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ABREVIATIONS 

 Scanner post-mortem non injecté (UPMCT) Sensibilité (Se) Spécificité (Sp) Coefficient Kappa (κ)  de Cohen (Ac) Valeur prédictive négative (VPN) Valeur prédictive positive (VPP) Ecart-type (SD)              
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Corrélations et apports respectifs du scanner 
post-mortem non injecté et de l’autopsie dans 
l’analyse des traumatismes thoraciques non 
balistiques fatals. 

RESUME  Objectif: L’objectif de notre étude était d’évaluer les performances diagnostiques du scanner post-mortem non injecté dans la détection des lésions traumatiques thoraciques fatales non balistiques.  Matériel et méthodes: Nous avons rétrospectivement recueilli les cas de personnes décédées dans un contexte de mort violente traumatique non balistique, de façon monocentrique, sur une période de 6 ans et 4 mois, ayant à la fois bénéficié d’un scanner post-mortem non injecté et d’une autopsie. La sensibilité (Se), la spécificité (Sp), les valeurs prédictives positives (VPP) et négatives (VPN) du scanner non injecté ont été calculées pour chaque atteinte lésionnelle squelettique, pleurale, pulmonaire, cardiaque, aortique et médiastinale pour un total de 20 paramètres. L’autopsie constituait le gold standard de notre étude.  Résultats: Au total 121 cas on été inclus. Le scanner post-mortem non injecté avait une sensibilité de 98,1% et une spécificité de 64,3% pour le diagnostic des lésions traumatiques thoraciques dans leur ensemble. Les fractures osseuses, l’hémothorax et les contusions pulmonaires vues au scanner étaient confirmées par l’autopsie (côtes Se=98,9%, sternum Se=100%, clavicule Se=91,7%, scapula Se=100%, rachis dorsal Se=100%; hémothorax Se=97,4%; contusions pulmonaires Se=97,7%). Les sensibilités les moins élevées étaient retrouvées pour les ruptures cardiaques et aortiques (respectivement Se=14,3% et 6,7%). La présence d’un pneumothorax sur le scanner n’était quasiment jamais relevée en autopsie.  Conclusion: Cette étude a permis de montrer les très bonnes performances diagnostiques et la concordance du scanner post-mortem non injecté avec l’autopsie sur des points importants : lésions osseuses, hémothorax, hémopéricarde, hémomédiastin et contusions pulmonaires. Le scanner non-injecté détecte plus de lésions squelettiques et de lacérations pulmonaires mais sa performance reste inférieure pour les ruptures aortiques et cardiaques. 
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INTRODUCTION  Depuis plus d’un siècle1, les examens radiologiques font partie des outils d’exploration dans les investigations médico-légales. Depuis leur introduction dans les années 19702 et les années 1980, la tomodensitométrie et l’imagerie par résonnance magnétique ont progressivement été mises en œuvre dans la sphère scientifique médico-légale.  Les techniques d’imagerie en coupe sont de nos jours des examens de routine avant l’autopsie3 en Suisse (projet « Virtopsy »4), en France, au Danemark, en Suède, en Australie, au Royaume-Uni, au Japon et aux Etats-Unis d’Amérique. L’imagerie post-mortem présente de nombreux avantages: elle est non-invasive, elle permet de guider l’autopsie et de raccourcir sa durée, et contrairement à l’autopsie, il est possible de revenir sur les images et d’en extraire une iconographie démonstrative adaptée à un environnement judiciaire. Parmi l’ensemble des techniques d’imagerie existantes, le scanner post-mortem non injecté (UPMCT) est le plus couramment utilisé en raison de sa disponibilité, de sa rapidité d’acquisition, et de son coût moins élevé que l’imagerie par résonnance magnétique. Il est maintenu reconnu dans les champs d’investigation de la population pédiatrique, en balistique5, en traumatologie6, afin de déterminer la cause de la mort, et de fournir des informations concernant l’identification des corps ou sur l’état de santé pré-mortem et les antécédents médico-chirurgicaux7.  La cavité thoracique est une région anatomique complexe avec de nombreux organes dont l’atteinte peut être à l’origine du décès. 
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Malgré certaines limites d’interprétation comme les lividités post-mortem, un état de putréfaction ou l’absence d’agent de contraste, des études de grande ampleur concernant cette région anatomique doivent être conduites.  L’objectif de notre étude était d’évaluer les performances diagnostiques du scanner post-mortem non injecté dans la mise en évidence des lésions traumatiques thoraciques fatales non balistiques en prenant les résultats de l’autopsie comme gold standard.    
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MATERIEL ET METHODES  
Design de l’étude Nous avons réalisé une étude descriptive rétrospective monocentrique sur une période de 6 ans et 4 mois (de Novembre 2011 à Mars 2018).  Ont été inclus les cas de morts traumatiques ayant bénéficié à la fois d’une étude par scanner post-mortem non injecté et d’un examen autopsique. Les cas de traumatismes balistiques fatals ont été exclus.   
Protocole 

Scanner post-mortem non injecté Tous les scanners post-mortem étaient réalisés dans un délai maximal de vingt-quatre heures avant l’examen autopsique.  Les corps arrivaient au scanner dans une housse mortuaire. Les modèles de scanner utilisés étaient Siemens Somaton Definition (Classe 3 - Date d’installation 08/01/2007 - N° Agrément : 201400323), et Gems Optima CT 660 (Classe 3 - Date d’installation 03/02/2014 - N° Agrément : 2014003124). Les paramètres utilisés étaient les suivants : nombre de rangées de détecteurs, 64; épaisseur de coupe, 1 mm; pas de balayage, 1.375:1; temps de rotation, 1.0 s; tension, 120 kVp; intensité du courant, 200 mA. Le protocole d’acquisition était standardisé: un topogramme de face en décubitus dorsal, les bras le long du corps, suivi d’une première acquisition cervico-crânienne sans injection de produit de contraste, 



 

 7 

en coupes millimétriques jointives, reconstruites en traitements osseux et parenchymateux cérébral, en coupes axiales de 3 mm jointives, et d’une deuxième acquisition sans injection de produit de contraste, en coupes millimétriques, de la région cervicale à l’extrémité des pieds, reconstruites en traitements osseux, médiastinal et parenchymateux pulmonaire, en coupes axiales de 5 mm jointives. Nous avons ensuite réalisé des reconstructions de type M.P.R. (multi-planar reconstruction) et M.I.P. (maximum intensity projection). Les données étaient sauvegardées sur un système PACS où un logiciel de lecture multiplanaire (Reformat®, General-Electrics Healthcare, Milwaukee, WI, USA) était utilisé pour l’interprétation. 
Autopsie Les autopsies étaient réalisées par une équipe de quinze médecins légistes renseignés au préalable des principales informations radiologiques pertinentes.  Une technique d’autopsie standardisée était pratiquée chaque fois.   
Analyse des images 

Scanner post-mortem non injecté L’interprétation des images était réalisée a posteriori par consensus entre un radiologue junior et un radiologue senior spécialisé en imagerie post-mortem, tous les deux au courant des circonstances de décès mais en aveugle des résultats de l’autopsie.  Pour chaque interprétation scannographique, une étude descriptive qualitative (présent: 1 - absent: 0) de chaque lésion des organes thoraciques était réalisée: lésions squelettiques (côtes, volet costal, 
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sternum, clavicule, scapula, rachis dorsal), diaphragme, poumons, plèvre, et lésions médiastinales (péricarde, coeur, aorte, axe trachéo-bronchique, œsophage).   Une étude descriptive quantitative était également effectuée concernant le nombre de fractures costales droites et gauches et l’évaluation de la quantité de pneumothorax. Ainsi, 20 paramètres résultant de ces études étaient répertoriés. Pour l’analyse des lésions squelettiques, le signe classique de discontinuité corticale était recherché. Pour le diaphragme, la visualisation des organes intra-abdominaux au sein de la cavité thoracique était considérée comme un signe direct de rupture. Pour la plèvre, deux lésions étaient décrites : l’hémothorax et le pneumothorax. La distinction était faite entre la présence d’un pneumothorax et celle d’un pneumothorax “sous tension” correspondant à un pneumothorax associé à une déviation médiastinale. Au niveau des poumons, deux lésions étaient décrites: les lacérations (pneumatocèle et/ou hématocèle) et les contusions. Pour les lésions cardiaques, aortiques, trachéo-bronchiques et oesophagiennes, la présence d’une discontinuité pariétale était reportée et considérée comme un signe direct de rupture.  Enfin, au niveau médiastinal, la présence d’un hémopéricarde, d’un pneumomédiastin, et d’un hémomédiastin était également recherchée. 
  



 

 9 

Autopsie Le bilan des lésions traumatiques thoraciques était inscrit dans le rapport d’autopsie. Seules les lésions macroscopiques étaient prises en compte. Le rapport d’autopsie constituait le gold standard.  
Analyse statistique Les performances diagnostiques du scanner post-mortem non injecté (Se, Sp, VPN and VPP) étaient calculées en utilisant le rapport d’autopsie comme gold standard.  La concordance entre scanner et autopsie a été évaluée à l’aide du coefficient kappa (κ) de Cohen (Ac) pour les variables qualitatives.  
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RESULTATS  Au total, 121 cas ont été rétrospectivement inclus entre Novembre 2011 et Mars 2018 dont 90 hommes et 31 femmes (sexe ratio homme/femme : 2.9) avec un âge moyen de 41,1 ans ± 19.7 (SD) (gamme: 1-90 ans). Le Tableau 1 résume les cinq différentes causes de décès. Les plus fréquentes étaient les accidents de la voie publique (65 soit 53,7%) et les chutes (48 soit 39,6%). Les performances diagnostiques (Se, Sp, Ac, VPP, VPN) du scanner non injecté pour les lésions traumatiques thoraciques de chaque organe sont répertoriées dans le Tableau 2. Dans l’ensemble, 110/121 (90,9%) lésions thoraciques post-traumatiques étaient décrites au scanner et 108/121 (89,3%) lors de l’autopsie, correspondant à: Se= 98,1%, Sp=64.3%, Ac=68.8%, VPP=95.4% et VPN=81.8%.  Tableau 1. Causes de décès des 121 corps avec lésions traumatiques. Cause du décés Corps (n) Corps (%) Accident de la voie publique 65 53.7 Chute 48 39.7 Ecrasement 3 2.5 Accident d’avion 2 1.7 Agression 2 1.7 Ensevelissement accidentel 1 0.8 
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Analyse par organe 

Os Quatre-vingt onze corps (91/121, 75,2%) présentaient des lésions osseuses traumatiques en scanner, quatre-vingt huit (88/121, 72,7%) en autopsie, avec la présence de 91 cas de fractures de côtes (75,2%), 43 cas de volets costaux (35,5%), 31 cas de fractures de la clavicule (26,1%), 33 cas de fractures sternales (27,5%), 30 cas de fractures de la scapula (25%) et 29 cas de fractures du rachis dorsal (24%). L’ensemble de ces observations était confirmé par l’autopsie (Tableau 2).  
Diaphragme Au scanner, quatre ruptures étaient retenues (4/121, 3,3%). Trois d’entre elles étaient confirmées par l’autopsie avec un faux positif (Se=100%, Sp=99,2%, Ac= 85,3%, VPP=75%, VPN=100%).  
Plèvre Quatre-vingt trois pneumothorax (83/121, 68,6%) étaient vus en scanner, dont dix neuf étaient considérés comme des pneumothorax “sous tension”. A noter que le pneumothorax n’a quasiment jamais été directement vu en autopsie. Par ailleurs, quatre-vingt-neuf (89/121, 74,2%) hémothorax étaient décrits en scanner (Se=97,4%, Sp=68,1%, 
Ac=71,3%, VPP=84%, VPN=93,8%) (Figure 1).    
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Figure 1. (a) Homme de 45 ans décédé en glissant et chutant de son scooter: l’autopsie 
révèle la présence d’un hémothorax bilatéral (flèches). (b) Homme de 55 ans décédé 
dans les suites d’une chute intentionnelle d’une falaise : le scanner post-mortem non 
injecté dans le plan axial en fenêtre médiastinale montre un hémothorax bilatéral et un 
hémopéricarde (flèches). Le scanner permet de mesurer la densité spontanée d’un liquide 
pouvant discriminer un épanchement hydrique d’un épanchement hématique. 

 

Poumons Les contusions pulmonaires étaient décrites dans quatre-vingt neuf cas (89/121, 73,6%): 85 étaient confirmées par l’autopsie avec 4 faux positifs et 2 faux négatifs (Se=97,7%, Sp=88,2%, Ac=87,5%, VPP=95,5%, VPN=93,8%) (Figure 2). Les lacérations étaient vues dans trente quatre cas (34/121, 28,1%) en scanner. L’autopsie confirmait 18 cas (14,9%) (Se=94,4%, Sp=83,5%, Ac=57%, VPP=50%, VPN=98,9%) (Figure 3).  
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Figure 2. Différenciation lividités et contusions pulmonaires sur un scanner post-mortem 
non injecté en coupes axiales en fenêtre parenchymateuse. (a) Homme de 30 ans retrouvé 
mort la tête criblée de balles: le scanner montre des opacités en verre dépoli postérieures, 
déclives (flèches) sans lésion traumatique associée. (b) Homme de 40 ans ayant chuté de 
6 mètres: le scanner montre des opacités en verre dépoli focales (flèches) associées à de 
nombreuses lésions traumatiques comme des pneumatocèles (flèches blanches), un 
pneumothorax abondant, des fractures costales. 
 
 

 
Figure 3. Cas de pneumohématocèle. Homme de 30 ans décédé dans un accident de 
voiture: l’autopsie (a) révèle une zone de parenchyme pulmonaire   déchiré rempli de sang 
(flèches) à la face postérieure du lobe inférieur droit; le scanner post-mortem non injecté en 
coupes axiales en fenêtre médiastinale (b) et parenchymateuse (c) montre au même 
endroit une cavité intra-parenchymateuse   hématique avec un niveau hémato-aérique 
(flèches). 
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Médiastin Six hémopéricardes (6/121, 5%) étaient retenus par le gold standard, 1 n’était pas vu sur le scanner (Se=83,8%, Sp=100%, Ac=91,9%, VPP=100%, VPN=99,1%). Trente-sept hémomédiastins étaient retenus en autopsie, contre 34 en scanner (34/121, 28,1%), avec 3 faux positifs et 6 faux négatifs (Se=83,6%, Sp=96,4%, Ac=82,1%, VPP=91,2%, VPN=93,1%). Au scanner, une seule rupture cardiaque était mise en évidence (1/121, 0,8%), 14 étaient manquées (Se=6,7%, Sp=100%, Ac=11,1%, VPP=100%, VPN=88,3%).  La corrélation entre la présence d’un hémopéricarde ou celle d’un hémomédiastin en scanner et la présence d’une rupture cardiaque en autopsie n’était pas significative (Ac = 12,9% et 33,4%). Une rupture aortique était visualisée sur trois cas (3/121, 2,5%) en scanner, tandis que l’autopsie en révélait 20 cas (Se=14,3%, Sp=100%, Ac=21,6%, VPP=100%, VPN=88,3%). La corrélation entre la présence d’un hémomédiastin ou celle d’un hémothorax en scanner et la présence d’une rupture aortique en autopsie n’était pas significative (Ac= 28,2% et 6%) (Figure 4). La probabilité d’un hémothorax en scanner alors qu’il y a une rupture aortique en autopsie était de 85,7%.  Le pneumomédiastin n’était quasiment jamais décrit en autopsie, comme les lésions de l’arbre trachéo-bronchique et œsophagiennes. Ces résultats sont reportés dans le Tableau 2.   
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Figure 4. Lésions aortiques. (a) Homme de 50 ans décédé dans un accident de moto: 
le scanner post-mortem non injecté en coupe axiale avec fenêtre médiastinale montre 
un affaissement de l’aorte au niveau de l’isthme et un hémothorax unilatéral gauche. 
L’autopsie retrouvait une section complète de la crosse aortique. (b) Femme de 42 
ans décédée dans un carambolage sur l’autoroute: sur la photo de l’autopsie, on 
visualise une rupture complète de l’isthme aortique et la présence d’un hématome 
aortique intra-mural. 
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DISCUSSION 

Les techniques d’imagerie en coupes sont de nos jourslargement utilisées dans les investigations médico-légales en Europe, au Japon et aux Etats-Unis d’Amérique. 
Elles ont de nombreux avantages. L’imagerie post-mortem n’est pas invasive. Le scanner a la particularité d’être plus facilement accepté dans certaines communautés religieuses que l’autopsie, tout en apportant de nombreuses informations sur les circonstances du décès, autorisant une réelle internationalisation des pratiques. Elles guident et accélèrent l’examen autopsique. Elles offrent la possibilité de stocker des données pendant de nombreuses années afin de réouvrir un dossier, dans le cadre de l’étude de la traumatologie, et pour l’élaboration d’iconographies démonstratives riches et pertinentes adaptées à un environnement judiciaire. Les images tomodensitométriques sont potentiellement plus facilement acceptées que des photographies cadavériques. Parmi toutes les techniques existantes, le scanner post-mortem non injecté est le plus communément utilisé, essentiellement en raison de sa disponibilité.  Il a montré un potentiel convainquant pour être le complément de l’examen autopsique traditionnel8. Une étude précédemment conduite dans notre centre9 renforce ce fait, elle montrait que le scanner post-mortem non injecté était un complément utile au diagnostic des lésions traumatiques abdominales.  



 

 18 

Notre étude et les études disponibles dans la littérature démontrent que le scanner post-mortem non injecté est aussi performant que l’autopsie pour détecter les lésions squelettiques, l’hémothorax et les contusions pulmonaires 6, 10, 11, 12.  Nous avons utilisé l’autopsie comme examen de référence, et dans certains cas, des lésions bien réelles visualisées sur le scanner ont été classées comme des faux positifs, conduisant à une diminution de la spécificité. Pour les contusions pulmonaires, la spécificité n’est pas optimale (Sp=88,2%) en raison des lividités cadavériques. Le pneumothorax et le pneumomédiastin sont des lésions difficiles à observer en autopsie, leur évaluation est extrêmement précise en scanner.  Le scanner post-mortem non injecté se révèle être un examen complémentaire à l’autopsie.  Notre étude présente des limites. L’autopsie est l’examen le plus performant pour détecter les lésions aortiques et cardiaques. Le diagnostic de ces anomalies-là est d’une grande importance car elles représentent régulièrement la cause des décès traumatiques. En scanner non injecté, les parois aortiques sont très souvent affaissées, empêchant l’identification directe d’une rupture aortique. La corrélation entre des signes indirects comme l’hémomédiastin, l’hémopéricarde et l’hémothorax et les ruptures cardiaques et aortiques n’était pas convaincante dans notre étude. L’analyse de la littérature met en évidence une très bonne performance du scanner post-mortem avec injection de produit de contraste13, 14, 15 en comparaison avec l’autopsie à propos de la recherche de la cause de 
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la mort dans des décès intra-hospitaliers inexpliqués16, et concernant la détection et la caractérisation des plaies vasculaires17, 18, 19.  Une étude récemment publiée13 menée par Silke Grabherr du centre universitaire de médecine légale de Lausanne-Genève mène à plusieurs conclusions déterminantes. Il s’agissait d’une étude prospective réalisée entre 2012 et 2015, avec la participation de neuf centres européens, et l’inclusion de 500 corps humains décédés de causes naturelles, polytraumatismes, d’autres types de mort violente comme le traumatisme balistique, ou inclus dans le cadre d’une investigation pour suspicion d’erreur médicale. La totalité des corps a bénéficié d’un scanner post-mortem non injecté et d’un scanner post-mortem injecté suivis d’un examen autopsique. Cette étude a montré que le scanner post-mortem injecté est significativement supérieur à l’autopsie pour l’ensemble des lésions recherchées en dehors de l’atteinte des tissus mous, et plus particulièrement pour les lésions osseuses et vasculaires. Certaines lésions sévères ne sont pas mises en évidence lorsque les résultats de l’imagerie post-mortem et ceux de l’autopsie ne sont pas analysés en commun. Combiner l’autopsie et le scanner post-mortem injecté permet d’améliorer de façon significative les résultats d’une investigation médico-légale. Parfois, certaines contraintes comme la putréfaction et les lacérations traumatiques très étendues pourraient être des obstacles aux examens après injection de produit de contraste par destruction du lit vasculaire. Afin de délivrer des études et des conclusions pertinentes, les équipes radiologiques doivent être formées aux spécificités de l’imagerie post-mortem et bénéficier des différents enseignements délivrés par des experts internationaux en imagerie médico-légale. 
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De plus, l’hétérogénéité du vocabulaire de l’imagerie et de l’autopsie peut parfois rendre difficile la comparaison des lésions, c’était le cas dans notre étude pour la détection des lacérations pulmonaires. C’est l’un des objectifs de l’I.S.F.R.I. (International Society of Forensic 

Radiology and Imaging) pour harmoniser la terminologie20.    
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CONCLUSION  Le scanner post-mortem non injecté est un complément utile de l’autopsie. En effet, sa performance est excellente pour la détection des lésions thoraciques traumatiques osseuses, diaphragmatiques, pleuro-parenchymateuses. En revanche, l’autopsie reste le moyen le plus performant pour la détection des lésions aortiques et cardiaques. L’évaluation de certains signes indirects comme l’hémothorax, l’hémopéricarde et l’hémomédiastin ne se révèle pas concluante dans notre étude. L’utilisation de produit de contraste apparaît comme une voie d’amélioration pour résoudre cette limite.     
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Summary 
Objective: To assess the diagnostic performances of unenhanced post-mortem computed tomography (UPMCT) in detecting traumatic non-ballistic fatal thoracic injuries. 
Material and methods: We retrospectively reviewed cases of traumatic death investigated by both UPMCT and clinical autopsy from our institution « virtopsy » database over a period of 6 years and 4 months. Bodies with gunshot injuries were excluded. Sensitivity (Se), specificity (Sp), accuracy (Ac), negative (NPV) and positive (PPV) predictive values of UPMCT were determined for 20 parameters involving bone fractures, pleural, lung, cardiac, aortic and mediastinal injuries considering clinical autopsy as the gold standard. 
Results: We assessed 121 cases. UPMCT had a sensitivity of 98.1% and a specificity of 64.3% for the diagnosis of traumatic thoracic injuries. Overall, the highest sensitivities were found for bone fractures (ribs Se=98.9%, sternum Se=100%, clavicle Se=91.7%, scapula Se=100%, dorsal spine Se=100%), hemothorax (Se=97.4%), and lung contusions (Se=97.7%). The lowest sensitivities were found for aortic and cardiac ruptures (respectively Se= 14.3% and 6.7%). The lowest specificity was found for the detection of pneumothorax. 
Conclusion: UPMCT has high diagnostic performances for bone fractures, hemothorax, hemopericardium, hemomediastinum and lung contusions. It shows more bones fractures and lung lacerations than the traditional autopsy, and less aortic or cardiac rupture. 
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INTRODUCTION  For more than a century1, the application of post-mortem radiological examinations has been used in forensic investigations. Since their introduction in the 1970s and in the 1980s, computed tomography (CT) 2 and magnetic resonance (MR) have progressively been applied to forensic sciences.  Cross-sectional imaging techniques are nowadays routine pre-autopsic methods3 in Switzerland (« Virtopsy » project4), France, Denmark, Sweden, Australia, UK, Japan and in the USA. They have many advantages: post-mortem imaging is non-invasive, it facilitates and speeds up the forensic investigation, and it offers the opportunity to store objective data and produce demonstrative iconography. Among all the imaging techniques, unenhanced post-mortem CT (UPMCT) is more readily available, faster, less expensive, and is thus rapidly expanding. It has shown its value in the paediatric population, in ballistics5, trauma6, to determine cause of death, to provide information in the identification of the bodies or getting information about previous medical conditions7.  The thoracic cavity is a complex anatomical region, with a lot of organs whose injury can cause death. Despite limitations such as post-mortem lividities, putrefaction, the lack of contrast enhancement, major studies in detecting thoracic lesions must be conducted. Our objective was to evaluate the diagnostic performances of UPMCT in detecting traumatic non-ballistic thoracic fatal injuries in comparison with the clinical autopsy as the gold standard. 
 

MATERIAL AND METHODS  
Study design We reviewed retrospectively cases from our « virtopsy » database from November 2011 to March 2018 in a single center.  Inclusion criteria were cases of traumatic deaths who underwent both techniques, i.e. UPMCT and clinical autopsy.  Exclusion criteria were cases of gunshot injuries. 
Protocol 

UPMCT All UPMCT acquisitions were performed with a maximum delay of twenty-four hours before clinical autopsy.  Bodies were imaged within sealed body bags in supine position with arms adjacent to the body. The investigations were performed on either a Somaton Dual-Source Definition® (Siemens Healthineers, Erlangen, Germany) and an Optima®CT660 (General-Electrics Healthcare, Milwaukee, WI, USA). Typical parameters were: number of detector rows, 64; slicethickness, 1 mm; pitch 1.375:1; gantry rotation time 1.0 s; tube voltage, 120 kVp; current intensity, 200 mA, specific field of view for the head and then, another specific field of view for the rest of the body from neck to feet. A standard protocol was used: anterior-posterior and lateral scout views, total body scans in two helices, one for the head and another one from the cranial base to the feet, without contrast enhancement.  

 Images were reconstructed with soft tissue, lung and bone view filters and windows and then transferred to an Advantage Windows®workstation where multiplanar software (Reformat®, General-Electrics Healthcare, Milwaukee, WI, USA) was used for interpretation. 
Autopsy Autopsies were routinely performed by a team of fifteen forensic experts, aware of the most relevant radiological information prior to the autopsy.  Anatomical dissection was carried out according to standardized protocols and the examination of the organs after autopsy was performed by a forensic pathologist after fixation with formalin. 
Image Analysis 

UPMCT Images were interpreted a posteriori by consensus between a junior non-forensic radiologist and a senior radiologist trained to forensic imaging, aware of the context of death but blinded from the autopsy findings. For each UPMCT interpretation, a qualitative evaluation (present: 1 - non present: 0) of chest organs injuries was made: skeletal fractures (ribs, costal flap, sternum, clavicle, scapula, dorsal spine), diaphragm, lungs, pleural, and mediastinal (pericardium, heart, aorta, tracheobronchial axis, œsophagus) injuries.   A quantitative evaluation was also conducted to evaluate the number of ribs fractured, and the amount of pneumothorax. The data resulting from qualitative evaluations were summarized in 20 parameters. For the bones, the appearance of discontinuity of the cortical wall was used as the direct sign of fracture. For the diaphragm rupture, herniation of intra-abdominal organs into the chest cavity was considered as a direct sign. For the pleura, the appearance of hemothorax and/or pneumothorax meaning blood and/or air density effusion in the pleural cavity was reported. The differentiation between the presence of pneumothorax and pneumothorax of great abundance associated to mediastinal deviation (pneumothorax « under tension ») was made. For the lungs, contusions with coarse, patchy and partially confluent consolidations, and lacerations such as hematocele and pneumatocele were reported. For cardiac injury, discontinuity of the ventricular wall and hemopericardium were reported. For aortic rupture, tracheobronchial axis and oesophagus injuries, disruption of the walls was looked for. Furthermore, for the mediastinum, presence of gas (pneumomediastinum) and hematoma (hemomediastinum) densities was also reported. 
Autopsy Forensic pathologists detailed in a report all the various chest post-traumatic injuries. Only macroscopic injuries were taken into account. Autopsy report was considered as the gold standard in order to calculate the sensitivity, specificity, accuracy, positive predictive value and negative predictive value of UPMCT examination.  The injuries observed on UPMCT and during the autopsy were considered as true positives (TP) and the injuries detected on UPMCT examination that could not be confirmed during autopsy as false positives (FP). True negatives (TN) were determined as the intact organs on UPMCT and during autopsy 
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whereas false negatives (FN) were the organs that did not show any alteration on UPMCT examination but did show at least one injury at autopsy. 
Statistical analysis Diagnostic performances (Se, Sp, Ac, NPV and PPV) of UPMCT examination were calculated for each parameter using the autopsy report as the standard of reference.   
RESULTS 
 From November 2011 to March 2018, we retrospectively reviewed 121 cases. There were 90 men and 31 women (male-female gender ratio: 2.9) with an average age of 41.1 years ± 19.7 (SD) (range: 1-90 years). These cadavers derived from five different circumstances of death, as shown in Table 1. The most common ones were traffic accident (65, 53.7%) and fall from heights (48, 39.6%).   
Table 1.  Causes of death of 121 bodies with traumatic in injuries. 

Results are expressed on a per-body basis.   The most common causes of death given by the autopsy report were polytraumatism (53, 43.8%), haemorrhagic shock (28, 23.1%), and brain trauma (28, 23.1%). Sensitivity, specificity, accuracy, PPV and NPV of UPMCT for traumatic injuries on each organ are summarized in Table 2. Overall, 110/121 (90. 9%) bodies had at least one thoracic traumatic injury visible on UPMCT, and 108/121 (89.3%) at least one thoracic traumatic injury described in the clinical autopsy report. For detecting thoracic traumatic injuries as a whole, sensitivity of UPMCT was 98.1%, specificity 64.3%, accuracy 68.8%, PPV 95.4% and NPV 81.8%. 
Analysis by organ 

Bones 
Bone fractures were demonstrated on 91/121 bodies (75.2%) with UPMCT, and 88/121 (72.7%) on autopsy report. On UPMCT, 91 had rib fractures (75.2%), 43 costal flaps (35.5%), 31 clavicular fractures (26.1%), 33 sternal fractures (27.5%), 30 scapular fractures (25%), and 29 dorsal spine fractures (24%). These findings were confirmed by the clinical autopsy, as shown in Table 2. 
Diaphragm Diaphragmatic rupture was detected on 4/121 UPMCTs (3.3%). Three CT lesions were confirmed by autopsy with one false positive (Se=100%, Sp=99.2%, accuracy 85.3%, PPV=75%, NPV=100%). 
Pleura The pleural injuries included 83/121(68.6%) pneumothoraces almost never seen during the autopsy of which nineteen were 

considered as pneumothoraces « under tension ». Besides 89/121 (74.2%) hemothoraces (Figure 1) were revealed on UPMCTs (Se=97.4%, Sp=68.1%, accuracy=71.3%, PPV=84%, NPV=93.8%).  
Lungs Contusions (Figure 2) were detected on 89/121 UPMCTs (73.6%). Eighty-five CT lesions were confirmed by autopsy with 4 false positives and 2 false negatives (Se=97.7%, Sp=88.2%, accuracy=87.5%, PPV=95.5%, NPV=93.8%). Lacerations (Figure 3) were detected on 34/121 UPMCTs (28.1%). Only eighteen (14.9%) were confirmed on autopsy (Se=94.4%, Sp=83.5%, accuracy=57%, PPV=50%, NPV=98.9%). 
Mediastinum 
Hemopericardium was detected on 6/121 UPMCTs (5%). One was missed (Se=83.8%, Sp=100%, accuracy=91.9%, PPV=100%, NPV=99.1%). Hemomediastinum was detected on 34/121 UPMCTs (28.1%), whereas 37 were found at autopsy, i.e. 3 false positives and 6 false negatives (Se=83.6%, Sp=96.4%, accuracy=82.1%, PPV=91.2%, NPV=93.1%). Cardiac rupture was detected on 1/121 UPMCTs (0.8%), although 14 were missed (Se=6.7%, Sp=100%, accuracy=11.1%, PPV=100%, NPV=88.3%).  Correlation between the presence of hemopericardium or hemomediastinum on UPMCT and the presence of a cardiac rupture was not significant (kappa coefficient = 0.129 and 0,334). Aortic rupture (Figure 4) was detected on 3/121 UPMCTs (2.5%), whereas 17 were missed (Se=14.3%, Sp=100%, accuracy=21.6%, PPV=100%, NPV=88.3%). Correlation between the presence of hemomediastinum or hemothorax on UPMCT and the presence of  an aortic rupture was not significant (kappa coefficient Ac= 0.282 and 0.06) but the probability of the presence of a hemothorax associated to aortic rupture was 85.7%. Pneumomediastinum was almost never described on autopsy, such as tracheobronchial and oesophagus lesions whose results are reported in Table 2. 
 

DISCUSSION 
 Imaging techniques are nowadays routine methods as a part of forensic investigations in Europe, Japan and in the USA. They have many advantages. Post-mortem imaging is non-invasive, it analyses organs without the destruction of tissues which allows a better approval among all religious communities. It facilitates and speeds up the forensic investigation, and it offers the opportunity to store objective data for years in order to reassess a case, for trauma care evaluation, education, research and to elaborate demonstrative iconography for judicial purposes. Among all the imaging techniques, UPMCT is the most widely used because of its availability.  It has already shown great potential to complement traditional autopsy8. A previous study9 in our centre demonstrated that UPMCT is a great complement to autopsy by maximizing the diagnosis of traumatic abdominal injuries. Our study and the available literature demonstrate that UPMCT is as good as conventional autopsy to detect skeletal fractures, hemothorax and lung injuries6, 10, 11, 12.  We used autopsy as the gold standard, and this could have led to lower specificity rates because sometimes correctly detected injuries on UPMCT have been classified as false positives. For lung contusions, specificity is not optimal (Sp=88,2%) because of cadaveric lividities. 

Cause of death Bodies (n) Bodies (%) Traffic accident 65 53.7 Fall from heights 48 39.7 Crushing 3 2.5 Airplane accident 2 1.7 Assault 2 1.7 Accidental bury 1 0.8 
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The presence of intracorporal gas (pneumothorax, pneumomediastinum) is difficult to detect by autopsy, and UPMCT appears superior (and easier) to detect it. UPMCT appears to be a good complement of clinical autopsy.  Our study has some limitations. Conventional autopsy remains the best technique to detect aortic and cardiac injuries. Detecting aortic and cardiac injuries are of great importance since they are common primary cause of death in trauma victims. In postmortem unenhanced imaging, direct identification of an aortic rupture is often not possible since the aorta is usually collapsed. Correlating indirect signs as hemomediastinum, hemopericardium and the presence of hemothorax with the presence of a cardiac or an aortic injury was not conclusive.  It showed that hemothorax is associated with an aortic rupture in 85.7% and with an hemomediastinum on CT in 57.1% of the cases. Literature shows that performances of post mortem computed tomography would significantly increase with the use of contrast enhancement13, 14, 15 to investigate unexpected deaths of hospitalized patients16, and concerning the detection and characterization of vascular wounds17, 18, 19. Thereby, a recent publication13 by Silke Grabherr from the University Centre of Legal Medicine Lausanne-Geneva leads to important conclusions. This prospective study took place between 2012 and 2015, involved nine European centres and 500 human corpses on whom UPMCT and post-mortem CT Angiography were performed followed by conventional autopsy. It showed that post-mortem CT angiography is superior to autopsy for all findings except soft-tissue findings, especially a greater number of bone and vascular findings. Important findings are missed when post-mortem imaging and autopsy are not considered in conjunction with each other. By combining autopsy and post-mortem CT angiography, the reported findings increase, leading to a better post-mortem examination. However, advanced putrefaction or extensive lacerations may also get post mortem angiography imaging hampered as the vascular bed would be destroyed. Another aspect of advanced cross-sectional forensic imaging is a potential lack of knowledge regarding the visual evidence and a lack of experience in interpretation. Furthermore, it happens that the radiologic vocabulary and the forensic one are different and there is some heterogeneity among the words used to describe lesions that makes difficult the comparison, as for the lung laceration term. This is one of the aims of the ISFRI (international society of forensic radiology and imaging) to harmonize terminology20. 
 
TO CONCLUDE, UPMCT is a useful complement to conventional autopsy as it performs well to detect bone, diaphragmatic, pleural and lung injuries and it is superior to detect intracorporal gas. In contrast, autopsy remains better for aortic and cardiac lesions. Including indirect signs as hemothorax, hemopericardium and hemomediatinum is interesting but not conclusive in our study. The use of contrast enhancement appears as an area of improvement to solve this problem. 
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Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 

abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma 
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les 

entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui 
me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans 
l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle 

à mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 





RESUME 

Objectif: L’objectif de notre étude était d’évaluer les performances 
diagnostiques du scanner post-mortem non injecté dans la détection des 
lésions traumatiques thoraciques fatales non balistiques. 

Matériel et méthodes: Nous avons rétrospectivement recueilli les cas de 
personnes décédées dans un contexte de mort violente traumatique non 
balistique, de façon monocentrique, sur une période de 6 ans et 4 mois, ayant 
à la fois bénéficié d’un scanner post-mortem non injecté et d’une autopsie. La 
sensibilité (Se), la spécificité (Sp), les valeurs prédictives positives (VPP) et 
négatives (VPN) du scanner non injecté ont été calculées pour chaque 
atteinte lésionnelle squelettique, pleurale, pulmonaire, cardiaque, aortique 
et médiastinale pour un total de 20 paramètres. L’autopsie constituait le gold 
standard de notre étude. 

Résultats: Au total 121 cas on été inclus. Le scanner post-mortem non injecté 
avait une sensibilité de 98,1% et une spécificité de 64,3% pour le diagnostic 
des lésions traumatiques thoraciques dans leur ensemble. 
Les fractures osseuses, l’hémothorax et les contusions pulmonaires vues au 
scanner étaient confirmées par l’autopsie (côtes Se=98,9%, sternum 
Se=100%, clavicule Se=91,7%, scapula Se=100%, rachis dorsal Se=100%; 
hémothorax Se=97,4%; contusions pulmonaires Se=97,7%). Les sensibilités 
les moins élevées étaient retrouvées pour les ruptures cardiaques et 
aortiques (respectivement Se=14,3% et 6,7%). La présence d’un 
pneumothorax sur le scanner n’était quasiment jamais relevée en autopsie. 

Conclusion: Cette étude a permis de montrer les très bonnes performances 
diagnostiques et la concordance du scanner post-mortem non injecté avec 
l ’autopsie sur des points importants : lésions osseuses, hémothorax, 
hémopéricarde, hémomédiastin et contusions pulmonaires. Le scanner non-
injecté détecte plus de lésions squelettiques et de lacérations pulmonaires 
mais sa performance reste inférieure pour les ruptures aortiques et 
cardiaques. 

Mots-clés: Imagerie médico légale ; Imagerie post-mortem ; scanner post-
mortem ; lésions thoraciques ; mort violente.


	Page vierge
	Page vierge



