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RESUME 

 
Objectif : Etudier la concordance entre le scanner corps entier non injecté et l’autopsie dans 
la détection et l’analyse des traumatismes fatals par arme blanche.  
 
Matériels et méthodes : 
Etude descriptive rétrospective monocentrique sur 5 ans incluant tous les cas de mort 
violente par arme blanche ayant bénéficiés avant l’autopsie d’un scanner. 
Le nombre de systèmes lésionnels et mortels, les signes évocateurs de plaies viscérales, 
vasculaires et osseuses en fonction de l’étage anatomique et la quantification des 
épanchements ont été recueillis. 
 
Résultats : 32 cas d’homicide et un cas de suicide ont été analysés. 
Le scanner et l’autopsie étaient concordants sur le nombre de systèmes lésionnels, le 
nombre de plaies cérébrales et abdominales, la présence ou non d’une plaie viscérale 
transfixiante ainsi que la détection et l’abondance des épanchements hématiques. 
Une faible corrélation a été relevée pour le nombre de systèmes mortels où l’autopsie est 
plus performante pour détecter les plaies cardiaques et vasculaires responsables d’un grand 
nombre de décès à l’arme blanche impossibles à détecter en l’absence d’injection. 
 
Conclusion: Cette étude montre une concordance diagnostique forte pour détecter les 
plaies viscérales transfixiantes et les épanchements hématiques mais limitée pour détecter 
les plaies cardiaques et vasculaires où l’angioscanner post-mortem semble être une 
alternative prometteuse. 
 

Mots-clés : scanner post-mortem, autopsie, arme blanche, concordance, médecine légale 
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INTRODUCTION   

L’imagerie en coupes par tomodensitométrie (scanner) est une technique d’imagerie très 

performante, standardisée, non invasive, peu couteuse et facile d’accès dans le diagnostic de 

nombreuses pathologies du vivant. 

Aujourd’hui, l’imagerie post-mortem est mise à disposition dans l’expertise médico-légale et est 

largement utilisée dans de nombreux instituts médico-légaux européens et nord-américains.  

Les avantages du scanner post-mortem sans injection sont nombreux [5]: 

 Une cartographie lésionnelle détaillée et une documentation explicative à l’aide des 

reconstructions 3D sont apportées sans ouverture des cavités du corps, ni destruction des 

tissus, par opposition à l’autopsie conventionnelle qui est une procédure invasive et 

destructrice difficilement acceptée par les proches du défunt (motifs religieux, personnels ou 

culturels). 

 Les conclusions du scanner apportent un véritable gain de temps pour les médecins légistes. 

Elles leur permettent d’optimiser l’autopsie, de limiter les incisions inutiles et de confirmer 

leurs résultats lors de l’examen autopsique.  

 Les données numériques acquises peuvent être conservées plusieurs années avec la 

possibilité de les analyser à postériori lors d’une nouvelle demande d’expertise par exemple. 

L’autopsie est, quant à elle, réalisable une seule fois et ses conclusions sont subjectives car 

elles dépendent de l’observateur. 

L’élucidation d’un homicide volontaire est un long processus judiciaire qui peut durer plusieurs 

années pour rendre justice aux familles des victimes. L’exhaustivité de l’expertise médico-légale 

occupe une place centrale. Elle doit aider les juges et les enquêteurs à reconstituer la scène de crime 

afin d’établir la vérité sur les circonstances de la mort [7].  

Les investigations médico-légales ont donc plusieurs objectifs : 

 Identifier la victime  

 Etablir la date et l’heure du décès,  

 Retracer si possible ces dernières heures en recherchant des mécanismes de lutte ou de 

défense ayant précédé la mort en cas de mort criminelle 

 Déterminer la cause et les circonstances du décès: mort naturelle par opposition à la mort 

violente (suicide, accident ou homicide)   

Au regard de la réglementation française (Article R311-2), l'expression "arme blanche" désigne toute 

arme dont l'action perforante, tranchante ou brisante n'est due qu'à la force humaine ou à un 

mécanisme auquel elle a été transmise, à l'exclusion d'une explosion (arme à feu). En fait, tout objet 

piquant ou tranchant peut être considéré comme une arme blanche, qu’il s’agisse d’arme par nature 

(poignard, sabre...) ou par destination dont la fonction première n’est pas d’être une arme (ex : 

ustensile de bricolage, jardinage...).  

La mortalité des plaies par armes blanches est de 1 à 2 % selon une étude américaine [33]. 
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En ce qui concerne les décès par arme blanche, on dispose de peu de données épidémiologiques en 

France. D’après l’Organisation mondiale de la santé *34+, environ 40% des homicides ayant eu lieu en 

Europe sont dus aux armes blanches et selon la disponibilité de l’arme dans chaque pays.  

C’est dans le département des Bouches-du-Rhône qu’a été constaté le nombre le plus important 

d’homicides volontaires ces 20 dernières années avec un mode opératoire quasiment inchangé. Les 

armes blanches sont les principaux agents impliqués. (31,2% vs 27,8% par arme à feu d’après un 

article du journal Le Monde). 

De nombreuses études scientifiques ont cherché à comparer les résultats de l’autopsie et du scanner 

post-mortem. La plupart se sont limitées à l’exploration d’un seul organe, d’un étage anatomique 

spécifique (crâne, thorax, abdomen [1 ; 4 ; 6]) ou à un mécanisme lésionnel précis comme les 

traumatismes à haute cinétique (chutes de grande hauteur et accidents de la voie publique 

majoritairement) ou balistiques (arme à feu), les noyades et la mort inattendue du nourrisson. 

Hormis quelques cas rapportés de traumatisme cérébral à l’arme blanche [15 ; 29 ; 31], aucune étude 

n’a étudié spécifiquement les traumatismes fatals par arme blanche du corps entier dans son 

ensemble.  

Etant donnée l’importante base de données disponible dans notre institution à ce sujet, nous avons 

décidé d’étudier et d’analyser ces données. Ces travaux regroupent en effet la plus grande série de 

cas rapportée dans la littérature ayant traité notre sujet. 

L’objectif de notre étude était d’évaluer les apports diagnostiques du scanner post-mortem, les 

corrélations et la discordance avec l’autopsie dans l'analyse et la détection de lésions traumatiques 

fatales par arme blanche.  
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MATERIELS ET METHODES  

Description de l’étude / Critères d’inclusion  

Nous avons réalisé une étude observationnelle, descriptive, rétrospective, monocentrique sur une 

période de cinq ans et deux mois, de janvier 2014 à mars 2019.  

La population étudiée comportait toutes les victimes décédées par arme blanche ayant bénéficié 

d’un scanner post-mortem sans injection et d’une autopsie dans le cadre d’une enquête médico-

légale.  L’anonymat des victimes décédées a été préservé. 

Par la suite, une autopsie était réalisée à l’institut médico-légal sans que le délai entre le scanner et 

l’autopsie ne soit supérieur à 24 heures. 

Etaient inclus dans notre étude tous les cas de traumatismes fatals par arme blanche ayant 

bénéficiés des deux techniques. 

Les données TDM ont été extraites et analysées à partir du système d’archivage numérique et de 

transmission d’image du pôle d’imagerie de notre institution (réseau PACS). 

En parallèle, nous avons consulté les rapports d’autopsie fournis par l’institut médico-légal de notre 

centre. 

Données démographiques médico-légales 

Nous avons recueilli les données épidémiologiques suivantes, en s’appuyant sur le rapport 

d’autopsie: sexe, date de naissance, taille, poids, commune, date et heure du décès (réelle ou 

estimée), date de l’autopsie, les circonstances du décès (accident, suicide ou homicide).  

Le type d’arme blanche à l’origine du décès était consigné, à partir du rapport d’autopsie et des 

données TDM lorsque c’était possible, et classé en instrument piquant et tranchant ou instrument 

contondant.  

Acquisition et Interprétation des images  

Tous les sujets inclus ont bénéficié d’un scanner sans injection de produit de contraste, selon un 

protocole standardisé.  

Le scanner était souvent réalisé en dehors des heures ouvrables avec deux créneaux possibles, soit 

tôt le matin vers 7h, soit le soir en fin de vacation à partir de 20h. 

Les corps arrivaient au scanner sous scellés dans une housse radio-transparente.  

Un topogramme de face en décubitus dorsal les bras le long du corps a été réalisé dans un premier 

temps, suivi d’une première acquisition cranio-cervical sans injection, en coupes millimétriques 

jointives reconstruites secondairement en fenêtrage osseux (épaisseur de coupe de 1 mm) et 

parenchymateux cérébral (épaisseur de coupe de 3 mm). 
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Dans un second temps, une deuxième acquisition a été réalisée, toujours sans injection, en coupes 

millimétriques jointives explorant la région cervicale, thoracique, abdomino-pelvienne étendue à 

l’extrémité des pieds puis reconstruites en fenêtrage médiastinal, parenchymateux pulmonaire, 

abdominal (épaisseur de coupe de 5 mm) et osseux (épaisseur de coupe de 1 mm). 

Les acquisitions TDM ont été réalisées sur deux appareils : 

 SOMATON DUAL-SOURCE DEFINITION (Siemens Healthineers - Date d’installation 

08/01/2007 - N° Agrément : 201400323)  

 et OPTIMA CT 660 (General-Electric Healthcare - Date d’installation 03/02/2014 - N° 

Agrément : 2014003124).  

En imagerie post-mortem contrairement à l’imagerie du vivant, on s’affranchit de l’enjeu de 

l’exposition aux rayonnements et des artéfacts de mouvement. Les paramètres d’acquisition sont 

donc ajustés pour obtenir la meilleure qualité d'image. [8]. 

Les paramètres d’acquisition étaient les suivants :  

 Nombre de rangées de détecteurs : 64 

 Epaisseur de tranche : 1 mm 

 Pas 1,375: 1 

 Temps de rotation du portique : 1,0 s 

 Tension du tube : 120 kVp 

 Intensité du courant : 200 mA 

La lecture des images a été faite par un radiologue junior encadré par un radiologue senior formé à 

l’imagerie médico-légale.  Les circonstances de décès et les résultats de l’autopsie n’étaient 

pas connus du radiologue lors de l’interprétation. 

Les images étaient visionnées sur une console Advantage Windows®. Un travail de post-traitement 

des images était réalisé si besoin, à la demande du médecin légiste. Les résultats les plus 

représentatifs étaient illustrés à l’aide du logiciel de reconstruction multiplanaire de General Electric® 

(Reformat®). En effet, grâce à la fonction « VR », c’est-à-dire « Volume Rendering», on obtenait un 

affichage en trois dimensions du cadavre avec différents niveaux de fenêtrage permettant ainsi une 

vision sommaire du corps en parties molles pour une meilleure modélisation et localisation des 

plaies. 

Analyse lésionnelle  

A l’aide d’une grille de lecture dichotomique, nous avons d’abord recueilli de manière standardisée 

les lésions retrouvées au scanner. Puis, nous avons consulté le compte rendu d’autopsie en suivant la 

même trame de lecture. 

En imagerie, une évaluation quantitative et une cartographie lésionnelle précise, étage anatomique 

par étage, a été relevée. 

On dénombrait dans l’évaluation quantitative le nombre de systèmes lésionnels (Crâne = 1 système; 

Thorax = 1 système; Abdomen= 1 système; Membres = 1 système), le nombre de systèmes mortels 
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(classé en 4 catégories : 0, 1, 2, 3, >3), le nombre d'orifices de l'arme (classé en 4 catégories : 0 plaies; 

1 à 3 plaies;  4 à 7 plaies;  8 à 10 plaies;  >  10 plaies).  

Pour faciliter l’interprétation du nombre d’orifice de l’arme, nous avons analysé séparément 

l’extrémité cervico-encéphalique, la région thoracique, l’abdomen et les extrémités (membres 

supérieurs et inférieurs) et comptabilisé le nombre d’orifices pour chaque région atteinte.  

Nous nous sommes aidés de plusieurs signes sémiologiques pour identifier et localiser ces orifices 

lésionnels [24]. Un défect pariétal dans le revêtement cutané, une infiltration aérique ou un trajet 

hématique spontanément hyperdense au sein des parties molles sous cutanés étaient 

systématiquement recherchés. Les reconstructions en mode « VR», se sont avérées très utiles pour 

sensibiliser la recherche des points d’entrée de l’arme blanche.  

Quant à la cartographie lésionnelle, on s’appuyait à rechercher des signes évocateurs de plaies 

viscérales (cérébrale, cardiaque, pulmonaire, hépatique, splénique, colon, estomac….), vasculaires et 

osseuses.  

A l’étage cérébral, les signes recherchés en faveur d’une lésion intracrânienne étaient «hématome 

intra-parenchymateux», « hémorragie sous-arachnoïdienne », « hématome sous-dural », « 

hématome extra-dural », « hémorragie intra-ventriculaire » et « pneumencéphalie » [23] 

A l’étage cervical, un orifice lésionnel identifié à l’aide d’un trajet bulleux sous-cutané au contact d’un 

vaisseau faisait suspecter une « atteinte des troncs artériels supra-aortiques » sans pouvoir 

formellement déterminer avec précision le vaisseau atteint. 

A l’étage thoracique, 

 On recherchait un foyer de condensation alvéolaire, une plage de verre dépoli (en dehors des 

zones déclives) associée à un épanchement pleural hématique ou gazeux témoignant d’une 

plaie transfixiante pleuro-parenchymateuse (items « contusion parenchymateuse »,  

«pneumothorax », « hémothorax ») [15] 

 La visualisation d’une solution de continuité de la paroi aortique ou ventriculaire était un 

signe direct de plaie cardiaque transfixiante (item « plaie cardiaque »).  

 La présence d’un épanchement péricardique hématique ou aérique (items 

« hémopéricarde » ou « pneumopéricarde») était également consignée [10 ; 11]  

A l’étage abdominal, les principaux organes pleins intra-abdominaux (foie, rate) étaient explorés.   

 Un trajet bulleux intra-parenchymateux extra-vasculaire et l'hétérogénéité parenchymateuse 

associée à un hémopéritoine témoignaient d’une plaie transfixiante parenchymateuse [6 ; 

12]  

 La présence d’un éventuel «pneumopéritoine» évoquait une perforation des viscères (colon, 

estomac…) et une éventuelle « plaie transfixiante des gros vaisseaux » (aorte abdominale et 

veine cave inférieure) était également rapportée.  

Concernant les atteintes osseuses, pour chaque cadavre, une évaluation qualitative a été effectuée: 

présence ou absence. Nous n’avons pas cherché à quantifier le nombre de fracture. Les éléments 

suivants ont été relevés : « fracture de la voûte crânienne », « fracture du massif facial », «fracture 
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de la base du crâne», « fracture du rachis cervical », « fracture du rachis thoracique », « fracture du 

rachis lombaire », « fracture du grill costal » [15] , « fracture du bassin » et « fracture des os long ».   

Les reconstructions MPR et MIP sensibilisaient la visualisation des fractures de la voute crânienne, du 

grill costal et du rachis [1].  

Nous avons quantifié les épanchements pleuraux et péritonéaux. L’hémothorax était considéré 

comme abondant lorsqu’une déviation médiastinale était retrouvée au scanner ou un volume > 400 

cc à l’autopsie. De même, pour l’épanchement péricardique lorsqu’il existait un effet de masse sur le 

ventricule.  

Quant à l’hémopéritoine, il était considéré comme abondant lorsque l’épanchement était présent au 

niveau de la cavité pelvienne et en avant de la capsule péri-hépatique et péri-splénique. 

Déroulement de l’autopsie : 

Après réquisition à la demande du Procureur de la République, une autopsie conventionnelle était 

réalisée pour chaque cas.  

La victime arrivait dans un sac mortuaire et l'autopsie commençait par la présentation et la 

description de l’aspect extérieur du cadavre (caractéristiques anthropométriques, cicatrices 

anciennes, tatouages, signe de réanimation ou de prise en charge médicale), suivies par un examen 

externe de la peau à la recherche de blessures, dermabrasions et orifice d’entrée de l’arme. Un bilan 

lésionnel détaillant l’ensemble des plaies était divisé en différentes catégories : examen de 

l’extrémité céphalique et du cou, examen du tronc, de l’abdomen, de la face dorsale, examen des 

membres supérieurs et inférieurs et examen de la région du petit bassin. Puis, étaient réalisés, un 

examen des crevés et l’ouverture des cavités (crâne, cou, thorax, abdomen …) avec description 

détaillée des atteintes des organes pleins et creux. 

Des prélèvements à visée d’expertise toxicologique, anatomo-pathologique et à la recherche 

d’empreintes génétiques étaient opérés.  

Enfin, le rapport d’autopsie concluait sur la présence ou non de signe de lutte ou de défense, la 

localisation et le nombre de systèmes lésionnels, le type d’instrument utilisé (piquant tranchant ou 

contondant) et sur la cause probable du décès. 

Le médecin légiste était aidé par le radiologue pour la rédaction complète du rapport final 

notamment sur la rédaction des trajets lésionnels.  

Analyse statistique 

Compte tenu de l’absence de gold standard pour l’analyse des décès par arme blanche, nous avons  

évalué dans cette étude la concordance entre le scanner et l’autopsie. 

Les variables continues ont été décrites par leur moyenne, écart-type, valeur minimum et maximum, 

1er et 3ème quartile.  

Les variables catégorielles ont été décrites par leur effectif et pourcentage. La force de liaison entre 

les variables continues a été estimée par le coefficient de corrélation intraclasse (CCI). 
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La concordance entre le scanner et l’autopsie pour des variables qualitatives, a été estimée par le 

coefficient kappa de Cohen (k).  

Les tests ont été réalisés en situation bilatérale et ont été considérés comme statistiquement 

significatifs pour p ≤ 0,05. L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel R (version 3.6.2) et 

RStudio (v 1.2.5). 

Les valeurs Kappa (avec leurs intervalles de confiance à 95%) précisant la concordance inter-

observateur ont été classées en 5 catégories : 

 Très faible (0,01 à 0,20),  

 Faible (0,21 à 0,40),  

 Modérée (0,41 à 0,60),  

 Fort (0,61 à 0,80)  

 Et presque parfait (0,81 à 1,00).  

Les résultats ont été considérés comme concordants lorsque les valeurs de kappa étaient supérieures 

à 0,60. 
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RESULTATS  

Caractéristiques épidémiologiques de l’échantillon 

Nous avons comptabilisé initialement 65 décès de mort violente par arme blanche pendant la 

période étudiée. 

Les victimes n’ayant pas bénéficiées d’un scanner post-mortem en contraste spontané avant 

l’autopsie conventionnelle (n=26) ont été retirées de l’étude. Au total, seuls 39 cas ont bénéficiés des 

deux techniques.  

Ont été exclus de l’analyse, 1 cas de mort violente d’origine balistique (arme à feu) en plus des 

blessures par arme blanche, 1 cas de momification, 2 cas dans un état avancé de putréfaction 

rendant impossible une analyse TDM pertinente, 1 cas par inaccessibilité des images TDM et 1 cas 

qui présentait de multiples systèmes lésionnels (>100).  

Au final, l’analyse statistique a porté sur 33 cas. 

Le sex ratio des victimes était de 3,7 (26 hommes et 7 femmes). L’âge moyen des victimes était de 29 

ans. 

Le délai maximal entre le décès et la réalisation du scanner était de moins de 24 heures (délai 

variable entre 3h et 22h). 

La figure A résume le nombre de cas détectés pour chaque item lésionnel analysé au scanner et à 

l’autopsie.  
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Concordances et discordances TDM - Autopsie  

Le scanner était concordant avec l’autopsie selon une relation statistiquement significative (p< 0,05) 

pour les résultats résumés dans le tableau 1 et représentés dans la figure B. 

Tableau 1 : Données concordantes scanner / autopsie.  

DONNEES CONCORDANTES : 
- Fort (0,61 à 0,80)  
- Et presque parfait (0,80 à 1,00) 

Type de 
coefficient 
de 
corrélation 

valeur 
CCI/kappa 

Intervalle 

Nombre de système lésionnel CCI 0,69 (0,22-0,87) 

Nombre de plaie cervico-encéphalique CCI 0,71 (0,45-0,86) 

Nombre de plaie  abdominale CCI 0,69 (0,47-0,84) 

Hémorragie sous-arachnoïdienne Kappa 1 (1-1) 

Hémorragie intra-ventriculaire Kappa 0,78 (0,36-1,21) 

Hémothorax Kappa 1 (1-1) 

Contusion parenchymateuse Kappa 0,92 (0,76-1,08) 

Hémopéritoine Kappa 0,84 (0,61-1,06) 

Fracture voute/base du crane Kappa 1 (1-1) 

Fracas massif facial Kappa 1 (1-1) 

Fracture grill costal Kappa 1 (1-1) 

Abondance de l'hémothorax Kappa 0,94 (0,82-1,06) 

Abondance épanchement péritonéal Kappa 1 (1-1) 

Rate Kappa 1 (1-1) 

Foie CCI 0,67 (0,44-0,82) 

Organes creux (estomac, colon) CCI 0,64 (0,37-0,81) 
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Figure B: Données concordantes scanner / autopsie 

 

La concordance était modérée concernant le nombre de plaies des membres (CCI=0,43) et la 

présence d’un hémopéricarde (k=0,49) 

Le scanner et l’autopsie étaient faiblement concordants concernant le nombre de systèmes mortels 

(k=0,24) et le nombre d'orifices de l'arme (k=0,25). 

Ils étaient très faiblement concordants mais statistiquement non significatifs (p>0,22 et p>0,14) 

respectivement pour le nombre de plaies thoraciques (CCI=0,12) et la présence d’un pneumothorax 

(k=0,12). 

Pour les items modérément et faiblement concordants, les deux techniques demeurent pertinentes. 

Toutefois, l’étude statistique nous as permis à l’aide des tableaux de contingence et des nuages de 

points d’identifier la technique la plus performante (celle qui détecte le plus grand nombre de cas 

pour un même item).  

D’une part, le scanner s’est avéré plus performant pour détecter la présence d’un pneumothorax (cf. 

Figure C) et l’autopsie plus performante pour détecter le nombre de plaies des membres, la présence 

d’un hémopéricarde, le nombre de systèmes mortels, le nombre d'orifices de l'arme et nombre de 

plaies thoraciques (cf. Figure D). 

Concernant les items suivants : pneumencéphalie, pneumopéricarde, pneumopéritoine [5 ; 10], 

hématome sous dural et extra-dural, plaie cardiaque, atteinte des troncs supra-aortiques, des 

vaisseaux abdominaux profonds (aorte, veine cave inférieure) et fracture des os long, il s’avère que la 

concordance n’était pas calculable car ces signes étaient détectés exclusivement par l’une des deux 

techniques (coefficient kappa = 0) (cf Figure C et D). 
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Figure C : Données faiblement concordantes avec scanner post-mortem > autopsie 

 

Figure D : Données faiblement concordantes avec autopsie > scanner post-mortem 

 

 

Enfin, trois signes présents dans notre grille de lecture n’ont été détectés par aucune technique. Il 

s’agit de l’hématome intra-parenchymateux cérébral, les fractures du rachis et du bassin. 
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Données de l’imagerie   

Imagerie cérébrale :  

La figure 1 illustre le cas d’une femme de 50 ans, retrouvée à son domicile, après 10 jours sans 

donner signe de vie, gisant au sol de sa cuisine dans un état de putréfaction débutant.  

 

Figure 1 : Plaie transfixiante intracérébrale temporale gauche à l’origine du décès   

a) et b)  Topogramme de face et scanner post-mortem non injecté (UPMCT) en coupe coronale 

avec  lame métallique enchâssée dans la boîte crânienne visible en région rétro-orbitaire  

c) UPMCT en coupe axiale retrouvant une hémorragie sous-arachnoïdienne sylvienne droite 

associée à une hémorragie intra-ventriculaire et une pneumencéphalie,   

d) et  e) Reconstruction 3D en mode VR : système lésionnel horizontal de gauche à droite par 

instrument piquant et tranchant responsable d’un fracas cranio-facial avec enfoncement 

temporal gauche  
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Imagerie thoracique :  

La figure 2 décrit le cas d’un jeune homme de 22 ans tué pour une affaire de stupéfiants. Il a 

succombé à plusieurs coups de couteau, principalement infligés dans le dos. 

 

Figure 2 : Plaie transfixiante thoracique postérieure gauche   

a) Topogramme de profil : lame de couteau visible dans la cavité thoracique 

b) UPMCT en coupe axiale en fenêtre médiatisnale retrouvant un hémopéricarde et 

hémothorax gauche 

c) Plaie d’entrée en région dorsale gauche avec trajet aérique au sein des parties molles 

d) UPMCT en coupe axiale en fenêtre parenchymateuse retrouvant une lame de couteau au 

contact d’un hémopneumothorax.  
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Le rapport d’autopsie conclua à une décompensation cardio-respiratoire par choc hémorragique 

secondaire à un hémo-pneumothorax causé par arme blanche à l’origine du décès.  

 

Imagerie abdominale :  

La figure 3 expose le cas d’un jeune homme victime de plusieurs coups de couteau à la suite d’une 

violente rixe 

 

Figure 3 : Plaie transfixiante hépatique  

a) UPMCT en coupe coronale en fenêtre médiatisnale retrouvant un hémopéritoine abondant 

b) et d) UPMCT en coupe axiale en fenêtre médiatisnale retrouvant un épanchement 

hématique intra-péritonéal péri-hépatique et péri-splénique 

c) Plaie d’entrée de l’hypochondre droit avec trajet aérique au sein des parties molles  
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L’autopsie a mis en évidence une plaie vasculaire de la veine cave inférieure responsable d’une 

hémorragie massive à l’origine du décès 

 

 

 

Photographies réalisées lors de l’autopsie  
- En haut : hémopéritoine abondant 
- En bas : plaie hépatique 
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La figure 4 montre le cas d’une jeune femme victime d’un féminicide. 

 

Figure 4 : Plaie viscérale transfixiante   

a) Reconstruction 3D en mode « VR » avec visualisation de multiples orifices d’entrées de 

l’arme 

b) et c) UPMCT en coupe axiale, en fenêtre médiatisnale retrouvant une perforation du colon 

droit avec bulle de pneumopéritoine.  

Trajet aérique au sein des parties molles en regard de l’orifice d’entrée de l’arme (flèche) 
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Photographie réalisée lors de l’autopsie 
- En haut : orifice d’entrée avec perforation du péritoine 
- En bas : plaies viscérales transfixiantes de la paroi digestive 
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Imagerie vasculaire :  

La figure 5 illustre le cas d’un homme victime d’une plaie myocardique transfixiante non visualisée au 

scanner visible à l’autopsie responsable d’un important hémothorax à l’origine du décès. 

 

Figure 5 : Hémothorax gauche compressif 

a) UPMCT en coupe axiale, en fenêtre médiatisnale retrouvant un hémothorax gauche 

abondant et compressif avec infiltration aérique sous-cutanée de la région pectorale gauche. 

b) UPMCT en coupe axiale, en fenêtre parenchymateuse retrouvant un foyer de condensation 

intra-parenchymateux apicale gauche. 
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Photographie de l’autopsie  

Plaie myocardique transfixiante 
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DISCUSSION  

A ce jour, cette étude est la plus grande série rapportée dans la littérature ayant évalué la 

concordance du scanner post-mortem non injecté et de l’autopsie dans les décès traumatiques par 

arme blanche.  

Les cas de mort violente par arme blanche sont majoritairement présentés sous forme de « case 

report » [2 ; 11 ; 15 ; 22 ;29 ;31]. Il s’agit d’un mécanisme lésionnel minoritaire dans la plupart des 

études dominées par les traumatismes à haute cinétique (notamment l’AVP) [6 ; 14 ; 17].  

Rares sont les victimes de violences physiques à l’arme blanche qui succombent à la suite d’une 

attaque au couteau.  

Explication des données concordantes 

Nous avons relevé une corrélation parfaite concernant la présence de fracture de la voûte et base du 

crâne, du massif facial, et du grill costal. Ceci s’explique par le fait que nous n’avons pas cherché à 

quantifier le nombre exact de fractures. Nous nous sommes attachés à préciser seulement la 

présence ou l’absence de fracture. Comme le souligne Leconte et al., le scanner est plus performant 

pour détecter les lésions ostéo-articulaires. Il permet une description plus précise des fractures 

faciales, du bassin et des extrémités des os longs [27]. 

Concernant les autres signes pour lesquels nous avons trouvé une corrélation forte, à savoir le 

nombre de systèmes lésionnels, le nombre de plaies cervico-encéphaliques et abdominales, la 

présence d’une hémorragie sous-arachnoïdienne, intra-ventriculaire, d’un hémothorax, d’une 

contusion parenchymateuse, de l’atteinte des organes pleins et creux ainsi que l’abondance des 

épanchements hématiques pleuraux et péritonéaux, nous avons noté que la performance des deux 

techniques est similaire.   

Les études de Le Blanc-Louvry et al. [17] et Legrand et al. [4] se rejoignent pour relater de la même 

manière une concordance forte pour détecter l’hémorragie sous-arachnoïdienne. Toutefois, Legrand 

et al. observe la supériorité du scanner pour détecter l’hémorragie intra-ventriculaire.  

Quant à l’hémorragie extra-axiale (hématome sous-dural et extra-dural), dans ces deux études, les 

résultats de corrélation sont variables et pas assez concluants, d’où l’intérêt d’utiliser 

éventuellement une autre technique telle que l’IRM cérébrale. Dans notre étude, nous n’avons pas 

pu conclure sur ces deux items car seule l’autopsie a permis de les détecter. 

Explication des données non concordantes   

La concordance scanner/autopsie pour la détection de certains systèmes mortels était faible. En 

effet, dans notre étude, aucun mécanisme mortel n’a été identifié par le scanner dans un tiers des 

cas (11/33).   

Il s’agissait principalement de choc hémorragique à la suite d’une plaie cardiaque ou vasculaire 

responsable du décès.  
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 La méta-analyse de Jalalzadeh et al. confirme la supériorité de l’autopsie dans les lésions 

cardiaques [14]. 

En effet, l’affirmation d’une plaie cardiaque à l’origine du décès est délicate en scanner post-

mortem notamment en l’absence d’opacification vasculaire *3 ; 30]. La paroi myocardique 

est très souvent affaissée au scanner, empêchant d’identifier de façon certaine une rupture 

cardiaque.  

Nous pouvons seulement évoquer indirectement, sans l’affirmer, une plaie cardiaque face à 

un important hémopéricarde.   

Seule l’étude de Schnider et al. est contradictoire avec nos résultats où toutes les lésions 

cardiaques majeures ont été identifiées au scanner post-mortem bien qu'une blessure 

péricardique ait été manquée *24+. A noter qu’il s’agissait d’une faible série (3 cas/3).  

 Quant à l’affirmation d’une plaie vasculaire (TSAo, Vx axillaire, iliaque…), la visualisation de la 

rupture vasculaire sans angioscanner post-mortem est pratiquement impossible. Le scanner 

est bien inférieur à l’autopsie comme le souligne l’étude menée par Sifaoui et al. où la 

sensibilité du scanner pour la détection des lésions de l’aorte était de 21% *10+. 

L'angioscanner post-mortem a montré des résultats prometteurs en révélant la cause du décès dans 

certaines circonstances de traumatisme [16, 30]. Notre étude aurait pu potentiellement démontrer 

un plus grand nombre de systèmes mortels si les examens TDM avaient été injectés. Il s’agit toutefois 

d’une procédure complexe peu répandue en routine clinique en raison du manque de formation du 

personnel, de la disponibilité des machines et de son coût important (nécessité d'équipements 

spécifiques).                  

 

Concernant la détection du nombre d’orifices de l’arme, nous avons noté une corrélation faible. Les 

plaies superficielles sont fréquemment manquées au scanner post-mortem tandis que l’autopsie 

dénombre aussi bien les plaies superficielles que les plaies pénétrantes. En effet, l’étude menée par 

Schnider et al. montre une  forte sensibilité (87%) du scanner dans la détection des plaies 

pénétrantes et une faible sensibilité (9%) dans la détection des plaies superficielles. Notre étude 

aurait pu potentiellement détecter un plus grand nombre d’orifices si un examen externe était 

réalisé mais ce n’est pas le rôle de l’imagerie. 

De même pour les plaies thoraciques, les plaies dans le dos peuvent être masquées par la position du 

corps (en décubitus dorsal strict) lors de l’acquisition du scanner. Ce qui explique la faible 

concordance scanner/autopsie. A noter que ces résultats n’étaient pas statistiquement significatifs. 

 

Enfin, la corrélation non optimale dans la détection des plaies des membres peut être expliquée par 

deux aspects. La position du corps lors du scanner peut cacher les plaies localisées à la face dorsale 

des avant-bras correspondant aux mécanismes de défense de la victime face à l’agresseur. Les bras 

peuvent également être en dehors du champ d’acquisition donc non analysables.  
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Pour ce qui est de la détection des lésions ostéo-articulaires, les fractures du rachis et du bassin n’ont 

été détectées par aucune technique. Cela s’explique par le mécanisme lésionnel. En effet, il est quasi 

impossible de provoquer une fracture du squelette axial à l’aide d’une arme blanche.  

Limites de l’étude 

Même si nous rapportons dans cette étude la plus grande série de cas, ce nombre de cas reste limité 

et ne permet pas d’avoir des résultats statistiquement significatifs pour toutes les variables 

analysées. 

Seule la moitié des effectifs des 65 décès par arme blanche, sur les 5 années étudiées, a été analysée 

statistiquement. 

Il est clair qu’il est nécessaire d’étendre la quantification à un plus grand échantillon pour augmenter 

la puissance de nos résultats.  

Par ailleurs, le médecin légiste était aidé par l’interprétation du radiologue pour conclure le rapport 

final de l’expertise médico-légale. En effet, le médecin légiste était informé des lésions suspectées au 

scanner. Il pouvait être amené à compléter son rapport avec plus de lésions retrouvées que si 

l’autopsie était réalisé seule. Il s’agit d’un biais important dans notre étude lors de notre recueil de 

données pouvant influer l’analyse de la concordance inter-observateur. Cependant, l’enjeu 

médicolégal est trop important pour que le légiste puisse se passer des conclusions radiologiques 

pour finaliser son rapport. 
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CONCLUSION  

L’intérêt du scanner post-mortem est démontré et de plus en plus réalisé dans la pratique médico-

légale. Il présente un rôle majeur en pathologie traumatique par arme blanche. 

Certains de ses résultats sont concordants avec l’autopsie notamment pour les lésions viscérales et 

les épanchements hématiques.  

Cependant ces deux techniques présentent chacune des limites distinctes notamment pour les plaies 

cardiaques et vasculaires où l’autopsie est plus performante.  

L’angiographie post-mortem est sans aucun doute une alternative pour améliorer leur détection.  

L’IRM pourrait notamment détecter davantage de plaies superficielles et mieux caractériser le type 

d’hémorragie intracrânienne. 

Au final, le scanner et l’autopsie reste des techniques complémentaires indispensables pour 

améliorer la détection de l’ensemble des lésions. 
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ANNEXES 

Récapitulatif des résultats de l’étude 

 

Variable Type de 

coefficient 

de 

corrélation

valeur 

CCI/kappa

Intervalle p Nombre de 

lésions 

détectées / 

Scanner

Nombre de 

cas / 

Scanner

Nombre de 

lésions 

détectées / 

Autopsie

Nombre de 

cas / 

Autopsie

Nombre de système lésionnel CCI 0,69 (0,22-0,87) 0 49 31 67 31

Nombre de plaie cervico-encéphalique CCI 0,71 (0,45-0,86) 0 24 13 46 17

Nombre de plaie  abdominale CCI 0,69 (0,47-0,84) 0 21 10 38 11

hémorragie sous-arachnoidienne Kappa 1 (1-1) 0 2 2 2 2

hémorragie intra-ventriculaire Kappa 0,78 (0,36-1,21) 0 2 2 3 3

hémothorax Kappa 1 (1-1) 0 25 25 25 25

contusion parenchymateuse Kappa 0,92 (0,76-1,08) 0 25 25 24 24

hémopéritoine Kappa 0,84 (0,61-1,06) 0 8 8 8 8

fracture voute/base du crane Kappa 1 (1-1) 0 4 4 4 4

fracas massif facial Kappa 1 (1-1) 0 3 3 3 3

fracture grill costal Kappa 1 (1-1) 0 4 4 4 4

abondance de l'hémothorax Kappa 0,94 (0,82-1,06) 0 18 18 19 19

effet de masse sur ventricule de l'ep pericKappa 1 (1-1) 0 8 8 2 2

abondance épanchement péritonéal Kappa 1 (1-1) 0 3 3 3 3

rate Kappa 1 (1-1) 0 1 1 1 1

foie CCI 0,67 (0,44-0,82) 0 4 4 8 5

Organes creux (estomac, colon) CCI 0,64 (0,37-0,81) 0 3 2 8 7

Nombre plaie membres CCI 0,43 (0,07-0,68) 0,01 20 5 139 23

hémopéricarde Kappa 0,49 (0,24-0,75) 0 12 12 21 21

Nombre de système mortel Kappa 0,24 (-0,04-0,53) 0 26 22 42 32

Nombre d'orifices de l'arme Kappa 0,25 (0,08-0,43) 0 47 32 83 33

Nombre de plaie thoracique  CCI 0,12 (-0,19-0,43) 0,22 44 26 131 26

pneumothorax Kappa 0,12 (-0,02-0,27) 0,14 20 20 3 3

Pneumencéphalie Kappa 0 (0-0) 1 5 5 0 0

Hématome sous dural Kappa 0 (0-0) NaN 0 0 1 1

hématome extra-dural Kappa 0 (0-0) NaN 0 0 1 1

atteinte TSAo Kappa 0 (0-0) 1 0 0 2 2

Plaie cardiaque Kappa 0 (0-0) NaN 0 0 18 18

pneumopéricarde Kappa 0 (0-0) 1 5 5 0 0

pneumopéritoine Kappa 0 (0-0) 1 5 5 0 0

atteinte vx (Aorte, VCI) Kappa 0 (0-0) NaN 0 0 9 9

fracture os long Kappa 0 (0-0) NaN 1 1 0 0

Type d'arme Kappa 0 (0-0) 1 0 0 3 2

hématome intra-parenchymateux Kappa NaN (NaN-NaN) 0 0 0 0

fracture rachis cervical / dorsal / lombaireKappa NaN (NaN-NaN) 0 0 0 0

fracture bassin Kappa NaN (NaN-NaN) 0 0 0 0
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ABREVIATIONS 

CCI : Coefficient de corrélation intra-classe 

κ : Coefficient Kappa de Cohen 

MIP : Maximum Intensity Projection 

MPR : Multi Planar Reformation 

PACS : Picture Archiving and Communication System 

TDM : Tomodensitométrie 

UPMCT : Scanner post-mortem non injecté  

VR : Volume Rendering 
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