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Résume

Depuis une dizaine d’années le scanner post-mortem prend une place grandissante en
complément de I’examen thanatologique en médecine légale. Si celui-ci n’a pas pour le
moment d’indication formelle en fonction du contexte, une performance particulicrement
intéressante semble se dégager concernant la traumatologie. L’absence de deux
thoracostomies et d’une cricothyroidotomie dans les prises en charge a €té observée par le
service de médecine 1égale et rapportée aupres des services d’urgences. Ces remarques sont le
point de départ de notre étude.

Nous avons réuni 37 dossiers de patients pris en charge en préhospitalier et décédés
malgré la réanimation dans un contexte traumatique. Tous ces patients ont eu un obstacle
médico-l1égal et un scanner post-mortem en association avec 1’examen thanatologique. Le but
de notre étude est de quantifier les gestes potentiellement salvateurs non effectués durant les
prises en charge des arréts cardiaques traumatiques avec en premier lieu la thoracostomie
bilatérale indiquée pour tous ces arréts cardiaques ou en cas d’aggravation respiratoire ou
hémodynamique apres 1’intubation. Nous observerons également les intubations difficiles et
les recours a la crico-thyroidotomie dans notre population ainsi que I’intérét du scanner post-
mortem dans ce contexte de décés traumatique.

Dans notre étude nous observons la présence d’un pneumothorax chez 49% de la
population et chez 44% des patients n’ayant pas eu de tentative de toucher pleural. Sur les 37
patients de 1’étude, deux intubations impossibles sont décrites et aucun des patients n’a
bénéficié d’une tentative de pose de masque laryngé ou de cricothyroidotomie.

Nous remarquons une proportion trés importante de Iésions pleurales et de
pneumothorax en particulier. Ce pourcentage de 1’ordre de 50% est a mettre en regard des 5 a
20% évoqués par d’autres ¢tudes. Cela renforce et confirme l’indication systématique de
thoracostomie dans I’arrét cardiaque traumatique. Avec seulement 10 tentatives d’évacuation
de pneumothorax dont deux par drainage, on note une absence de thoracostomie dans 70%
des 33 dossiers ayant une indication formelle.

Notre étude permet un rappel de la prise en charge de ’arrét cardiaque traumatique et
des intubations difficiles en préhospitalier. Nous pouvons relever surtout le frein existant a la
réalisation de gestes pourtant indiqués et potentiellement salvateurs lorsque ceux-ci sont peu
connus ou peu pratiqués par les médecins urgentistes. La formation continue théorique autant

que pratique est dans ces situations parfaitement adaptée et essentielle a la pose de la bonne



indication et a la bonne réalisation de ces gestes techniques sur le terrain. Nos observations
peuvent sans aucun doute s’étendre a d’autres domaines de la médecine d’urgence.

Nos observations confirment les résultats des dernicres études dans le domaine avec
un apport intéressant et parfois essentiel du scanner post-mortem en traumatologie notamment
grace a sa performance pour les 1ésions osseuses (rachis et face en priorité) et 1’identification
d’air extra-anatomique.

Nous conclurons en soulignant I’importance de la relation entre médecine d’urgence et
médecine 1égale et le formidable retour d’informations que peut apporter le médecin légiste a

I’urgentiste.
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[ istes des abréviations

% : Pourcentage

3D : Trois Dimensions

AP : Atteintes Pleurales

APL : Atteintes Pleurales potentiellement Létales
APNL : Atteintes Pleurales Non potentiellement Létales
AT : Accident de Travail

AVP : Accident de la Voie Publique

cc : centimetre cube

Cf: Confere

CR : Compte Rendu

EEG : Electroencéphalogramme

HAS : Haute Autorité de Santé

IML : Institut Médico-Légal

IOT : Intubation Oro-Trachéale

Kg : Kilogramme

LCR : Liquide Céphalo-Rachidien

MCE : Massage Cardiaque Externe

mg : Milligramme

MP : Maladie Professionnelle

OML : Obstacle Médico-Légal

PEC : Prise En Charge

Réa : Réanimation

SAMU : Service d’Aide Médical d’Urgence
SAUV : Salle d’Accueil des Urgences Vitales
SIDA : Syndrome d’Immunodéficience Acquise
TDM : Tomodensitométrie

UMIJ : Unité Médico-Judiciaire
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I Introduction

Depuis toujours la médecine légale est une discipline qui passionne et intrigue le plus
grand nombre. Elle est diffusée au public principalement par les films et les séries télévisées
en y mettant en avant autant de fantasmes que de réalités.

Cette discipline comme son nom I’indique est le trait d’union entre la médecine et la
justice. Les personnes y travaillant (médecins légistes, psychologues, infirmiéres et
secrétaires) appartiennent au corps médical et paramédical mais agissent sur demande et au
service de la justice.

Comme toutes les spécialités médicales, la médecine 1€gale est sans cesse en évolution au
rythme des découvertes médicales mais aussi techniques et scientifiques. Parmi les plus
grandes avancées de cette derniere décennie il y a bien entendu la recherche et 1’identification
génétique mais €galement les immenses progres en analyses biochimiques et toxicologiques.
(1).

Une autre de ces grandes avancées est 1’incursion de I’imagerie médicale dans les
examens de médecine légale. Si la radiologie post-mortem existe depuis toujours (2),
I’imagerie en coupes s’est considérablement développée dans le monde ces dix derniéres
années. Sauf a visée d’études, 'IRM n’est jamais utilisée en médecine 1égale ; seul le scanner
peut étre disponible comme imagerie de coupes post-mortem. Ce dernier se développe voire
se systématise a des rythmes tres différents en fonction des centres médico-légaux. Quasi-
systématique dans certains IML, il est totalement absent dans d’autres. Si certains avantages
sont déja clairement démontrés, les indications du scanner post-mortem restent pourtant

floues et non communément admises.

A T'IML de Saint-Denis de la Réunion, le scanner post-mortem a commencé a étre
utilis¢é début 2012. Le taux de recouvrement est important par rapport aux examens
thanatologiques. Pourtant, les indications du scanner ne sont pas codifiées. Elles sont donc
posées au cas par cas par le médecin légiste en accord avec les autorités requérantes.

L’apport du scanner post-mortem est marquant deés 1’année 2013 non seulement pour
la médecine légale mais également pour les services d’urgences de la Réunion. Lors de
réunions interservices, les médecins légistes portent a 1’attention des équipes de SMUR des
cas cliniques (tirés de I’analyse des dossiers des AVP en 2012) ou le scanner permet un
formidable retour d’informations sur les prises en charges pré-hospitalieres (3), (4). Les

observations portent sur 1’absence de tentative de crico-thyroidotomie dans un cas et
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I’absence de thoracostomie bilatérale chez deux patients présentant un pneumothorax
compressif au scanner post-mortem.

Ces observations nous ont poussés a vouloir identifier le caractere exceptionnel ou non
de ces situations. Nous avons donc souhaité poursuivre I’analyse de ces scanners post-mortem
pour I’ensemble des patients pris en charge par le SMUR dans un contexte de traumatologie
fermée afin d’évaluer nos pratiques sur la prise en charge de I’arrét cardiaque traumatique et

d’en tirer les enseignements nécessaires.
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2 Les prerequis

2.1 Prise en charge des arréts cardiaques traumatiques

L’arrét cardiaque est en France comme dans le reste du monde un véritable probleme de
santé¢ publique. Il représente pres de 700 000 morts par an en Europe et environ 50 000 en
France. Cela représente environ 55 déces extrahospitaliers pour 100 000 habitants. Parmi
ceux-ci 80% sont d’origine cardiaque dont 50% d’origine coronaire. On estime que moins de
2% des patients survivent a un arrét cardiaque sans séquelle neurologique.

Régulierement les institutions et colléges d’experts internationaux et frangais mettent a
jour des recommandations de bonnes pratiques concernant la prise en charge de cette urgence
extréme. Depuis une dizaine d’années les recommandations insistent sur certains points

essentiels.

2.1.1.1 La réanimation primaire

La réanimation primaire doit étre considérée comme absolument essentielle. Elle se
définit comme la réanimation non spécialisée, c’est a dire pouvant étre effectuée par tous,
principalement les témoins. Il faut savoir que si 70% des arréts cardiaques extrahospitaliers
surviennent devant témoins, moins de 20% débutent une réanimation cardio-pulmonaire ou
tentent au moins de faire un massage cardiaque externe.

On estime la baisse de survie de ’ordre de 10% par minute de no-flow, c’est a dire
d’arrét cardiaque sans massage cardiaque externe. Aussi rapide que puisse E&tre une
intervention médicalisée il semble évident que toute réanimation est trés difficile sans le
concours des témoins en amont. L’absence de réanimation primaire systématique par les
témoins peut étre une explication partielle du trés mauvais pronostic des arréts cardiaques
extrahospitaliers. Les recommandations insistent sur I’importance du massage cardiaque avec

des interruptions les plus courtes possibles. (5), (6), (7).
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2.1.1.2 La chaine de survie

La chaine de survie se décrit comme une succession d’actions a faire dans un ordre
précis le plus rapidement et efficacement possible. La premiére étape est I’alerte : celle-ci doit
se faire auprés du SAMU qui gére tous les appels de secours a la personne et adapte en
fonction du contexte les moyens a envoyer. Ensuite le massage cardiaque externe associé (si
possible) a la ventilation est primordial. Ensuite la pose d’un défibrillateur externe automatisé

est essentielle. Enfin viennent la réanimation médicale et la réanimation post récupération.

Aux vues de la prévalence des arréts cardiaques d’origines cardiaque et coronaire, la
défibrillation précoce pour les patients peut réellement €tre salvatrice. (5), (8). Elle est ainsi au

centre de toutes les recommandations.
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La viclime ne bouge pas,
ne répond pas

» Demander de I'aide

\ 4

Libérer les voies aériennes

'

La victime ne respire pas ou « gaspe »
Absence de pouls (1)

> Chercher un DAE
v Appeler le 15

RCP 30 : 2 jusqu'a I'arrivée d'un DAE

DAE
Analyse
le rvthme

<

Choc consellié ‘/ \ Choc NON conselllé

' )

1choc 150 - 200 j Reprendre immédiatement
biphasique RCP 30 : 2 pendant 2 min

'

Reprendre immédiatement
RCP 30 : 2 pendant 2 min

Continuer la RCP jusqu'a la reprise
d’une ventilation spontanée efficace
ou l'arrivée d'une équipe de
réanimation

Figure 3: Réanimation primaire et défibrillation

2.1.1.3 La réanimation médicale

Tout au long de ces dernieéres années les principes de la prise en charge de 1’arrét
cardiaque n’ont que trés peu changé. Distinguons tout de méme la prise en charge
symptomatique de la prise en charge étiologique. En effet la prise en charge symptomatique
est composée de deux algorithmes paralleles selon que le patient est en asystolie ou en

fibrillation ventriculaire (cf figure 4) quelque soit le contexte de I’arrét cardiaque.
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' Causes réversibles : hypoxie, hypovolémie, hypo- hyperkaliémie - métaboliques, hypothermie,
thrombose (coronaire ou pulmonaire), pneumothorax suffoquant, tamponnade
cardiaque, intoxications

2 ou énergie équivalente (360 J en monophasique)

% en fonction de la reprise ou non d'une activité circulatoire évidente

4 aprés le retour a une circulation spontanée

Figure 4: Prise en charge médicalisée de l'arrét cardiaque

La prise en charge étiologique doit étre adaptée au contexte. De ce dernier découlent
des suspicions ou des diagnostics de causes dites réversibles de I’arrét cardiaque. On en

identifie classiquement les dix causes connues sous I’acronyme des SH et 5T (6) :

Anglais Francais

Hypovolemia Hypovolémie
Hypoxia Hypoxie
Hydrogen ion Acidose
Hypo/hyperkaliemia Hypo/hyperkaliémie
Hypothermia Hypothermie
Temponad , cardiac Tamponnade
Tension pneumothorax Pneumothorax compressif
Trauma Traumatisme
Thrombosis (coronary, pulmonary) Thrombose coronaire ou pulmonaire
Toxins Causes toxiques
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Il est essentiel de mettre en route le traitement de toute étiologie réversible des sa
suspicion sans attendre la reprise d’une activité cardiaque spontanée. Le traitement

étiologique doit étre indissociable du traitement symptomatique.

2.1.2.1 Un pronostic réputé sombre

L’arrét cardiaque d’origine traumatique est connu des urgentistes et réanimateurs
comme ayant un pronostic dramatique. Une étude américaine publiée en 1993 évoque
I’inutilité de la réanimation de ces patients avec un taux de survie a 0% pour des sommes
dépensées beaucoup trop importantes selon les auteurs (9). Des études plus récentes comme
REAC (le Registre électronique national des Arréts Cardiaques) €voquent une survie (de
I’ordre de 2,1%) inférieure a celles des arréts cardiaques extrahospitaliers non traumatiques
(environ 4,5%) (10). Une autre étude de 2009 dans les Alpes du nord retrouve des chiffres
sensiblement équivalents avec des survies a 24 heures et a un an de respectivement 3,9% et
0,8% pour les arréts cardiaques traumatiques alors que la survie des arréts cardiaques non
traumatiques est de 11,6% a 24 heures et 3,3% a un an (11). Ces différences s’expliquent
autant par les difficultés de réanimation sur place que par les difficultés de réanimation post-
récupération de ces patients. Une étude multi-centrique francaise retrouve un taux de survie

de 11% chez les patients en arréts cardiaques traumatiques et ramenés a [’hopital (12).

2.1.2.2 Importance de la réanimation des arréts cardiaques traumatiques

Malgré ce pronostic trés péjoratif, des études et leurs auteurs notamment frangais ne
sont pas en accord avec 1’idée que la réanimation des patients en arrét cardiaque d’origine
traumatique soit vaine. Il apparait inenvisageable pour les équipes de ne rien tenter pour ces
patients sous prétexte de statistiques défavorables. De plus on ne peut en France adhérer sans
critique aux conclusions d’études faites dans des systémes de santé différents du nétre. En
effet le systeme préhospitalier anglo-saxon n’est pas médicalisé contrairement au SMUR
frangais. Ainsi les auteurs de 1’étude REAC rappelle tout de méme I’importance de la prise en
charge agressive des ces patients dont la survie est faible mais non négligeable (10).

Lors d’une évaluation multi centrique comparant 1’adrénaline & Img contre 5 mg par
dose dans I’arrét cardiaque en 2007, une étude en sous groupes a montré 1’absence de
différence significative de mortalit¢ entre les arréts cardiaques traumatiques et non
traumatiques (13). Les auteurs concluent également sur I’importance de la réanimation bien

conduite et active de ces patients.
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2.1.2.3 Une prise en charge spécifique indispensable

La réanimation des arréts cardiaques traumatiques nécessite une prise en charge
particuliere du fait du contexte. Contrairement aux arréts cardiaques tout venant, des
traitements spécifiques sont a effectuer de manicre systématique. En effet, une des principales
causes réversibles de I’arrét cardiaque traumatique est le pneumothorax. Sa prévalence est de
5,7% (14) a presque 21% (15) selon les études.

La décompression des pneumothorax devient alors indispensable y compris en pré
hospitalier, que le patient soit en arrét cardiaque ou instable durant la prise en charge. Parmi
les trois méthodes existantes pour la décompression (drainage thoracique, exsufflation a
I’aiguille et thoracostomie) c’est la thoracostomie qui est retenue comme technique de
référence a employer en préhospitalier. L’exsufflation peut étre source de Iésions du
parenchyme pulmonaire et dans un certain nombre de cas inefficace ou insuffisante (16). Le
drain thoracique peut avoir des conséquences contrairement a la thoracostomie en cas d’erreur
de diagnostic (17), (18). La thoracostomie est la plus adaptée a cette situation d’urgence car
trés efficace et sans conséquence en cas d’erreur de diagnostique chez un patient ventilé
artificiellement (donc en pression positive) (19)

L’intérét de la thoracostomie préhospitaliere est maintenant démontré tant du point de
vue hémodynamique que ventilatoire (20). Elle permet une augmentation significative de la

survie chez ces patients (21) (22) (23).

2.1.3.1 Définition et formation
Il n’est pas question ici de présenter toute la mécanique ventilatoire et sa physiologie
mais il est fondamental de bien comprendre comment se crée un pneumothorax et quel est le

danger de la ventilation mécanique chez un patient ayant un pneumothorax.
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2.1.3.1.1 Définition et formation d’un pneumothorax

L’arbre respiratoire est composé de deux parties. La premicre part des cavités buccale
et nasale et va jusqu’aux bronchioles ; son volume peut étre considéré comme fixe. La
seconde partie correspond aux poumons composés d’alvéoles dont le volume varie avec les
mouvements respiratoires.

Pour bien comprendre le mécanisme de formation du pneumothorax il est
indispensable de savoir que le volume d’un poumon « seul » au repos est proche de zéro. En
effet, le volume résiduel pulmonaire n’existe que parce que les poumons sont rendus
solidaires de la paroi thoracique par I’intermédiaire de la plevre. Celle-ci est composée de
deux feuillets, un viscéral co6té poumon et un pariétal c6té paroi thoracique. Ces deux feuillets
délimitent une cavité dite virtuelle ou seule une faible quantité de liquide permet le glissement
d’un feuillet sur Dl’autre pendant les mouvements respiratoires. La formation d’un
pneumothorax correspond a la transformation de cette cavité virtuelle en cavité « réelle »,
avec la présence d’air entre ces deux feuillets. Tres souvent le danger d’un pneumothorax
provient du fait que la 1ésion permettant 1’entrée d’air agit comme un clapet ou soupape et
I’on parle alors de pneumothorax du méme nom. Dans ce cas, 1’air capturé dans la cavité

pleurale ne peut s’en échapper sans intervention médicale.
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Poumon collabé lors du pneumothorax

Plévre viscérale
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Plevre pariétale

Figure 6: Schéma d'un pneumothorax

Un pneumothorax est dit complet en cas de présence a la radiographie d’un décollement

intéressant toute la hauteur du poumon

Pneumothorax complet

Décollement sur toute la hauteur
du poumon

Poumon rétracté

% ’

Figure 7: Pneumothorax complet

Un pneumothorax est dit compressif s’il y a une augmentation de la pression intra thoracique

qui se traduit a la radiographie par une déviation ou un refoulement du médiastin.

24



Déviation de trachée

Pneumothorax compressif

Poumon comprimé

Déviation du cceur a droite

2.1.3.1.2 Les types de pneumothorax

Il existe trois grands types de pneumothorax. Les spontanés, les traumatiques et les
iatrogenes.

Parmi les pneumothorax spontanés, nous distinguons ceux survenant sur poumons
sains (dits primaires) et ceux survenant sur poumons pathologiques (dits secondaires). Les
pneumothorax surviennent le plus fréquemment sur une pathologie pulmonaire chronique
(type BPCO)

Les pneumothorax iatrogenes sont dus a des gestes invasifs médicaux diagnostics ou
thérapeutiques (pose de voie centrale sous-claviere par exemple).

Les pneumothorax traumatiques comprennent ceux dus a un traumatisme ouvert (le
plus souvent par arme blanche ou arme a feu) et ceux dus a un traumatisme fermé. Ces

derniers correspondent aux patients de notre étude.
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2.1.3.2 Différence entre ventilations spontanée et mécanique

Pour bien comprendre le probléme des pneumothorax compressifs dans la population
que nous étudions, il est nécessaire de connaitre la différence essentielle entre la ventilation
physiologique et la ventilation mécanique.

Dans le cadre de la ventilation physiologique ce sont les muscles respiratoires et le
diaphragme en premier lieu qui créent une dépression a I’intérieur des poumons. Celle-ci est
transmise par 1’arbre respiratoire (dont le volume ne peut varier) et déclenche une entrée d’air
jusque dans les alvéoles. Ceci permet 1’augmentation du volume pulmonaire et les échanges
gazeux nécessaires entre 1’air inspiré et le sang.

Dans le cadre de la ventilation mécanique, le patient est incapable de créer seul la
dépression nécessaire a I’entrée d’air dans ses poumons et est donc intubé (le plus souvent par
voie orotrachéale). C’est le respirateur qui induit une surpression afin que 1’air puisse pénétrer

dans I’arbre respiratoire.

2.1.3.3 Les dangers de la ventilation mécanique

Dans le cas de notre étude, les cas présentés sont des pneumothorax traumatiques chez
des patients présentant un arrét cardiaque. Par définition, ces patients polytraumatisées ou en
arrét cardio-circulatoire vont étre intubés et donc ventilés, comme nous 1’avons vu, en
pression positive. Dans I’immense majorité des cas les patients qui ont une atteinte pleurale

n’ont pas de pneumothorax compressif. Pourtant la ventilation mécanique présente un danger
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réel dans presque 100% des pneumothorax, principalement ceux que 1’on décrit comme a
soupape ou a clapet.

Lors de I’insufflation par le respirateur, la pression augmente dans la cavité
pulmonaire et 1’équilibre de pression se fait avec la cavité pleurale par entrée d’air au niveau
de la breche ou clapet.

La phase d’expiration chez un patient intubé est passive avec une ouverture de valve
au niveau du respirateur pour une ¢évacuation de 1’air. Comme toujours il s’agit d’un nouvel
équilibre de pression qui se crée entre 1’extérieur et la cavité pulmonaire.

Cet ¢équilibre de pression se répercute au niveau intra thoracique : la baisse de la
pression intra pulmonaire a I’expiration implique une baisse de la pression intra pleurale. Le
principe des pneumothorax a clapet est que 1’air capturé ne peut s’en échapper. Ainsi, selon la
loi d’Avogadro stipule que le produit de la pression par le volume d’un gaz est égal a une
constante. De fait, la cavité pleurale ne pouvant faire diminuer sa pression, le volume du
pneumothorax augmente en méme temps que la pression intra pulmonaire diminue. Les cycles
se répétant, le volume du pneumothorax augmente.

La premiere conséquence de ce pneumothorax est ventilatoire avec la diminution du
volume pulmonaire et une baisse des échanges gazeux principalement en cas de
pneumothorax bilatéral.

L’impossibilité, apres plusieurs cycles, pour le pneumothorax d’augmenter de volume,
induit, selon la loi d’Avogadro, une augmentation de pression intra pleurale et donc intra
thoracique. C’est dans ces conditions que se crée le pneumothorax compressif. Chez le patient
en arrét cardiaque sous ventilation mécanique, le pneumothorax compressif rend le massage
cardiaque totalement inefficace. Chez le patient vivant intubé, 1’augmentation de pression
intra thoracique a tres rapidement des répercutions sur le retour veineux. En effet, lorsque la
pression intra thoracique est supérieure a la pression veineuse centrale, les veines caves
inférieure et supérieure se collabent et les cavité cardiaques droites sont également
comprimées (15). Le retour veineux s’effondre alors et I’instabilité hémodynamique engendre

rapidement 1’arrét cardiaque.
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Figure 10: Création pneumothorax compressif sous ventilation mécanique
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2.1.3.4 Principes du traitement

Quels que soient le mécanisme et 1’origine du pneumothorax il est nécessaire
d’évacuer ’air de la cavité pleurale. Tous les traitements commencent par la création d’une
communication entre la cavité pleurale et I’extérieur. Une fois cette communication effective,
le poumon dont le volume de repos est proche de zéro a tendance a se rétracter. Ainsi la
communication seule aggrave un pneumothorax existant. Il est donc nécessaire de ramener le
poumon a la paroi. Le traitement et le moyen de ramener le poumon a la paroi varient en
fonction du mode de ventilation.

En ventilation spontanée il est nécessaire de créer une aspiration pour ramener le
poumon a la paroi et contrer la rétraction. Le traitement passe donc par la pose d’un drain en
aspiration afin de ramener la plévre viscérale en contact avec la plévre thoracique. La pose de

ce drain doit se faire dans des regles d’asepsie strictes et sous anesthésie locale.

Figure 11: Exemple de drain pleural

Bx 2N

Figure 12: Pose d'un drain thoracique
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Figure 13: Radiographie de thorax Drain en place

Dans le cas d’un patient intubé¢, la création de la communication entre 1’espace pleural
et ’extérieur est suffisante au traitement. En effet, le poumon est déja repoussé vers la paroi
thoracique grace a la ventilation mécanique en pression positive. Le respirateur qui était le
danger mortel pour le patient avec un pneumothorax devient le traitement de celui-ci des la
thoracostomie réalisée. C’est ainsi que 1’on peut illustrer la simplicité et 1’efficacit¢ de la
thoracostomie, il suffit de faire une incision et un toucher pleural pour que le respirateur traite

le pneumothorax.

Figure 14: Mouvement d'air a l'inspiration sous ventilation mécanique apres thoracostomie
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2.2 Arréts cardiaques traumatiques non récuperes

2.2.1.1 Mort

Il est tres difficile pour ne pas dire impossible de retenir une seule et unique définition
de la mort tant celle-ci a évolué au court du temps et varie selon les communautés.

Le Larousse® la décrit comme une perte définitive par une entité vivante (organe,
individu, tissu ou cellule) des propriétés caractéristiques de la vie, entrainant sa destruction
(24). Un dictionnaire médical donne comme définition a la mort : /’arrét complet et définitif
des fonctions vitales d’une personne avec disparition de sa cohérence fonctionnelle allant
vers la destruction progressive des ses unités tissulaires et cellulaires (25).

Anciennement, la vie était représentée par le coeur battant et donc la mort par I’arrét de
celui-ci. Les progres de la médecine apportent par la suite de nouveaux éléments comme les
conséquences de 1’arrét circulatoire sur le cerveau. Les lésions induites sont trés rapidement
irréversibles et incompatibles avec la vie.

L’absence d’activité cérébrale est maintenant communément acceptée comme
définition de la mort pour I’étre humain. Cette définition souléve pourtant des contradictions
pour certaines personnes (on pense aux familles de patients en réanimation par exemple) pour
qui le coeur battant rend I’annonce d’un déces parfois difficilement acceptable (contexte de
dons d’organes notamment).

Ce sont les professeurs Maurice Goulon (1919-2008) et Pierre Mollaret (1898-1987)
qui publient les premiers en 1959 un article décrivant les signes de la mort cérébrale (26).
C’est cette définition qui permet par la suite les progrés que 1’on connait pour les greffes
d’organes. Un cadre juridique doit donc €tre mis en place et plusieurs décrets décrivent les
modalités du diagnostic de la mort cérébrale d’une personne.

Ainsi le décret d’état numéro 96-1041 du 2 décembre 1996 (circulaire au Journal
Officiel du 4 décembre 1996) décrit la mort encéphalique par I’absence de conscience,
d’activité¢ motrice, de réflexes du tronc cérébral et de ventilation spontanée. Ce décret est
corrigé par les articles R. 671-7-1 (27) et R. 671-7-2 (28) du 27 Mai 2003. Le premier reprend
les criteres de mort encéphalique du décret de 1996 et le deuxieme précise les conditions du
diagnostic de la mort encéphalique avec 1’épreuve de ventilation spontanée, les deux EEG a 4
heures d’intervalle et I’angiographie cérébrale. Le constat de déces doit étre fait en 1’absence
d’hypothermie, de toute intoxication médicamenteuse avec une hémodynamique stable et

rédigé par deux médecins. Pour les certificats de déces a coeur arrété un seul médecin thésé est
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suffisant. (27), (28), (29). Nous ne préciserons pas ici le diagnostic (cliniques et paracliniques)
de mort encéphalique a cceur battant mais il semble nécessaire de revenir sur la clinique de
l‘arrét cardiaque et du diagnostic de mort a coeur arrété. Ce diagnostic correspond a la réalité
du métier d’urgentiste et aux questions qu’il doit se poser lors de la rédaction d’un certificat
de décés. En effet, ce dernier décrit la mort comme « réelle et constante » et une vraie

sémiologie correspond a cette description.

2.2.1.2 Subite

Il s’agit d’une mort instantanée ou trés rapide d’origine naturelle mais inattendue ou

inopinée (30).

2.2.1.3 Violente

La mort est dite violente lorsque celle-ci est la conséquence directe d’un facteur
extérieur quel qu’il soit (31): poison dans une intoxication, corde dans une pendaison,

couteau dans un homicide, liquide dans une noyade, accident de la voie publique...

2.2.1.4 Naturelle

Le mort est dit naturelle quand elle est due uniquement a des processus endogenes

sans aucune intervention extérieure (31).

2.2.1.5 Signes négatifs de vie

Pour la constatation de mort a cceur arrété il existe des signes cliniques correspondant
a la réalité de la mort (32). Ces signes sont :

- Arrét cardio-circulatoire par absence de pouls ou de tension artérielle

- Arrét respiratoire par I’absence de ventilation

- Abolition totale de la conscience et de la sensibilité

- Aréflexie en mydriase bilatérale

- Perte compléte du tonus musculaire

- Paleur

- Refroidissement
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2.2.1.6 Signes positifs de mort
De méme il existe des signes cliniques correspondant a la constance de la mort (32):
- Refroidissement cadavérique
- Rigidité cadavérique
- Lividités
- Déshydratation
- Putréfaction (tache verte abdominale, rupture de la rigidité, circulation posthume,
décollements cutanés et phlycteénes)

- Squelettisation

2.2.2 Le certificat de déces et ’OML

Le certificat de décés est standardisé depuis 1987 et contient deux parties. La premicre
est destinée a I’officier d’¢état civil afin qu’il délivre le permis d’inhumer et la deuxieme est

destiné a 'INSERM

DEPARTEMENT : CERTIFICAT DE DECES
conforme & Parcité du 24 décembry 1996

e A REMPLIR PAR LE MEDECIN

COMMUNE :

A REMPLIR ET A CLORE PAR LE MEDECIN

| confid o

Cade Posal Commine de Ofees - Dite de J&cts 1
TCode Powal | Commuse do domici | Date do nafasance :

CAUSES DU DECES

PARTIE 1 Maladie(s) ou affection(s) morbide(s) ayant directement provoqué le décds *
La derniére ligne remplie doit correspondre i la cause infriale.

a.
e & ow consieutive & - b,
dduee i et consdentive 3 : €
diee it ow consécurive 4 - d.

* I xagis de lo muladie, dv trawmativne, de i compiicarion ayant entrainé la movs (et now du mode de déodx, ex. = sypeope, arnts canfiagee...)
it Partie

PARTIE 1L yayant i dichs, 1

- INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES
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Figure 15: Le certificat de décés
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Dans le contenu de la premicre partie on retrouve I’identité formelle de la personne, sa
date de naissance, le licu de domicile et la commune de naissance. La date et I’heure connues
ou supposées de la mort de la personne sont également indiquées. Le docteur remplissant le
certificat confirme donc que la mort est réelle (par les signes négatifs de vie) et constante (par
les signes négatifs de mort).

La difficulté la plus courante pour le médecin est de poser ou non un obstacle médico-
légal (OML). Celui-ci doit étre posé (selon I’aide du certificat de déces) en cas de « suicide ou
déces paraissant avoir sa source dans une infraction ». Ceci a de lourdes conséquences car,
une fois ’OML posé, le corps est a la disposition de la justice et de ces représentants. Les
dons de corps, les soins de conservation, le transport du corps, la mise en bicre, la fermeture
du cercueil et la crémation sont donc suspendus. La famille ne dispose a nouveau du corps
qu’apres expertise médico-légale et conclusion de la justice sur les circonstances de la mort.

L’Ordre National des Médecins a donc renseigné en 1999 les conditions qui semblent
nécessiter la pose d’un OML lors de la rédaction d’un certificat de déces (33) :

- mort violente criminelle ou suspecte (y compris suicide)

- mort engageant une responsabilité (AVP, exercice médical)

- mort mettant en jeu une législation particulicre (AT, MP, pension militaire)

- mort subite de ’enfant et de ’adulte.

On peut également superposer les indications d’OML aux indications d’autopsie
mentionnées par le Conseil de I’Europe sur I’harmonisation des régles d’autopsie médico-
1égale (34) le 2 février 1999:

- homicide ou suspicion d’homicide

- mort subite inattendue, y compris mort subite du nourrisson

- violation des droits de I’homme, telle que suspicion de torture ou toute autre forme

de mauvais traitement

- suicide ou suspicion de suicide

- suspicion de faute médicale

- accident de transport, de travail ou domestique

- maladie professionnelle

- catastrophe naturelle ou technologique

- déces en détention ou associé a des actions de police ou militaire

- corps non identifié ou restes squelettiques

34



Sur I’lle de la Réunion, le SAMU 974 a superposé ces recommandations dans un

protocole de rédaction de certificats de déces avec indications d’OML (35).

Les autres questions posées dans la premiere partie du certificat concernent le devenir
du corps en fonction de maladies contagieuses ou non. Les conditions et les maladies
contagieuses dont il faut tenir compte sont rappelées dans 1’arrété du 17 novembre 1986 (36),

(37):

- Don du corps : possible sauf st OML ou maladie contagieuse

- Mise immédiate en cercueil hermétique (variole, cholera, charbon, fi¢vre
hémorragique virale).

- mise en cercueil simple immédiat avant mobilisation du corps (peste hépatite virale
sauf A confirmé, rage, S.I.D.A.)

- accord médical pour les soins de conservation : possible sauf si OML, maladie
contagieuse ou mauvais €tat du corps.

- accord pour le transport : possible sauf OML, maladie contagieuse ou mauvais état

du corps.

2.3 La médecine légale

2.3.1.1 Thanatologie

La thanatologie est 1’¢tude des causes, des conditions et de la nature de la mort (38).
Dans la mythologie grecque Thanatos est le dieu de la mort et /ogos signifie la science. Elle
est la somme des connaissances concernant la mort sous tous ses aspects et plus

particuliérement du point de vue médico-1égale (39).

2.3.1.2 Autopsie

Autopsia signifie en grec voir de ses propres yeux. On peut définir 1’autopsie comme
la dissection d’un cadavre avec examen systématique de toutes ses parties et de tous ses
organes en vue de poser un diagnostic post-mortem (déterminer les causes de la mort) (23),

(24).

Les différentes autopsies

I1 existe 1I’autopsie médicale ou scientifique et 1’autopsie médicolégale.
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L’autopsie médicale

Elle peut étre demandée par la famille ou par un des médecins prenant en charge le patient
décédé. Le but de cette autopsie scientifique est de connaitre les causes de la mort d’une
personne, non pas parce que celle-ci est suspecte, mais parce que le mécanisme n’est pas
clairement identifi¢ (25). Que la demande provienne de la famille ou d’un médecin, il y a
toujours concertation entre eux et accord de la famille pour cette autopsie médicale.
L’autopsie médicale peut également étre recommandée ou systématique dans des protocoles
de services. Il en est souvent ainsi pour les morts subites des enfants de moins de 2 ans

comme recommandé par I’HAS (40).

L’autopsie médico-légale

Elle est toujours demandée par un magistrat (représentant de la loi), soit le procureur de la
République soit un juge d’instruction. Celle-ci est demandée et pratiquée dans I’immense
majorité¢ des cas en aval d’'un OML. Comme vu précédemment (cf 2.1.7) le corps appartient
alors a la justice ce qui implique que I’autopsie médico-légale ne peut en aucun cas étre

discutée ou refusée par la famille.

Indications d’autopsie
Les indications d’autopsie sont trés clairement énoncées dans les recommandations du
Conseil de I’Europe de 1999 (34) et sont au nombre de 10 :
a) homicide ou suspicion d'homicide
b) mort subite inattendue, y compris la mort subite du nourrisson
c) violation des droits de 'homme, suspicion de torture ou de mauvais traitement
d) suicide ou suspicion de suicide
e) suspicion de faute médicale
f) accident de transport, de travail ou domestique
g) maladie professionnelle
h) catastrophe naturelle ou technologique
1) déces en détention ou associ€ a des actions de police ou militaires

J) corps non identifié ou restes squelettiques

Déroulement d’une autopsie
Le déroulement de I’autopsie a également ét¢ décrit dans les recommandations du
Conseil de I’Europe. 1l s’agit autant de préciser le déroulement pratique de I’autopsie que

d’émettre des recommandations sur la rédaction de leur compte-rendu (34).
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Celle ci doit toujours se pratiquer dans la dignité de la personne décédée. La
possibilité pour la famille de voir le corps est le plus souvent difficile ou impossible mais elle
reste a évaluer au cas par cas. Le compte rendu doit toujours présenter un minimum
d’informations qui sont 1’horo-datation exacte de l’examen, I’identification formelle ou
présumée du défunt si possible et une description du corps (taille, corpulence, origine...) et
des affaires ou vétements I’accompagnant. Un rappel des conditions de déces ou de
découverte du corps ainsi qu’un bref rappel des faits doivent étre inclus dans le compte rendu.

L’examen de corps se fait toujours totalement nu, avec une description aussi précise
que possible des I¢€sions, déformations, mobilités anormales, traces d’interventions médicales
récentes (réanimation) et modifications post-mortem en essayant de les dater. L’examen
interne se fait organe par organe (mesure et pes€e) en décrivant les Iésions (mesures,
quantification) qui les accompagnent.

Des prélevements doivent étre faits si la cause de la mort n’est pas claire (certains de
manicre systématique) pour bilan métabolique et toxicologique. Les prélévements les plus
souvent effectués sont le sang, le LCR, la bile, des cheveux, tissus au niveau des plaies,
humeur vitrée... Ils sont a identifier clairement et a mettre sous scellées dans de bonnes
conditions de conservation et de sécurité.

L’autopsie doit toujours se terminer par un rapport clair, détaillé et complet mais
surtout compréhensible de toute personne du corps médical ou non. Il doit inclure les bilans
des examens complémentaires pratiqués par d’autre spécialistes médicaux (biologie,
toxicologie, radiologie...).

Le médecin légiste doit enfin s’assurer de la restitution du corps a la famille dans le

respect de la dignité de cette derniere et du défunt.

Elle représente pour le plus grand nombre dans notre société « la médecine de la
mort ». Ceci implique un coté¢ morbide qui attire voire passionne, autant qu’il rebute les gens.
Notre société a depuis toujours de nombreux préjugés sur cette discipline et les personnes qui
la pratiquent. Elle est en fait un lien entre médecine et justice et essaie d’apporter lors

d’investigations les réponses médicales qui se posent aux magistrats et enquéteurs.

2.3.2.1 La médecine légale du vivant

La médecine légale comprend une dimension vivante regroupée dans des Unités

Médico-Judicaires. Les principales activités regroupées sous cette dénomination comprennent
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les examens de victimes (agression ou viol), les examens de gardés a vue et les expertises

médico-légales (évaluation d’incapacité notamment)

2.3.2.2 La médecine légale thanatologique

La médecine légale thanatologique est regroupée dans les Instituts Médico-Légaux et

comprend 3 principales activités (34) :

la levée de corps : le principe est que le médecin légiste vienne sur place constater le
déces, reconnaitre les circonstances de la mort, recenser tout ce qui peut étre
nécessaire (position du corps, vétements, objets autour...) prendre les photos ou
s’assurer qu’elles soient prises correctement. Le médecin légiste a trois principaux
buts sur place. Tout d’abord I’identification formelle de la victime si celle-ci est
possible, ensuite faire un examen de corps a la recherche d’arguments pour évaluer la
datation de la mort et les causes de la mort. Des la levée du corps et en fonction des
observations, le médecin 1égiste peut poser une indication d’autopsie si celle-ci est
justifiée.

I’autopsie (avec examen de corps préalable) ; elle doit, si possible, étre pratiquée par
deux médecins dont au moins un des deux est médecin légiste, répondre aux questions
posées par les magistrats (quelle est la cause de la mort et éventuellement d’autres
questions comme le délai entre accident et mort par exemple, possibilité¢ de survie si
secours, intervention possible d’une tierce personne dans la cause de la mort....) Un
compte rendu détaillé et signé doit étre remis une fois les conclusions émises aux
autorité requérantes. Toutes les observations et les conclusions sont soumises au secret
de l’instruction sauf avis contraire du juge d’instruction. Les objectifs de cet examen
sont toujours les mémes a savoir I’identification formelle de la victime, I’estimation de
la datation de la mort et la connaissance des causes de la mort.

P’identification : elle peut étre visuelle (carte d’identité, reconnaissance par des
proches), réalisée grace aux effets personnels (d’ou ’intérét de ne rien déplacer avant
I’arrivée des autorités et de prendre des photos), permise par les caractéristiques
physiques (examens externe et interne). D’autres spécialités peuvent, avec le médecin
légiste, participer a I’identification grace a I’examen dentaire, 1’examen
anthropologique, I’analyse des empreintes digitales, 1’identification génétique par
prélevement biologique. Elle fait partie intégrante des autres fonctions du médecin
l1égiste. Souvent la plus simple des questions, elle devient parfois le plus grand défi du

médecin légiste lors de découverte de restes humains ou d’ossements.
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Le médecin légiste est un docteur en médecine qui s’est spécialisé dans la médecine
légale soit immédiatement a la suite de son internat par le DESC de médecine légale soit plus
tard dans sa carriére par la capacité¢ de pratiques médico-judiciaires. Son rdle est d’effectuer
les activités de meédecines légales du vivant (examens de victimes ou gardés a vue) ou
thanatologiques (levées de corps, autopsie, identification). Il travaille sur réquisitions des
magistrats et est soumis au secret de l’instruction. Il est employé par un hdpital public
hébergeant un service d’institut médico-légal (IML) ou d’une unité¢ médico-judicaire (UMJ).
Il appartient comme tout médecin au corps médical mais est un véritable auxiliaire de la
justice.

Comme indiqué dans les recommandations du Conseil de I’Europe de 1999, « Le
médecin légiste doit exercer ses fonctions en toute indépendance et impartialité. Il ne devrait
étre soumis a aucune sorte de pression et il devrait exercer son mandat objectivement,
notamment dans la présentation complete de ses résultats et conclusions » (34). Cette
indépendance est apportée par la réforme de la médecine légale et I’intégration des services de
médecine légale dans les CHU. Elle représente la fin des expertises privées et le recours
systématique aux établissements publics pour toutes réquisitions. Méme s’il déleégue certaines
taches ou interprétations a d’autres spécialistes (biologistes, radiologues, dentistes ...) c’est a
lui que revient de rédiger et signer les conclusions médico-légales de I’ensemble des

investigations qu’il a fait ou initié.

2.3.4.1 Une révolution

Le scanner reprend les mémes principes physiques mais le systéme est entierement
numéris€ avec des logiciels informatiques gérant la reconstruction des images. Le principe
fondateur est de faire tourner la source de Rayons X et le récepteur ensemble autour du
patient pour créer des images en coupe (figure 13) en faisant en méme temps bouger le patient
pour permettre la superposition des coupes et la reconstruction des images (figurel4). Ces
deux mouvements combinés permettent de diminuer nettement le temps d’acquisition. Les
images ainsi construites permettent trois coupes distinctes : les coupes axiales, sagittales et

coronales.
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L’apparition du scanner n’a été possible qu’accompagnée des progres techniques et
informatiques. Le premier scanner a Rayon X est fabriqué en 1972 par 1’ingénieur britannique
Godfrey Newbold Hounsfield; il recoit d’ailleurs le prix Nobel de médecine et de
physiologie. Ce scanner est uniquement destiné a 1’imagerie du crane et cérébrale en

particulier. Le premier scanner permet de faire des images uniquement cérébrales.
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L’amélioration continue des techniques et de I’informatique a permis par la suite, sur
les mémes principes, la construction de scanner pour le corps entier. Le scanner continue de
progresser avec |’apparition du scanner injecté avec produit de contraste iodé pour mieux
visualiser la vascularisation. Les puissants logiciels actuels permettent ¢galement de faire de

trés belles reconstructions 3D, principalement pour les reconstructions osseuses.

2.3.4.2 Le scanner en médecine 1égale

La radiographie est depuis toujours associée a I’examen thanatologique. En effet, la
premicre radiographie post-mortem a été effectuée seulement trois ans apres sa découverte. La
premicre imagerie post-mortem date donc de 1898 (2). La radiographie est restée une aide tres
précieuse pour les médecins légistes avec un intérét tout particulier dans certaines conditions.
Ainsi elle permet de faciliter la recherche et la récupération de projectiles ou corps étrangers,

de décrire précisément les fractures (notamment des membres non systématiquement
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disséqués) et d’aider parfois a I’identification apres des analyses comparatives sur dossiers
médicaux (fracture, chirurgie, lésions osseuses particulieres...) (1).

Apres les améliorations techniques de la radiographie standard, la médecine légale
s’est naturellement interrogée sur I’intérét dans son domaine des autres examens autrement
plus performants : I’imagerie en coupes et en premier lieu le scanner (non injecté dans un
premier temps). Un des grands projets d’étude du scanner en thanatologie fut le projet
Virtopsy® lancé a Berne et initié en 2000 par des équipes suisses (41). Partout dans le monde
des équipes commencent a s’intéresser a l’imagerie en coupes post-mortem. En effet,
contrairement a la radiographie, le scanner post-mortem permet une analyse exhaustive et
rapide de I’ensemble du corps de la victime. Aux Etats-Unis, a Washington le groupe de
I’AFPI travaille sur le personnel militaire, les universités de Copenhague au Danemark et
Link6&ping en Suéde lancent des études sur le sujet tout comme 1’institut de pathologie de
Melbourne en Australie. Au Japon une Société d’Imagerie en Autopsie est créée en 2003. En
France plusieurs IML s’intéressent progressivement au scanner post-mortem mais c’est a
Toulouse que les premiers travaux sur le sujet apparaissent.

Alors que I’expérience grandit progressivement, des recueils d’imageries commencent
a apparaitre et permettent une photothéque grandissante dans le domaine de 1’imagerie en
coupe post-mortem (42). L’intérét du scanner post-mortem se montre progressivement avec
I’apparition d’une performance intéressante pour certains types de lésions. Il apparait ainsi
que celui-ci est tres efficace pour I’identification de I’air extra-anatomique (43) ainsi que les
lIésions traumatiques de la face et du rachis (44). Il existe par contre des I€sions pour
lesquelles le scanner ne peut étre seul, satisfaisant, notamment dans les morts naturelles
d’origine médicale. Une étude anglaise portant sur 182 dossiers montre un gros déficit du
scanner pour I’identification des causes mortelles telles que les pneumopathies, les embolies
pulmonaires et les 1ésions intra-abdominales (45). Une autre étude prospective sur 29 cas
conclut que le scanner ne retrouve la cause du déces que dans 68% des cas (46). Ainsi c’est en
traumatologie que le scanner apparait le plus intéressant comme le concluent de nombreuses
publications (43), (44), (47), (48). C’est en effet pour trouver les Iésions Iétales
habituellement vues dans ce contexte qu’il est le plus performant. Ces conclusions sont
confirmées par une grande méta-analyse portant sur 244 patients (49). Le scanner montre
¢galement son intérét dans 1’identification grace a sa capacit¢ d‘analyse osseuse
principalement. Une étude récente francaise sur un effectif de 338 scanners conclut également
que le scanner doit étre considéré comme une aide importante dans les examens

thanatologiques notamment pour les déces traumatiques et par armes a feu. Cette étude va

méme plus loin en rappelant qu’il peut étre tres nettement supérieur a 1’autopsie pour des
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Iésions périphériques et 1’identification d’air extra-anatomique (50). Les auteurs évoquent
¢galement 1’importance d’études prospectives pour continuer d’évaluer les indications du
scanner selon le contexte de décés avant d’aller vers des algorithmes d’examens
thanatologiques incluant le scanner.

En France, I’utilisation du scanner post-mortem est toujours extrémement variable
d’un centre d’IML a I’autre. Aucune indication du scanner post-mortem n’est aujourd’hui
retenue en fonction du contexte du déces malgré 1’apport observé en traumatologie. Comme
nous avons pu le voir, il faut savoir que les frais engendrés par cet examen en thanatologie ne
sont pas inclus dans le financement annuel des IML et doit donc étre réglé en sus par le

Ministere de la Justice en plus au titre de frais de justice (51).

2.3.4.3 Le scanner post mortem a la réunion

Le scanner post-mortem a débuté sur I’IML de Saint-Denis de la Réunion sous
I’impulsion des médecins de ’'IML aprés discussion et accord des radiologues du CHU. Les
premiers scanners post-mortem commencent début 2012 et deviennent bien plus réguliers a
partir du mois d’avril de cette méme année. Le scanner utilisé est un scanner de marque

Général Electrique 16 barrettes BrightSpeed

Le protocole proposé par les radiologues est un protocole en 3 cycles (3 hélices) avec
le crane et la région cervicale dans un premier temps suivi du scanner thoraco-abdomino-
pelvien par la suite. Pour finir, une derniere hélice reprend de la racine des membres inférieurs

jusqu’aux extrémités.
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D’un point de vue pratique, cet examen est facilement réalisable ; la morgue et la
radiologie étant dans le méme batiment. Ainsi seuls un ascenseur et trois étages séparent ces
deux services et le brancardage des corps est assuré par le personnel de la morgue. Ces
scanners un peu particuliers sont toujours faits tot le matin sur un créneau horaire dédié¢ sauf
en cas d’urgences bien entendu. Cette organisation permet de ne pas géner le fonctionnement
du service de radiologie et une sortie du corps de la chambre froide aussi courte que possible.

L’interprétation des scanners est a la charge des radiologues de I’hopital. Ils ont
bénéfici¢ d’une formation spécifique a la lecture du scanner post-mortem sur la base du
volontariat. En 1’absence de I’interprétation au moment de I’examen de corps, les médecins

l1égistes lisent eux-mémes les scanners afin de diriger leurs examens thanatologiques.
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3 Matériels et méthodes

3.1 L étude

Il s’agit d’une évaluation des pratiques professionnelles. C’est une étude descriptive et

rétrospective.

3.2 Les objectifs

3.2.1 Principal

L’objectif principal est I’évaluation de la thoracostomie bilatérale dans le cadre de la
prise en charge extrahospitalicre de patients en arrét cardiaque d’origine traumatique.
L’obstacle médico-l1égal posé chez ces patients a engendré un scanner post-mortem dans le
cadre de I’examen thanatologique. Ainsi nous avons acces a un bilan Iésionnel exhaustif pour

I’ensemble de ces patients.

3.2.2 Secondaires

Suite aux observations des médecins légistes, nous avons souhaité d’une part évaluer
le recours aux méthodes alternatives de ventilation dans notre population de patients lorsque
celles-ci deviennent nécessaires et d’autre part évaluer 1’apport du scanner en traumatologie a

I’examen thanatologique.

3.3 La population étudiée

3.3.1 Critéres d’inclusion

Les criteres d’inclusion pour notre étude sont :
- patient pris en charge par un des SMUR sur I’ile de la Réunion avec tentative de
réanimation
- patient décéd¢ par traumatisme fermé
- patient ayant eu un obstacle médico-1égal et donc un examen médico-1égal
- patient ayant eu dans ce contexte un scanner post-mortem en complétement de
I’examen thanatologique habituel (examen externe de corps externe +/- autopsie)
La définition du contexte traumatologique de la mort est :
- I’ensemble des accidents de la voie publique
- I’ensemble des précipitations (défenestration ou chute de pont le plus souvent)
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- les coups et blessures

- les patients ensevelis ou décédés sous ¢éboulements

Les criteres d’exclusions de notre étude sont :
- les dossiers non finalisés a savoir comptes rendus de scanner non disponibles
- les informations nécessaires sur la PEC SMUR indisponibles
Précisons que les déceés par traumatismes balistiques et par armes blanches sont exclus de

I’étude.

3.4 Le recueil de données

La période de recueil des dossiers débute lors de I’introduction du scanner post
mortem a la réunion en avril 2012. La fin du recueil est fixée a la fin du mois de juin 2014.

Cela représente une période totale de 27 mois.

3.4.2.1 Données anthropométriques et démographiques
Le recueil anthropométrique est trés succin avec simplement 1’dge et le sexe des
patients décédés. En effet la taille et le poids ne sont pas chiffrés dans les comptes rendus

médico-légaux et il a été décidé de ne pas en tenir compte lors du recueil de données.

3.4.2.2 Conclusions détaillées des examens scannographiques

L’ensemble des Iésions observées au scanner et décrites par le radiologue est reporté
sous forme de tableau Excel® pour chaque dossier. Il s’agit d’un tableau a double entrée (cf
Annexe 1) avec le type de lésions observées en abscisse et la zone anatomique étudiée en

ordonnée.

3.4.2.3 Conclusions détaillées des I’examen thanatologique

L’ensemble des I¢€sions décrites sur le compte rendu de I’examen thanatologique sont
reporté sur la méme tableau Excel® afin de pouvoir comparer les Iésions observées par le

deux examens.
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3.4.2.4 Circonstances

Pour chaque dossier, sont répertoriés ¢galement le contexte de la mort et la cause de la
mort lorsque ceux-ci sont connus.
Les contextes du déces sont :

Accident

Suicide

Homicide

Naturel

Indéterminé

Les causes du déces sont :

Accident de la voie publique

Précipitations

Coups et blessures

Ensevelissement

3.4.2.5 Prise en charge SMUR

Le recueil de données a permis d’identifier les dossiers des patients ayant été pris en charge
par le SMUR avec tentative de réanimation. Nous avons répertorié 1’ensemble des gestes invasifs
tentés ou effectués en rapport avec 1’étude durant cette prise en charge a savoir :

- les intubations et tentatives d’intubations
- les crico-thyroidotomies

- T’utilisation du masque laryngé

- les exsufflations thoraciques

- les poses de drains thoraciques

- les thoracostomies bilatérales
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4 Reésultats

4.1 Population de 1’étude
4.1.1 Effectifs

La recherche de dossiers pour notre étude s’est faite sur les archives informatisées du
service de médecine 1égale. Parmi les 420 examens thanatologiques, 240 dossiers ont eu un
scanner post-mortem dans le cadre de I’expertise médico-légale et 97 d’entres eux sont
décédés dans un contexte de traumatologie. Sur les 97 dossiers concernant la traumatologie
seuls les patients ayant été prise en charge par le SMUR avec tentative de réanimation sont
inclus. 37 dossiers restent apres exclusion des dossiers dont le compte rendu du scanner n’est

pas disponible.

REA + CR TDM
OK = 37

Figure 21: Description de I'effectif global de I'étude
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Le plus jeune de notre population d’étude a 14 ans et le plus agé 79 ans. L’age moyen
de la population est de 38,4 années. Il existe une nette surreprésentation des hommes avec un

sexe ratio H/F a 5,1 soit 6 femmes pour 31 hommes.

420 examens
thanatologiques

180 examens
240 scannets thanatologique
sans scanner

128 examens de 118 examens de

112 autopsies cotps 62 autopsies cotps

Durant la période de notre recueil de données il y a 420 examens thanatologiques avec
246 examens de corps et 174 autopsies. Parmi I’ensemble des examens thanatologiques, 240
soit 55% ont eu un scanner post-mortem. La répartition est de 112 autopsies pour 128
examens de corps seul. S’il n’y a pas d’indication formelle de scanner post-mortem en
fonction du contexte de mort, il n’y a pas non plus de procédure ou protocole local clairement
établi. Ainsi les demandes de scanners sont discutées au cas par cas mais sont devenues pour
ainsi dire systématiques dans les déces associés a une cause traumatologique et les morts
criminelles trés fortement suspectées.

Sur I’ensemble des 97 patients traumatis€s ayant eu un scanner, seul 28 (soit 29%) ont

eu une autopsie. Ce pourcentage diminue a 13,5% dans notre population.
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Figure 23: Répartition par types d'examens thanatologiques

4.2 Circonstances de prise en charge

4.2.1 Contexte de la mort

Parmi les 37 dossiers étudiés, 29 d’entres eux ont un déces d’origine accidentelle, soit
une trés large majorité. Le reste de la population se repartit entre les suicides (4) et les
homicides (3). Pour un dossier, la conclusion reste indéterminée car il n’a pas été possible

d’écarter formellement la piste criminelle comme cause de chute d’un pont.

Contexte du déceés

Indéterminées
3%

Homicides
8%

Figure 24: Répartition des contextes de déces
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4.2.2 Causes de la mort

Les causes de la mort dans notre population sont principalement des accidents de la
voie publique (25 dossiers). Notre étude compte également 9 dossiers de précipitations, deux

autres de coups et blessures et un dernier patient est décédé sous une chute de pierres.

Causes de 1a mort

Agressions .
Ensevelissements

5% / 3%

Figure 25: Répartition des causes de la mort
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4.3 Description des gestes de réanimation

En considérant nos objectifs principal et secondaire, nous avons relevé dans les
dossiers de I'IML et les dossiers SMUR :

- l’ensemble des actes thérapeutiques concernant la ventilation: [1’intubation

orotrachéale, I’utilisation d’un masque laryngé et la crico-thyroidotomie de sauvetage.

- L’ensemble des actes concernant le traitement d’un hémothorax et/ou pneumothorax

suppos¢ ou diagnostiqué : 1’exsufflation a I’aiguille, la pose de drain thoracique et la

thoracostomie bilatérale.

Gestes Effectifs Pourcentage de la
population

10T 35 95%
Masque laryngé 0 0%
Crico 0 0%
Drains thoraciques 2 5,4%
Exsufflations a I’aiguille 0 0%
Thoracostomies bilatérales 8 22%
MCE 36 97%

On peut voir dans ce tableau la présence de deux patients non intubés. Il s’agit pour les
deux cas de trois échecs successifs d’intubation ayant provoqué 1’arrét de la réanimation. Les
raisons décrites dans les dossiers SMUR pour ces échecs sont des pertes de reperes et des
expositions impossibles avec échecs de mise en place de mandrin long béquillé.

Le patient n’ayant pas eu de massage cardiaque externe est un patient instable mais
n’ayant pas présenté d’arrét cardio-circulatoire, il décede apres la prise en charge SMUR au

bloc opératoire.
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4.4 Lesions observeées au scanner post-mortem

L’ensemble des lésions décrites par les radiologues a la lecture des scanners est

reporté dans le tableau ci-dessous :

Effectifs

Téte Fractures crane 15 40,5
Fractures face 12 32
Pneumencéphalie 11 30
Hématomes extra-duraux 2 5,5
Hématomes sous-duraux 5 13,5
Hématomes sous-arachnoidiens 17 46
Sang intra-ventriculaire 7 19
Contusion/cedéme cérébral 2 5,5
Thorax Fractures de cotes 21 57
Contusions pulmonaires 10 27
Pneumothorax 16 43
Pneumomédiastin 2 5,5
Hémothorax 18 48,5
Plaies aortiques 0 0
Plaie cardiaque 1 2,5
Hémopéricardes 2 5,5
Air intravasculaire 5 13,5
Abdomen Lésions organes pleins 1 2,5
Lésions organes creux 0 0
Lésions du diaphragme 1 2,5
Sang intra-abdominal 7 19
Pneumopéritoines 6 16
Hémopéritoines 2 5,5
Hémorétropéritoine 2 5,5
Squelette axial Hématomes cervicaux 2 5,5
Os hyoide /cartilage thyroidien 0 0
Fractures vertébrales 15 40,5
Fractures de la ceinture scapulaire 7 19
Fractures du bassin 13 35
Autres Fractures membres supérieurs 8 22
Fractures membres inférieurs 22 59
Emphyséme sous-cutané 12 32
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Cette liste de lésions présentes chez des patients décédés par traumatisme fermé,
révele bien entendu des observations en rapport avec les causes et la cinétique des déces.
Nous pouvons tout de méme souligner I’importance des lésions au niveau céphalique et
thoracique. La cinétique des déces est ici rapportée par la forte représentation des fractures du
crane, de la face et des hémorragies sous-arachnoidiennes. Notons également la présence
d’une pneumencéphalie chez 30% des patients.

Concernant les Iésions thoraciques, on remarque 1I’importance des fractures de cotes
avec 57% de patients présentant au moins une fracture. Ce chiffre certes important n’est pas
trés étonnant aux vues du contexte mais aussi du massage cardiaque presque systématique.
Par contre la proportion de pneumothorax et hémothorax (que nous détaillons par la suite)

semble trés importante avec respectivement 43% et 48,5%.

Ci-dessous, nous avons détaillé I’ensemble de ce que nous appellerons les atteintes
pleurales ; celles-ci correspondent aux pneumothorax et aux hémothorax associés ou isolés.
Une fois de plus la gravité des patients pris en charge par les SMUR se traduit ici par une
prépondérance de la I€sion la plus sévere possible a savoir un hémopneumothorax bilatéral.

Cette 1¢ésion est décrite pour 55% des patients présentant une atteinte pleurale.

Bilatérale Unilatérale

Pneumothorax 1

Hémothorax O 4 4
Hémopneumothorax 12 4 16
Totaux 13 9 22

Parmi I’ensemble des lésions décrites par les comptes rendus de scanners, nous avons
cherché a identifier celles qui auraient pu, a elles-seules, provoquer le déces du patient en
I’absence de réanimation. Par exemple un hémothorax de faible abondance n’est pas compté
comme lésion potentiellement 1étale tout comme un pneumothorax modéré. A contrario, un
pneumothorax bilatéral compressif ou un hémothorax bilatéral massif est compté parmi ces
Iésions. De méme, une fracture du bassin est incluse dans notre tableau que si elle est

déplacée ou instable (risque d’hémorragie rétropéritonéale massive). Les fractures de la face
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ne sont considérées comme potentiellement 1étales que s’il s’agit de fracas importants pouvant

entrainer un hémorragie abondante et un choc hypovolémique.

Effectifs Pourcentage de la population

Crane 27 72,9
Face 4 10,8
Thorax 22 59,5
Abdomen 5 13,5
Bassin 8 21,6
Rachis 4 10,8

La suite de notre analyse des Iésions considérées comme potentiellement 1étales nous
permet d’identifier les patients décédés d’une seule 1ésion grave. Ainsi 7 patients sont décédés
d’un traumatisme cranien grave isolé alors que 3 sont décédés de 1€sions thoraciques isolées.
L’intérét de ce travail est 1’identification éventuelle, parmi les patients pris en charge, de

déces dus a des causes réversibles.

Localisation lésion 1étale isolée Effectifs Pourcentage de la population

Crane 7 18,9
Thorax 3 8,1
Bassin 1 2,7
Rachis 0 0
Totaux 11 29,7
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5 Analyse et discussion

5.1 La thoracostomie bilatérale

Physiologiquement et mécaniquement, il est prouvé et admis depuis longtemps que le
pneumothorax chez un patient intubé peut étre treés rapidement fatal et géner toute réanimation
cardio-pulmonaire (52). L’indication d’une évacuation ou tout au moins d’une décompression
de ces pneumothorax symptomatiques s’est imposée en préhospitalier sans attendre un
diagnostic formel. L’efficacit¢ de la thoracostomie est bien prouvée tant sur le plan
hémodynamique que ventilatoire, (20) ainsi que sa supériorité face a I’exsufflation a I’aiguille
et au drain thoracique (16), (17), (19).

Ainsi, la thoracostomie préhospitaliere doit étre (53), (54) (55):

- systématique dans le cadre de la réanimation d’un patient en arrét cardio-circulatoire
d’origine traumatique ou suspecté comme tel (cf figure 31).

- systématique chez tout patient pris en charge pour un traumatisme avec apparition,
apres l’intubation, d’une instabilit¢é hémodynamique, de troubles de la ventilation
(augmentation des pressions d’insufflation) ou d’un arrét cardiaque.

Elle trouve ¢également son intérét dans une prise en charge en salle de déchoquage chez un
patient instable sans bilan radiologique disponible ou a I’apparition d’un arrét cardiaque (12).
Ce geste doit ainsi €tre fait sans aucune hésitation et dés la suspicion de pneumothorax
évoquée. Dans le cas d’une thoracostomie faite inutilement, le médecin crée un pneumothorax
qui reste virtuel tant que le patient est intubé, ce geste est donc sans influence sur la prise en

charge ni conséquence pour le patient.
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- Pas de lésion incompatible avec la survie
- Arrét cardiague en présence de témoin
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31: Prise en charge de l'arrét cardiaque traumatique
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5.1.2 Technique

Avant d’en décrire la technique, rappelons qu’il est absolument indispensable que le
patient soit d’abord intubé avant toute tentative de thoracostomie.

En pratique la thoracostomie peut étre réalisée en deux points différents : au niveau du
deuxiéme espace intercostal sur la ligne médio claviculaire (point de ponction de
I’exsufflation a 1’aiguille) ou au niveau du quatriéme espace intercostal sur la ligne medio
axillaire (point de ponction du drainage thoracique). La ponction sous axillaire permet
I’évacuation d’un hémothorax associ¢. Mais le risque vital immédiat tient plus de la
compression par le pneumothorax que par I’abondance d’un hémothorax. Cette compression

est tout aussi bien levée par 1’incision au point 1 qu’au point 2 :
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Avant le geste et en fonction du degré d’urgence, une désinfection cutanée doit étre
faite aussi bien que possible. Ensuite une incision avec une lame de bistouri doit étre effectuée
sur une largeur de 3 a 4 centimétres au niveau du bord supérieur du coté inférieur de I’espace
intercostal. L’ incision est suivie d’une dissection des plans musculaires et/ou graisseux a la
pince Kocher ou avec des ciseaux a bouts ronds jusqu'a pouvoir faire un toucher pleural aux
doigts (53) (54). Le plus souvent lorsque la thoracostomie libére un pneumothorax compressif
la plaie est soufflante au moins dans un premier temps. On peut ensuite protéger 1’incision par

un pansement non occlusif ou par un pansement avec valve unidirectionnel d’ Asherman®.
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5.1.3.1 La fréquence des atteintes pleurales

D’un point de vue Iésionnel, notre étude met en évidence une proportion d’atteintes
pleurales trés importante. Les pneumothorax représentent 49% des patients décédés dans un
contexte traumatique. Ce pourcentage est trés largement supérieur a ceux ¢valués dans
d’autres études qui varient de 5,7% (21) a environ 20% (15). Ce résultat de 49% augmente
jusqu’a 60% lorsque I’on tient compte de I’ensemble des 1ésions pleurales (hémothorax isolés
inclus). Précisons cependant qu’une partie de ces pneumothorax peuvent étre iatrogenes,
induits par les thoracostomies. Il est possible qu’un pneumothorax apparaisse une fois la
ventilation mécanique levée.

Cependant une analyse en sous groupe des patients n’ayant pas eu de geste de
décompression pleurale confirme nos résultats. Sur ces 27 patients, 14 présentent une atteinte
pleurale au scanner soit 52% dont 12 un pneumothorax soit plus de 44%. Il est donc clair que
dans notre population la proportion d’atteinte pleurale est bien plus importante que dans
d’autres études. Le plus probable est qu’il s’agisse d’une sous-estimation des autres auteurs.
En effet nous avons ici la possibilité de faire le bilan 1ésionnel complet grace au scanner post-

mortem.
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37 PEC SMUR

4 patients
transportés SAUV/
bloc (2 AP)

33 déces pdt PEC
SMUR

20 AP (8 thoraco + 13 sans AP (dont 2
2 drains) thoraco)

16 AP (3 thoraco + 4 APNL (aucune
2 drains) thoraco)

13 AP non isolées
(8 thoraco + 2
drains)

3 APL isolées
(aucune thoraco)

5.1.3.2 Pose de ’indication de thoracostomie dans la population étudiée

Parmi les dossiers analysés, 33 patients sont en arrét cardiaque en présence de I’équipe
SMUR et tous ont bénéficiés d’une tentative de réanimation médicale. Ce qui implique selon
les recommandations, que la thoracostomie bilatérale était indiquée chez 100% de ces
patients. Cependant nous observons une tentative de décompression thoracique dans
seulement 10 cas sur les 33 patients nécessitant ce geste. Ce qui signifie que 70% des patients
pris en charge n’ont pas eu un geste thérapeutique potentiellement salvateur et recommandé.
Il n’est pour autant pas question d’affirmer ici que ces patients sont décédés car la
thoracostomie n’a pas ¢été faite. La majorit¢é d’entre eux avaient d’autres Iésions
potentiellement létales et nul ne peut évaluer la survie de ces patients avec une thoracostomie
systématique.

Pourtant, si plus de deux tiers des patients n’ont pas bénéficié de la thoracostomie il

semble que cette proportion ne soit pas supérieure aux pratiques des autres SMUR frangais.
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Une étude publiée en 2009 (11) observe une absence de prise en charge agressive chez les
patients en arrét cardiaque traumatique ; en effet aucune thoracostomie bilatérale n’a été faite
alors que celle-ci était bien recommandée. Une autre étude publiée en 2007 (22) retrouve une

thoracostomie effectuée dans seulement 10% des prises en charge d’arrét cardiaque

traumatique.
37 PEC SMUR
P
33 déceés pdt PEC t:lalr)lzgce;lttzs
SMUR SAUV/bloc
“
~
8 thora.co +2 23 sans toucher Aucun toucher
drains pleural (dont 12 pleural (deux
(6 1ésions pleurales) avec AP) hémopneumo)

5.1.3.3 Des cas particuliers

Dans le cadre de notre étude, nous avons cherché a identifier les patients pour lesquels
la thoracostomie aurait pu €tre bénéfique. Ainsi, nous identifions 3 patients ayant pour seule
l1ésion létale identifi¢e, I’hémothorax et/ou pneumothorax bilatéral compressif. Deux des trois
patients étaient déja en arrét cardiaque et rien ne prouve qu’une reprise d’activité cardiaque
spontanée serait survenue. La question d’une réelle perte de chance doit pourtant étre évoquée
pour le troisiéme patient qui n’était pas en arrét cardiaque a la prise en charge. Le cas de ce
patient illustre parfaitement le potentiel d’aggravation d’un pneumothorax sous ventilation
mécanique.

Par ailleurs la question des greffes d’organes semble tout a fait justifiée. On peut en
effet évoquer I’apport de thoracostomie dans la réanimation d’organes chez les patients ayant
un pronostic neurologique défavorable. Cela renforce I’importance de la systématisation de ce

geste quelles que soient les Iésions neurologiques suspectées.
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5.1.3.4 Des enseignements a tirer

Apres analyse de tous les dossiers dont nous disposions, il semble que plusieurs
enseignements soient a retenir.

D’une part, la médecine légale et le scanner post-mortem permettent un précieux
retour d’informations sur les prises en charge SMUR en particulier en traumatologie.

D’autre part, la thoracostomie est un geste qui doit absolument faire partie des réflexes
de la réanimation d’un patient polytraumatisé s’il est instable ou en arrét cardiaque. On ne
peut qu’étre surpris de la faible proportion de thoracostomie (30%) dans la population ou
celle-ci était indiquée. Cette tres faible fréquence est pourtant retrouvée dans d’autres études
francaises (11).

Notre étude retrouve une prévalence de lésions pleurales et de pneumothorax en
particulier trés importante mais surtout bien au dessus des estimations des autres études. Ces
résultats sont possibles grace a I’IML de Saint-Denis de la Réunion et au bilan Iésionnel du
scanner post-mortem. Le pourcentage de patients ayant une atteinte pleurale est toujours
supérieur a 50% ce qui renforce I’importance de la thoracostomie chez cette population de
patients.

Il est donc clair que la thoracostomie est un geste potentiellement salvateur tres
largement sous effectué¢ avec parfois des conséquences pour les patients pris en charge et une
perte de chance. Il semble essentiel que la formation continue des médecins urgentistes
integre ces données avec rappel des indications de la thoracostomie bilatérale ainsi que la
technique d’exécution. L’idéal est d’organiser des formations sur cadavres, afin que ce geste
soit effectué¢ dans des conditions proches du réel. Une étude tres récente (2014) montre la
supériorité de I’entrainement pratique sur cadavres par rapport a 1’enseignement théorique

avec photos ou vidéos (56).

62



5.2 La crico-thyroidotomie

L’intubation en préhospitalier est un acte médical parfaitement codifié tant au niveau
du matériel nécessaire (cf Annexe 2 et 3) que des drogues a utiliser (cf Annexe 4) ou de la
surveillance (57). Tres pratiquée celle-ci se déroule dans I’immense majorité des cas sans
aucun probléme mais peut rapidement devenir dramatique en cas d’imprévus technique ou

médical.

Pour I’intubation et le contréle des voies aériennes supérieures, la technique de
référence est 1’induction en séquence rapide qui comprend deux types de drogues: Un
hypnotique et un curare. Il est important de comprendre que ces drogues sont autant
nécessaires pour le confort du patient que pour augmenter ’efficacité de I’intubation. Ceci est
un gage de sécurité et de protection pour le patient (cf Annexe 5).

L’hypnotique utilisé est soit la Kétamine soit I’Etomidate (58). Le curare indiqué dans
I’induction en séquence rapide est la Succinylcholine et le Rocuronium en cas de contre-

indication (et probablement trés bientdt I’un ou 1’autre sans priorité (59) (60)).

La crico-thyroidotomie est souvent décrite comme la méthode de la derniere chance
pour ventiler un patient. En effet, il s’agit d’'une méthode de ventilation d’un patient qui est
décrite et incluse dans les recommandations de prise en charge de ’intubation difficile. La
crico-thyroidotomie arrive dans les algorithmes de prise en charge comme dernier recours
pour la ventilation d’un patient. Les moyens et techniques a essayer avant sont le mandrin
long béquillé, la masque laryngé avec ou sans tentative d’intubation au travers.

Rappelons que si la protection des voies aériennes est essentielle, 1’oxygénation est
vitale. Il n’est pas indispensable d’intuber un patient bien ventilé avec un dispositif supra
glottique et la crico-thyroidotomie n’est indiquée que si ce dispositif ne permet pas une

ventilation satisfaisante (57) (60) (61).
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Echec dintubation aprés deux laryngoscoples
directes avec optimisation de la position
de la 1dte

}
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Succas Echec
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Attente de renfort médical evou l Cricothyroidotormie '
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a travers le Fastrach™

La cricothyroidotomie peut également étre proposée en premiere intention dans des
contextes bien particuliers. Ces contextes sont ceux ou le médecin peut anticiper la difficulté
ou I’'impossibilité de I’intubation orotrachéale. Les deux indications principales sont le fracas
de la face avec perte de reperes d’autant plus que celui-ci est hémorragique, et I’arrét
cardiaque asphyxique mécanique (dont la cause ne peut étre levée au moment de la
réanimation) comme 1I’cedéme de Quincke (facilement identifiable) ou I’hématome compressif
de la région cervicale (non systématiquement visible a I’examen).

En résumé les indications de la crico-thyroidotomie sont :
- I'impossibilité de ventilation au masque laryngé
- fracas de la face hémorragique

- obstruction mécanique oro-pharyngée.
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5.2.3 Techniques

Il existe deux techniques de cricothyroidotomie de sauvetage en urgence. La premiére
est dite chirurgicale et la deuxiéme suit la technique de Seldinger. La technique chirurgicale
impose d’inciser la peau, de disséquer et d’écarter les tissus mous pour pouvoir insérer la
canule. Pour la technique de Seldinger, il s’agit de faire une ponction a I’aiguille avec guide et
dilatateur selon le méme modele que pour cathétériser un vaisseau (pose de voie veineuse
centrale ou de cathéter artériel).

Ces deux techniques ont été évaluées et il en résulte que la technique de Seldinger est
plus performante. Cette méthode permet une ventilation plus rapide (62) avec un taux d’échec
plus faible et moins de complications (63). Il est également mis en avant la similarité dans la
méthode avec la pose de voies centrales. Ceci-a pour effet d’améliorer les performances du
médecin pratiquant la technique de Seldinger. Le médecin est ainsi plus a 1’aise au moment du
geste notamment en cas d’un déficit de formation pratique et théorique.

Le matériel nécessaire est présenté dans un kit stérile qui peut s’apparenter au kit de

voie centrale (Cf Annexe 5).

Figure 36: Kit de cricothyroidotomie; Technique de Seldinger

De méme, les étapes pour la ventilation par cricothyroidotomie se font comme nous avons
pu le voir selon la technique de Seldinger par ponction de la membrane inter-
cricothyroidienne. Nous pouvons voir le point de ponction sur les figures 37 et 38, la méthode

de la cricothyroidotomie est détaillée dans 1’annexe 6

65



Copyrfight:© IRCAD

Os Hyoide

Cartilage Thyroidien

Membrane inter-cricothyroidienne

Cartilage cricoide

66



Parmi les 37 patients de notre étude 2 d’entre eux (soit 5,5%) n’ont pas été intubés
pendant leur prise en charge. Ces patients avaient pourtant une indication d’intubation. La
cause de la non intubation pour ces deux patients est 1’échec d’intubation ayant contraint les
médecins a arréter la réanimation. Les dossiers SMUR évoquent 3 tentatives d’intubation

orotrachéale pour chacun des deux patients se soldant a chaque fois par un échec.

Patient Réa 10T Crico Masque laryngé Drain  Thoraco TTT

Patient1 oui Echecx3 non non non non Adré

Patient 2 oui  Echecx3 non non non non Adré
Le patient 1

Le patient numéro 1 est un homme de 49 ans victime d’un accident de la voie publique
qui a été pris en charge par le SMUR rapidement (accident proche de 1’hopital et SMUR
disponible)

Le compte rendu de son scanner décrit une fracture de la voute cranienne non déplacée
sans hématome ou saignement intracérébral associ¢. Un hémothorax droit de faible
abondance, et de multiples fractures (gril costal antérieur, vertébre lombaire, les deux jambes
et la cheville droite) en rapport avec son accident mais non considérées comme
potentiellement 1étales.

Le dossier SMUR décrit une perte des reperes avec une exposition impossible et un
arrét de la réanimation (pas de RACS) apres la troisieme tentative. Le dossier ne décrit pas
I’utilisation d’un mandrin long béquillé ni la tentative de pose d’un dispositif supraglottique.
Il n’y a pas eu de tentative de cricothyroidotomie. Le patient était en arrét cardiaque a la prise

en charge des secours.
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Voies aériennes supérieures
perméables mais déviées.

Trachée perméable et
accessible a une
cricothyroidotomie

Le patient 2

Le patient numéro 2 est un homme de 29 ans. Il est victime d’un accident de la voie
publique et est pris rapidement en charge par le SMUR (accident proche de 1’hdpital et SMUR
disponible).

Le compte rendu du scanner décrit un hématome rétro-pharyngé étendu comprimant
les voies aériennes supérieures et une hémorragie méningée décrite comme faible. Les autres
lésions sont un pneumothorax gauche minime et un hémopéritoine de faible abondance.

Le dossier SMUR décrit la prise en charge d’un patient en arrét cardiaque, 1’échec
d’intubation avec le mandrin long béquillé est décrit mais aucune tentative de pose de

dispositif supraglottique n’est évoquée. Il n’y a pas eu de tentative de cricothyroidotomie.
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Compression des VAS

Hématome

la

Qo

Trachée accessible
cricothyroidotomie

Hématome

Une fois de plus il ne s’agit en aucun cas de critiquer les prises en charge des
médecins urgentistes. Chacun des patients était en arrét cardiaque au moment de la prise en
charge et la possibilit¢ de ventilation grice a la cricothyroidotomie n’est en aucun cas
synonyme de la récupération d’une activité cardiaque spontanée. On rappelle le pronostic
extrémement péjoratif des arréts cardiaques traumatiques avec une survie de I’ordre de 2%.
Par contre ces exemples mettent en évidence 1’absence de recours a des solutions alternatives
lors de I’échec d’intubation.

Il semble que les algorithmes n’aient pas été appliqués lors de ces interventions pour
plusieurs raisons :
- trop d’essais d’intubation (le deuxiéme échec d’intubation doit conduire au recours a
une autre méthode de ventilation)
- pas de recours a la (tentative de) ventilation avec un dispositif supraglottique
- pas de recours a la cricothyroidotomie
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Une étude nationale menée en 2009 (64) sur de nombreux services de SMUR a mis en
¢vidence une forte carence concernant les possibilité de prise en charge des intubations
difficiles. En effet moins de 40% avaient des protocoles d’intubation difficile, des formations
¢taient organisées dans 45% des services seulement et des kits de cricothyroidotomie n’étaient
présents dans les véhicules que dans 43% des cas.

Ces chiffres sont certainement bien en deca de 1’état actuel des SMUR de France mais
révelent tout de méme que 'intubation difficile n’est pas considérée comme une source de
difficulté voire de déces en préhospitalier.

Pourtant en 2011 est publiée une ¢tude démontrant que le recours a la
cricothyroidotomie est toujours délicat pour les médecins urgentistes (65). Cette étude avait
confronté des médecins urgentistes a des situations d’intubation difficile sur mannequins. Les
conclusions rapportent un bon suivi de I’algorithme d’intubation difficile mais un recours a la
cricothyroidotomie toujours un peu tardif.

Comme on a pu le voir il s’agit d’'un geste techniquement accessible dont les
indications sont trés simples. Le frein a 1’utilisation de cette technique se situe surtout au
niveau de la prise de décision. Ce geste est retardé car méconnu et jamais pratiqué par
I’immense majorité¢ des médecin urgentistes.

Pour contrer ces attitudes naturelles et humaines, il est nécessaire d’agir sur deux axes
indissociables :

- la formation théorique afin que les algorithmes d’intubation difficile soit maitrisés et
que I’indication de la cricothyroidotomie soit bien posée et surtout au bon moment. I1
est essentiel de poser sans retard cette indication car elle concerne par définition des
patients pour lesquels la ventilation est ou dévient une urgence absolue. De plus il
s’agit de patients qui n’ont aucune réserve en oxygene et aucun acces a la
préoxygénation.

- la formation pratique afin que ce geste exceptionnel dans la pratique courante « ne
fasse plus peur ». Il doit étre reconnu par tous qu’il s’agit d’une technique rarissime
mais facile de ventilation. La formation pratique est d’autant plus importante que la
ventilation est une urgence pour les patients qui en ont I’indication. Il a également été
démontré que I’enseignement pratique sur mannequins est supérieur a I’enseignement
théorique seul avec un meilleur pourcentage de réussite de ventilation par cricothyroidotomie
(66).

Ces formations doivent étre réguliérement organisées dans les services pour que ces situations
rares restent maitrisées tant du point de vue théorique (65) que pratique: on note une baisse

des performance globales aprés 6 mois sans entrainement sur mannequins (66).

70



5.3 Intéréts du scanner post-mortem en traumatologie

Lorsqu’on évalue le scanner post-mortem dans notre population, il apparait que nos
résultats corroborent totalement les conclusions des autres études sur ce sujet. En effet,
plusieurs d’entres elles relevent la performance du scanner dans les 1ésions du crane et du
thorax (44). Elles observent méme sa supériorit¢ face a 1’autopsie (gold-standard de la
thanatologie) pour I’observation de 1’air extra anatomique (43), fractures complexes de la face
(44) et 1ésions osseuses rachidiennes. Nos résultats (cf tableau 48) vont dans ce sens avec de
fortes proportions de lésions difficilement identifiables a 1’autopsie. La fréquence des lésions
osseuses craniennes (40,5%) et des hémorragies intracraniennes (environ 60%) semble
normale aux vues de la cinétique des traumatismes. Par contre nous observons la présence
d’air extra-anatomique (32% d’emphyséme sous-cutané et 43% de pneumothorax) dans des
proportions trés importantes comparées aux autres études (entre 5 et 20%).

Il en est de méme pour les fractures du rachis (40,5%) et de la face (32%) ainsi que
pour les 60% des patients ayant au moins une fracture a un membre inférieur. L’importance
de ces Iésions s’explique par le fait que le scanner permet d’observer de manicre systématique
des zones difficiles d’acces (la face et le rachis cervical) ou peu disséquées (les membres)
(67).

Concernant des patients victimes d’arrét cardiaque traumatique, I’intérét du scanner
est démontré par le faible pourcentage de patients ayant eu une autopsie. Cela signifie que
dans notre ¢tude, dans au moins 86,5%, les causes de la mort étaient retrouvées par le couple
« examens externe de corps et scanner post-mortem » sans que le médecin légiste ait recours a
I’autopsie.

Les photos suivantes provenant des dossiers de notre étude illustrent I’efficacité et

I’intérét du scanner dans la visualisation d’air extra anatomique :
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— Pneumothorax bilatéral compressifs

Emphyséme sous-cutané

Pneumencéphalie

Pneumopéritoine

Emphyseme sous-cutané
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Les photos suivantes démontrent 1’efficacité de scanner dans la description des lésions
osseuses et 1’avantage de la reconstruction 3D sur des zones ou la dissection est peu
performante.
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Fracture extrémité inférieure fémur

Fractures des deux plateaux tibiaux
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Natures Zones

Air extra-anatomique Cérébrale
Sous-cutanée
Pleurale
Médiastinale
Péritonéale
Intravasculaire

Fractures osseuses Crane
Face
Vertébres
Cotes
Ceinture scapulaire
Bassin
Membres supérieurs
Membres inférieurs
Os hydroide / Cartilage thyroidien

Extra-durale
Sous-durale
Sous-arachnoidienne
Intra-ventriculaire
Cervicale

Pleurale
Péricardique
Intra-abdominale
Péritonéale
Rétro-péritonéale

Sang/hématome

Cérébrale
Pulmonaire

Contusions
Plaies Aortique

Cardiaque
Lésions Organes pleins intra-abdominaux

Organes creux intra-abdominaux
Diaphragme

5.3.2 La place du scanner

Effectifs

11
12
16
2
6
5

15
12
15
21
7
13
8
22
0

— —
ool\)\l\]Ull\)

[\SRE ORENRE )

Pourcentages

40,5
32
43
5,5
16

13,5

40,5
32
40,5
57
19
35
22
59
0

5,5
13,5
46
19
5,5
48,5
5,5
16
5,5
5,5

5,5
27

0
2,5

2,5
0
2,5

Comme nous avons pu le voir, le scanner post-mortem n’a pas encore de place bien

définie en médecine légale méme s’il est reconnu comme utile dans certaines conditions.

Parmi les conclusions des différentes études, nous retenons son intérét en traumatologie. En

effet plusieurs équipes évoquent 1’intérét de 1’évaluer dans ce domaine particulier (68). Notre
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¢tude nous a menés a sélectionner une population de patients traumatisés, soit justement celle
ou I’apport du scanner pourrait étre la plus intéressante.

Le but de notre étude n’est pas d’évaluer en tant qu’examen thanatologique le scanner
ni méme de le comparer directement a 1’autopsie, examen de référence. Pourtant nous
pouvons constater qu’il renseigne dans 100% des cas sur les causes de la mort des patients.
Les lésions traumatiques des différents patients sont ici parfaitement décrites grace aux
scanners post-mortem. En 2013, une étude décrivant la survie des patients traumatisés graves
ne retrouve pas de cause de décés chez 17% des patients (12).

Il est également intéressant de constater la place que prend déja le scanner post-
mortem a I’IML de Saint-Denis de la Réunion. En effet dans notre population de patients
décédés par traumatismes, seulement 13,5% ont eu une autopsie en complément du scanner et
de I’examen externe de corps. On peut y voir une conviction de 1’équipe de médecine 1égale
en I’intérét du scanner en traumatologie.

Le scanner présente d’autres avantages que son efficacité dans la visualisation de
certaines lésions ou dans certaines circonstances (67). Il permet plusieurs lectures, décalées
dans le temps ou dans I’espace, ce qui est impossible avec 1’autopsie. Cette relecture peut
¢galement étre demandée par la justice en cas de proces et de constatation par I’une des deux
parties de I’expertise du radiologue. Il permet enfin de rendre accessibles les observations
lIésionnelles a un public « non averti » : on imagine tout a fait la présentation d’images ou
reconstruction scannographiques lors d’un procés (ou a une famille dans le cadre d’une
autopsie scientifique) mais beaucoup moins la présentation des photos prises durant I’autopsie
d’un patient. De manicre générale, il semble évident que le scanner post-mortem devrait étre

mieux accepté par la famille méme si cela reste a évaluer.

Cependant, I'utilisation du scanner en complément de 1’examen thanatologique n’est

pas exempte d’inconvénients.

5.3.3.1 Les faiblesses du scanner post-mortem

La grande faiblesse du scanner concerne 1’examen superficiel : si I’on peut discuter sa
mise en place systématique a la place de ’autopsie dans certaines circonstances, cela ne
concerne que la dissection ou I’examen interne a proprement parler. En effet rien ne peut
remplacer I’examen de corps externe par un médecin légiste notamment pour 1’analyse des

contusions, lésions défensives superficielles, états des ongles et présences de plaies
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superficielles. Tous ces signes fondamentaux ne sont absolument pas visibles au scanner. De

plus, des prélevements biologiques sont faits de fagon systématique sur le corps examing.

5.3.3.2 Problémes organisationnels

Dans certains services d’IML, I’acheminement des corps vers la radiologie peut étre
compliqué. Si les transferts sont simples a la Réunion avec une morgue et un service de
radiologie dans le méme batiment, de nombreux centres hospitaliers sont organisés en
pavillons. Il est dans ce cas exceptionnel que la morgue et la radiologie soient proches et cette

situation implique un transfert de corps en ambulance, impossible dans la pratique.

5.3.3.3 Le financement a grande échelle

L’aspect économique ne peut non plus étre négligé. En effet, dans les suites du rapport
d’Olivier JARDE (député et médecin légiste) en 2003 (69), deux circulaires sont publiées en
2010 (51) et 2012 (70). Elles ont pour but de cadrer la réorganisation complete de la médecine
légale en France. Parmi les principes mis en place dans ces circulaires apparait la notion de
financement global par enveloppe annuelle des IML. Ces financements prennent en charge les
examens des personnes vivantes (dont les gardés a vue) ainsi que les levées de corps et les
examens de corps et les autopsies. Tous les examens complémentaires, parmi lesquels la
radiologie, sont pris en charge en frais de justice complémentaire. Cela signifie que tout
scanner jugé comme nécessaire par le médecin légiste doit étre validé par une demande de la
magistrature et pay¢ en sus comme frais de justice par le ministére de la justice (en plus de

I’enveloppe annuelle déja financée par le ministere de la justice).
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6 Conclusion

Comme I’évoquaient déja plusieurs €tudes, les dossiers et scanners analysés confirment
ici D’apport du scanner post-mortem pour le médecin légiste principalement en
traumatologie. Il se montre particulierement performant dans ce contexte pour en faire
ressortir les 1ésions 1étales. Ainsi la localisation d’air extra-anatomique et le pneumothorax en
premier lieu sont parfaitement visibles au scanner alors que 1’autopsie est le plus souvent mise
en échec pour ce type de lésions. Il décrit par ailleurs avec précision les 1ésions osseuses de
zones difficilement explorables a ’autopsie tels que la face, le rachis et les membres. Pour la
visualisation des lésions osseuses, le scanner devient incontournable grace a la reconstruction
en trois dimensions.

Notre étude sur I’arrét cardiaque traumatique fermé présente une particularité qu’il faut
souligner : nous possédons un bilan Iésionnel complet grace au scanner post-mortem et
pouvons ainsi déduire 100% des causes de déces chez ces patients.

Il ressort ainsi une proportion de certaines Iésions tout a fait inattendue ; citons en particulier
la présence d’un pneumothorax chez preés d’un patient sur deux. Cette proportion passe a 6
patients sur dix en incluant les hémothorax.

Tous les patients de notre étude sont décédés aprés avoir eu une tentative de
réanimation. Nous avons pu voir I’importance fondamentale de la prise en charge étiologique
de P’arrét cardiaque en plus du traitement symptomatique. Dans le cadre de I’arrét cardiaque
traumatique, la prise en charge d’un éventuel pneumothorax compressif comme cause
réversible de cet arrét est fondamentale et recommandée depuis au moins 10 ans. Plusieurs
¢tudes dont celle présentée ici nous rappellent que ce geste est trop peu effectué durant ces
réanimations. Il s’agit pourtant d’un geste simple, rapide et qui peut étre vital pour le patient
pris en charge.

En sortant un peu du contexte restreint de 1’arrét cardiaque traumatique, notre étude
tend vers les mémes conclusions en ce qui concerne I’intubation difficile en préhospitalier. 11
est déja admis que le recours a la cricothyroidotomie lorsque celle-ci est nécessaire est retardé
ou n’a pas lieu. Le peu de pratique et de connaissance de ce geste entrainent inévitablement
un frein a la pose de son indication et a son recours quand nécessaire.

Nous conclurons sur I’importance et le coté fondamental en médecine d’urgences de la
formation continue. En effet, il n’y a que par elle que des gestes exceptionnels ou rares
comme la cricothyroidotomie ou la thoracostomie bilatérale seront pratiqués a bon escient et
sans hésitation. Ces gestes parfois salvateurs sont a réaliser en extrahospitaliers dans des
conditions urgentes pour le patient et stressantes pour le médecin. Nous insistons sur le fait
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qu’une formation continue doit systématiquement allier théorie et pratique pour étre la plus
efficace et bénéfique possible. L’intérét de CESU dans les centres hospitaliers et la présence
de mannequins de qualité sont un atout indéniable dans la réalisation de ces objectifs.
Soulignons enfin la source d’informations exceptionnelles que représente le service de
médecine légale pour la pratique des médecins urgentistes. Des relations étroites entre ces
deux services semblent étre un point de départ pour la formation continue des urgentistes et
une bonne collaboration interservices peut étre extrémement bénéfique. Cette collaboration
peut éventuellement €tre poussée encore plus loin, on a pu voir la valeur ajoutée d’une
formation pratique sur cadavre. Celle-ci parait tout a fait adaptée, dans le cadre de notre étude,

a la formation a la thoracostomie bilatérale et a la cricothyroidotomie.
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Annexe 2 :

un laryngoscope

une lame de laryngoscopie en métal (avec fixation testé sur le laryngoscope

une aspiration fonctionnelle avec sondes,

un ballon auto-remplisseur a valve unidirectionnelle (BAVU)

une bouteille d’oxygene

masque facial adaptable au BAVU

une sonde d’intubation lubrifiée avec la seringue pour gonflé le ballonnet

Seringue pour gonfler le ballonnet

Un respirateur avec raccord pour bouteille d’oxygene.

Annexe 3 :

Une pince de Magyl

Un mandrin long béquillé

Un dispositif de ventilation supraglottique

Un kit de cricothyroidotomie

Annexe 4 :
Hypnotique Etomidate 0,3mg/kg
Kétamine 2mg/kg
Curare Succinylcholine Img/kg
Rocuronium 1,2mg/kg
Annexe S :

Aiguille pour ponction
Seringue stérile 10cc

Guide souple métallique
Dilatateur

Lame de bistouri

Canule (avec ou sans ballonnet)
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Annexe 6

1 | prise des reperes

2 | désinfection rapide

3 | vérification des reperes

4 | ponction de la membrane inter-cricothyroidienne a l'aiguille en aspiration
5 | retrait de la seringue aiguille en place apres irruption d’air dans celle-ci

7 | retrait de l'aiguille guide en place

8 | insertion sur le guide du dilatateur (avec aide de la lame du bistouri si besoin)
9 | retrait du dilatateur guide en place

10 | insertion de la canule (avec aide de la lame de bistouri si besoin)

11 | gonflage du ballonnet si présent

12 | connexion BAVU ou respirateur avec FiO2 100% au début

13 | Connexion au respirateur et ventilation identique a 'TOT
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