Au décours du tremblement de terre d’ Athénes (7
septembre 1999), 111 cadavres provenant des
décombres d’immeubles écroulés furent I’objets d un
examen autopsique [26]. Malgré I’effondrement des
structures architecturales, le mécanisme du déces variait
d’un cas a I’autre (Tableau X). La répartition des 1ésions
traumatiques chez les victimes (Tableau XI) montrait

Tableau IX.

Lésions Membre supérieur Membre inférieur
Articulaire 8% (n=10) 42% (n=50)
Lacération / contusion 4% (n=5) 47% (n=56)
Fracture 9% (n=11) 44% (n=52)
Ecchymose 8% (n=9) 26% (n=31)
Hématome 2% (n=2) 16% (n=19)
Blessure profonde 1% (n=1) 18% (n=22)
Vasculaire - 11% (n=13)
Tableau X.

Enterrés ou bloqués lors de I’effondrement

92% des sujets (n=102)

Lésions traumatiques

95% (n=105)

Déces liés a des blessures et/ou brilures

67% (n=74)

directement lié | traumatiques

Déces Enterré ou bloqué et déces 1ié a des 1ésions | 62% (n=69)

au séisme Enterré ou bloqué et déces 1ié a une asphyxie | 28% (n=31)
Déces lié a un traumatisme par projection | 1% (n=1)
d’objet
Enterré ou bloqué et déces 1ié a des briilures | 2% (n=2)
Déces Infarctus myocardique sans autre 1ésion |5% (n=6)
indirectement | (notamment traumatique)

lié au séisme

Saut panique et Iésions de chute

2% (n=2)
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Lésion cranienne

65% des sujets (n=68)

Lésion de la face

36% (n=38)

Lésion cervicale

3% (n=3)

Lésion thoracique

65% (n=68)

Lésion abdomino-pelvienne

38% (n=40)

Lésion rachidienne

20% (n=21)

Lésion du membre supérieur

48% (n=50)

Lésion du membre inférieur

65% (n=68)

Tableau XII.
Obstruction  des | Lésion maxillaire 1,5% des lésions retrouvées
voies aériennes (n=4)
(10,5% des | Lésion mandibulaire 0,5% (n=1)
victimes, n=11) | Lésion de I’arcade alvéolaire 2% (n=6)
Lésions de | Ecrasement thoracique 7% (n=20)
I’appareil Lésion diaphragmatique 2,5% (n=7)
respiratoire Lésion pulmonaire 5% (n=15)
(62%, n=65) Lésion costale 15% (n=44)
Lésion sternale 4% (n=11)
Lésions de | Décapitation 0,5% (n=1)
I’appareil Ecrasement thoracique 7% (n=20)
circulatoire Lésion de I’aorte thoracique 1% (n=2)
(47%, n=49) Lésion cardiaque 2% (n=6)
Lésion péricardique 1% (n=2)

Lésion pulmonaire avec hémothorax >
20% masse sanguine

0,5% (n=1)

Lésion abdominale avec hémopéritoine > | 1% (n=2)
20% masse sanguine
Lésion hépatique 8% (n=24)
Lésion splénique 7% (n=20)
Lésion rénale 1% (n=2)
Lésion mésentérique 0,5% (n=1)
Lésion pelvienne déformation 1% (n=3)
Lésion pelvienne avec perte sanguine >|0,5% (n=1)
20% masse sanguine
Ecrasement du membre supérieur 1,5% (n=4)
Ecrasement du membre inférieur 2% (n=6)
Fracture fémorale 6% (n=18)
Lésions cérébro- | Ecrasement cranien 8,5% (n=25)
rachidiennes Lésion cérébrale 10% (n=29)

(57%, n=60)

Luxation du rachis cervical

0,5% (n=1)

Lésion médullaire cervicale

2,5% (n=7)

Lésion médullaire thoracique

3,5% (n=10)

o
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cette fois-ci des valeurs différentes de la population
blessée, avec des topographies prédominantes cra-
nienne, thoracique et appendiculaire (membre infé-
rieur). Le détail des Iésions vitales retrouvées au décours
des autopsies, sur 293 I€sions constatées, indiquait le
mécanisme 1ésionnel (Tableau XII).

Parmi les 1ésions asphyxiques (31 sujets morts d’as-
phyxie sur 105 sujets traumatisés), il convient de men-
tionner, les compressions thoraciques, les 1ésions tho-
raciques, mais aussi les inhalations asphyxiantes de
poussieres, de débris, de terre, de sang et de liquide
gastrique.

Les 1ésions fatales (= mortelles) d’origine trauma-
tique siégeaient principalement au niveau du crane, du
thorax et de I’abdomen. La prédominance topogra-
phique des lésions traumatiques chez les survivants
dans les autres études au niveau des membres s’ex-
plique peut-étre justement par leur survie : ils n’au-
raient pas survécu en cas de 1ésions cranio-thoraco-
abdominales...

Au décours du séisme de Los Angeles (17 janvier
1994), 171 sujets ont été examinés, dont 33 individus
décédés et 138 individus hospitalisés [28]. Les princi-
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pales causes de déces ou d’hospitalisation ont été enre-
gistrées (Tableau XIII). L’étude de la répartition topo-
graphique des lésions traumatiques en fonction du
caractere 1étal ou non de celles-ci était unique dans la
littérature médicale (Tableau XIV). Elle montrait a
nouveau que chez les défunts, la majorité des 1ésions
traumatiques était répartie au niveau cranien et thora-
cique, tandis que chez les blessés, il existait une tres
nette prédominance au niveau appendiculaire (avec,
comme observé plus haut, une prééminence des
membres inférieurs sur les membres supérieurs).

Zones anatomiques touchées de facon
prédominante lors des accidents de mine

Outre I’asphyxie traumatique causée par les mul-
tiples 1ésions traumatiques thoraciques, les l1ésions les
plus caractéristiques de 1’écrasement/enfouissement
lors d’accidents d’effondrements de mine sont les
1ésions en hyper-flexion (ou fracture-luxation) du rachis
causées par la chute de pierres ou de grandes quanti-
tés de terre chez un individu préalablement en flexion
(soit en cours de travail, soit parce qu’il se protege en
se mettant en positon feetale). L’ impact de cette impor-

Tableau XIII.

Cause Sujets décédés (n=33) | Sujets hospitalisés (n=138)
Lésion ou écrasement par un batiment |71% (n=22) 8% (n=11)

Lésion ou écrasement par un objet - 15% (n=21)

AVP 15% (n=5) 3% (n=4)

Brilure ou électrocution 6% (n=2) 7% (n=10)

Chute 12% (n=4) 56% (n=77)

Blessure - 5% (n=7)

Autre - 6% (n=8)

Tableau XIV.

Région Sujets décédés (n=33) Sujets hospitalisés (n=138)
Membre inférieur 18% (n=6) 54% (n=74)

Membre supérieur 6% (n=2) 19% (n=26)

Rachis 6% (n=2) 13% (n=18)

Lésions externes 24% (n=8) 10% (n=14)

Crane 48% (n=16) 7% (n=10)

Face 15% (n=5) 3,5% (n=5)

Thorax 42% (n=14) 2% (n=3)

Abdomen 21% (n=7) 2% (n=3)

Région cervicale - -
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Tableau XV.

Vertebres touchées Fréquence
T12,L1,1L2 67%
T6aTI12 20%

L1 30%

L2 16%

tante masse, soit sur le crane (causant une flexion du
rachis thoraco-lombaire), soit, plus fréquemment, de
fagon asymétrique sur une des épaules, ajoute un méca-
nisme de rotation a I’hyper-flexion du tronc. Comme
le rachis thoracique est relativement maintenu en rec-
titude par la cage thoracique, la majorité des forces est
ainsi répartie sur le rachis lombaire, expliquant la grande
fréquence des fractures-luxations dans cette topogra-
phie [14]. Des Iésions d hyper-extension peuvent éga-
lement survenir, bien que plus rares.

Dans une étude menée sur 152 mineurs enfouis dans
des galeries du Yorkshire [24], il a ét€ montré une répar-
tition des lésions rachidiennes tres systématisée, avec
une tres nette prédominance pour les vertebres T12,
L1 et L2 (Tableau XV). La 1ésion osseuse la plus fré-
quemment retrouvée était une fracture cunéiforme
(wedge fracture) de la portion antérieure du corps ver-
tébral (60 % des cas). La survenue d’une telle fracture
s’expliquerait par le fait que la chute d’une masse (toit,
mur, pierre, terre, etc.) sur la partie supérieure du corps
occasionne des forces importantes de flexion sur le bas
de la colonne vertébrale ; le nucleus pulposus agit alors
comme un point d’appui et le bord antérieur du ou des
corps vertébraux sont compressés. Les autres 1ésions
osseuses étaient une fracture cunéiforme de la portion
latérale du corps vertébral dans 14 % des cas, une luxa-
tion rachidienne (par rupture du ligament inter-apo-
physaire postérieur) dans 20 % des cas, une fracture
de I’arc neural dans 10 % des cas. Dans 60 % des cas,
enfin, une atteinte médullaire était présente.

DISCUSSION

Synthese lésionnelle

Au sein des 3 squelettes ostéo-archéologiques
découverts dans la couche de destruction d’une habi-
tation de 1’Age du Bronze, un squelette de péri-natal
(10 mois lunaires : sujet C) ne présentait aucune Iésion

traumatique suspecte (aspect récent, sans patine visible,
lies a I’extraction des ossements lors de la fouille et
aux manipulations multiples), tandis qu’un squelette
d’immature agé de 7 ans (sujet A) était porteur de
Iésions traumatiques anciennes dont certaines étaient
suspectes d’étre peri-mortem ; il s’agissait de fractures
d’aspect ancien, patinées (donc non liées a la fouille
archéologique elle-mé&me), situées au niveau de la por-
tion verticale sous-glénoidienne des 2 scapulas (frac-
ture du col scapulaire), des arcs latéraux de C1 et arcs
latéraux lombaires, de I’extrémité distale des 2 tibias,
des arcs antérieurs, moyens et postérieurs de multiples
cotes, de la voiite et de la base du crane (dont une frac-
ture longitudinale complete des 2 rochers. La topo-
graphie de certaines de ces lésions (rochers, col sca-
pulaire) était tout a fait atypique, de telles l€sions ne
se retrouvent habituellement pas sur des squelettes pro-
venant d’inhumations classiques sans contexte trau-
matique. D’ailleurs, le squelette le plus jeune (périna-
tal : sujet C), supposé le plus fragile de cet ensemble
ostéo-archéologique, était indemne de toute 1ésion trau-
matique suspecte.

Sur les 5 cas médico-légaux, seuls 3 étaient por-
teurs de Iésions traumatiques osseuses (3 hommes
adultes) : fractures de la volte cranienne (n=2), du
rocher (n=1), métaphyso-diaphysaire fémorale (n=1),
du toit des 2 cotyles (n=1), fractures costales (n=3),
disjonction complete acromio-claviculaire gauche
(n=1), avulsion dentaire (n=1). L'un des sujets porteur
de lésions costales avait fait I’objet d’une réanimation.
2 autres individus (dont I’'un également avait fait I’ob-
jet de manceuvres de réanimation), morts de suffoca-
tion et enfouis dans un terrain meuble (sableux), étaient
exempts de toute 1ésion traumatique osseuse.

Si I’on synthétise I’ensemble des données issues de
la littérature concernant les 1€sions osseuses d’écrase-
ment/enfouissement en contexte de tremblement de
terre, il est possible de dire que :

v les Iésions traumatiques osseuses sont relati-
vement fréquentes ;
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v les membres (et surtout les membres inférieurs)
sont le plus fréquemment touchés, suivis par
le crane et le rachis, chez les blessés ;

v le crine et le thorax sont le plus fréquemment
touchés, suivis par les membres, chez les
défunts ;

v’ la topographie des lésions traumatiques est
comparable chez les immatures et les adultes.

Si, dans ces circonstances, aucune lésion caracté-
ristique osseuse n’a encore été€ décrite, en revanche,
pour les écrasement/enfouissement en mine, la frac-
ture-tassement du bord antérieur du corps vertébral de
T12 a L2 est une Iésion caractéristique. Le mécanisme
lésionnel apparait comparable a celui survenant chez
une victime d’un effondrement de plafond ou d’un
écrasement par des murs ou objets lourds lors d’un
séisme ou accident de chantier. On ne peut pas en
revanche se fonder sur I’étude comparative des Iésions
induites par les avalanches, le mécanisme lésionnel
étant sensiblement différent : écrasement/enfouisse-
ment, certes, mais également roulement, torsion, rota-
tion et traction [34].

La description des lésions rachidiennes décrites
dans les circonstances d’un écrasement/enfouisse-
ment au cours d’un séisme n’est hélas pas assez pré-
cise pour savoir si les 1ésions du rachis incluent cette
fracturation du rebord (antérieur surtout, latéral sinon)
du corps vertébral décrite lors d’accidents en galeries
de mine.

Diagnostic différentiel macroscopique

La résistance osseuse, donc la transmission des
lignes de force en cas de compression ou de trauma-
tisme, varie en fonction du caractére humide, souple,
déformable, de la trame osseuse, mais aussi de la pré-
sence de tissus mous au contact, du revétement cutané,
etc. L’ensemble de ces facteurs a permis de détermi-
ner certains éléments différentiels. Ainsi, tant pour les
cas ostéo-archéologiques qu’anthropologiques médico-
légaux, le diagnostic du caractere taphonomique (post-
mortem) ou peri-mortem des lésions traumatiques
osseuses peut se fonder sur plusieurs criteres classiques
[6,8,12,27,29,37,38]:

v’ caractere irrégulier et effrité des berges osseuses
(altérations taphonomiques) ;

v absence compléte de patine des faces de frac-
ture (altérations taphonomiques) ;
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v/ caractere spiroide des traits de fracture (carac-
téristique d’une lésion sur os humide : peri-
mortem).

Mécanismes physiopathologiques

La position adoptée spontanément lors d’un effon-
drement de toit, de mur ou de galerie de mine (posi-
tion feetale) peut expliquer la répartition des lésions
traumatiques osseuses. De méme, 1’adoption d’une
position de travail en génuflexion, téte en avant fait
qu’en cas d’accident, I’extrémité céphalique se retrouve
coincée entre les genoux [3]. Dans tous les cas, la mise
en position feetale, position de protection presque « ins-
tinctive », facilite la survenue de fractures ou de frac-
tures/luxations de la colonne vertébrale puisqu’elle
provoque une hyperflexion rachidienne. L impact d’une
masse (terre, pierre, mur, toit, etc.) sur la téte, le cou
ou les épaules, provoque une flexion brutale du rachis
thoracique bas et lombaire généralement accompagnée
d’un mouvement de rotation si cette force est exercée
de fagon asymétrique sur les épaules (chute sur une
épaule plutdt que sur les 2). Les fractures ou frac-
tures/luxations surviennent plus fréquemment au niveau
du massif lombaire car les vertebres thoraciques (et
surtout les vertebres thoraciques hautes) sont relative-
ment protégées de toute déformation par le caractere
rigide de la cage thoracique (cotes et sternum). La 12¢
vertebre thoracique et les deux 1™ vertebres lombaire
(T12, L1 et L2) sont généralement les plus touchées,
avec des lésions caractéristiques de fracture cunéiforme
du rebord antérieur du corps vertébral).

Le mécanisme de survenue de la fracture scapulaire
rencontrée dans un cas ostéo-archéologique (sujet A)
pourrait étre mis en parallele avec celui de la disjonc-
tion compléte acromio-claviculaire observée chez un
cas médico-1égal (9828). En effet, la fracture du col
scapulaire (scapular neck) survient sous 1’effet d’un
traumatisme direct et peut étre associée a de fractures
humérales (col de I’humérus) ou claviculaires. Le trau-
matisme peut étre antéro-postérieur ou dirigé directe-
ment sur la scapula [12, 29]. Chez un individu qui se
protege d’une chute d’objets lourds dans des circons-
tances comme celles d’un séisme ou d’un effondre-
ment de mine, on comprend sans peine que les scapula
soient un des points de contact essentiels entre I’objet
lourd et le corps.

La survenue d’une fracture du rocher est tout a fait
inhabituelle sur du matériel osseux ancien, sauf dans
un contexte traumatique violent. En effet, les trauma-
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tismes craniens par objet contendant peuvent étre a
I’origine d’une fracture de 1’os temporal, soit au niveau
du processus mastoide, soit au niveau de sa portion
pétreuse (rocher). Les fractures du rocher sont plus fré-
quemment longitudinales, en continuité avec un trait
de fracture linéaire temporal ou pariétal. Plus rarement,
on peut retrouver une fracture transversale du rocher
[12].

Les fractures acétabulaires et notamment celles du
toit du cotyle, sont produites par la téte fémorale lorsque
est transmise une force excessive provenant du pied,
du genou ou du grand trochanter [12]. Dans le cas d’un
écrasement/enfouissement, deux forces s’opposent
I’une a "autre : la premicre, dirigée de haut en bas,
correspond au poids de I’hémi-corps supérieur addi-
tionné du poids de la terre recouvrant I’individu ; la
seconde, dirigée de bas en haut, correspond a la résis-
tance de chacun des 2 membres inférieurs. La rencontre
de ces 2 forces contraires se fait au point de contact
entre le toit du cotyle (plafond de I’acétabulum, os
coxal) et la téte fémorale, de chaque coté.

CONCLUSION

Cette étude avait pour but de déterminer s’il était
possible de différencier, au cours d’un examen anthro-
pologique médico-légal, des 1ésions peri-mortem d’écra-
sement/enfouissement accidentel et des 1ésions tapho-
nomiques post-mortem liées a la fragilisation/
fragmentation d’ossements enterrés.

La comparaison de données autopsiques médico-
1égales, ostéo-archéologiques et statistiques (études
rétrospectives sur des victimes de séismes ou d’acci-
dents de galerie de mine) a mis en évidence que la résis-
tance différente des ossements frais et secs explique la
présence de lésions de topographie différente en fonc-
tion du mécanisme de déces. Certaines lé€sions sont
ainsi classiquement absentes sur les squelettes secs
(méme fragmenté€s par une fragilisation progressive et
un enfouissement) et peuvent étre rapportées a un trau-
matisme peri-mortem, notamment dans un contexte
d’écrasement/enfouissement : fracture du rocher, frac-
ture de la portion verticale sous-glénoidienne de la sca-
pula (fracture du sol scapulaire), fracture cunéiforme
du corps vertébral (particulierement entre T12 et L2).
L’absence de 1ésion traumatique chez des individus
victimes d’écrasement/enfouissement peut s’expliquer
par la nature-méme du terrain : terre sableuse, pour les
2 cas médico-légaux.
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La mise en évidence de ces 1ésions, confrontées aux
données de terrain sur la position de découverte du
corps et I’environnement, est d’importance pour I’an-
thropologue médico-légal lorsqu’il s’agit de détermi-
ner les causes du déces d’un individu réduit a I’état
squelettique.
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