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Résumé

Peu de centres de médecine 1égale dans le monde disent utiliser la ventilation pulmonaire lors de leurs
investigations. S’ils ’utilisent, ils donnent peu de précisions sur les indications et leur méthodologie.
Notre objectif était de réunir le matériel utile a la ventilation et d’élaborer un protocole afin de pouvoir
la mettre en pratique. Nous voulions également rechercher les indications possibles tout en réfléchissant

aux apports, avantages et limites de la technique.

Nous avons réuni le matériel, élaboré un protocole et aprés de nombreux changements dus notamment
a la commission d’éthique, qui a été un tournant de 1’étude, nous avons pratiqué la ventilation
pulmonaire sur des personnes ayant fait don de leur corps a la science. Ces ventilations ont été pratiquées
a ’aide de masque, d’intubation ou de trachéotomie, a des pressions de 20 ou 40mbar, sur 4 cas ayant

eu ou non une angiographie post-mortem.

Les résultats obtenus présentaient une grande variation selon les cas. Cependant, il est ressorti que le
moyen de ventilation le plus efficace tout en étant facile a mettre en place est la trachéotomie. La
ventilation a permis d’augmenter les volumes pulmonaires dans la majorité des séries, ainsi que de

diminuer les densités pulmonaires moyennes et le ratio cardio-thoracique.
Les indications retenues sont surtout les morts naturelles et les traumatismes par balle.

En conclusion, la ventilation pulmonaire en scanner post-mortem est faisable selon le protocole élaboré.

Elle offre beaucoup de possibilités de recherche et de développement pour la radiologie forensique.

Mots clés :
Imagerie forensique — Médecine Légale — VPMCT - Ventilation - Angiographie — Tomodensitométrie

— Appareil de ventilation — Indications - Poumons
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1. Introduction

La médecine légale est une discipline de la médecine qui détermine les causes des Iésions faites aux
corps et concerne les autopsies ainsi que les examens externes du corps. Elle peut étudier des corps,
mais également des personnes vivantes victimes de violences physiques ou psychologiques, en lien avec
des enquétes. Les examens traditionnels tels que l’autopsie, les examens toxicologiques et les
investigations génétiques sont depuis de nombreuses années complétées par I’imagerie post-mortem.
Durant une autopsie externe, la surface du corps et les diverses marques sur le corps sont examinées
ainsi que les vétements de la victime selon les besoins. Elle peut étre complétée avec un scanner de
surface qui va détailler la périphérie du corps et qui peut permettre de modéliser les atteintes
(perforations, morsures) afin de pouvoir avoir une esquisse d’armes du crime ou méme une empreinte
dentaire. Durant 1’autopsie ce sont les différents organes qui sont observés, analysés, parfois biopsiés
afin d’avoir également des informations de 1’ordre du microscopique. La recherche des empreintes
digitales ou d’empreintes génétiques (traces d’ ADN) est aussi une science active du domaine 1égal. Ces
empreintes sont récoltées sur les corps ou les lieux. En effet, sur les scénes de crimes, chaque lieu ou
personne ayant subi des violences peut orienter I’enquéte positivement grace a des prélévements
exploitables par une équipe de recherche. Il y a autant d’intérét a effectuer des prélévements
toxicologiques chez les personnes décédées que chez les personnes vivantes, par exemple en cas
d’accident de la route, d’agression, de décés dii a une drogue ou toute autre intoxication du corps qui

peut causer un tort (médicaments, alcool, substances organiques).

En Suisse romande, les examens post-mortem sont effectués au CURML (Centre universitaire romand
de médecine légale) sur mandat du procureur en charge de I’enquéte. Bien qu’il ne soit pas toujours
facile d’accepter le fait que la personne connue doive encore subir des examens trés invasifs apres sa

mort, les familles et les proches ne peuvent pas s’y opposer.

Le CURML a notamment une unité d’imagerie forensique (UIAF, Unité d’Imagerie et d’ Anthropologie
Forensique) utilisée dans le cadre des enquétes ainsi que pour la recherche et le développement de
nouvelles techniques présentant de multiples atouts. L’imagerie forensique a pris une place plus
importante ses dernic¢res années grace a ses nombreux avantages. Thali, Dirnhofer et Vock (2009, p.21-
22), exposent divers gains a 1’utilisation de la radiologie dans le cadre de la médecine forensique. Il y a
notamment la possibilité d’archiver ’examen trés facilement et ceci avant que les dommages
irréversibles de 1’autopsie conventionnelle aient été infligés, c’est également un examen neutre, c’est-a-
dire indépendant de celui qui I’a pratiqué. De plus, ce sont des examens trés peu, voire pas du tout
invasifs ce qui, en plus des avantages par rapport aux proches ainsi qu’aux différentes spiritualités et
croyances, permet une investigation des corps contaminés par des infections ou des substances toxiques.

Finalement, il est plus facile de demander un deuxiéme avis, notamment via la téléradiologie, et les
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images peuvent étre pergues comme moins choquantes par rapport a des photographies de 1’autopsie
lorsqu’elles sont présentées au tribunal. Ces images peuvent €galement étre utilisées pour guider

I’autopsie conventionnelle ainsi qu’en cas de contre-expertise.

Dans le passé, I’imagerie forensique était exclusivement représentée par la radiologie conventionnelle,
qui servait surtout a I’identification des corps, notamment par les radiographies dentaires. D’une maniére
générale, le scanner apporte une imagerie du corps en coupes, cela nous permet donc d’investiguer des
endroits difficilement accessibles lors de 1’autopsie conventionnelle. Le scanner permet également une

trés bonne visualisation de la structure osseuse dans les détails.

Ces différents points ont fait que le scanner post-mortem est maintenant un examen de base dans de
nombreux centres, notamment au CURML ou chaque corps subit un scanner natif du corps entier a son

arrivée au centre.

Le CURML possede également une IRM (imagerie par résonance magnétique) qui est actuellement
majoritairement utilisée a des fins de recherches. Cependant, peu de techniques spécifiques au domaine
forensique ont été développées. Nous pouvons tout de méme noter 1’angio-scanner multi-phases post-
mortem (multiphase post-mortem computed tomography angiography, MPMCTA), ou un produit de
contraste est mis en circulation dans les vaisseaux. Cet examen est basé sur les images radiologiques
acquises ainsi que les valeurs de pression enregistrées lors de 1’injection de produit de contraste pour
investiguer I’état du systéme vasculaire. Cette technique, développée récemment permet donc de
visualiser les vaisseaux au niveau cranio-thoraco-abdominal et ceci méme avec une altération
cadavérique, ce qui en a fait un examen de routine dans plusieurs centres (Grabherr, Dominguez &

Mangin, 2011).

Les techniciens en radiologie médicale (TRM) occupent une place importante dans le domaine. En effet,
ce sont eux qui exécutent les examens radiologiques ainsi que leur préparation, ce qui leur permet d’étre
familiers aux différentes techniques utilisées. De plus, ils participent a la recherche : par leurs
connaissances techniques approfondies, leur expérience et leur vécu, ils peuvent apporter différents

points de vue.

Il reste tout de méme encore beaucoup de recherche a faire dans le domaine du scanner forensique,
puisque c’est un domaine complexe et spécifique, qui a besoin de standardisation. Il faut noter qu’a
notre connaissance, I’autopsie conventionnelle reste le gold standard et I’examen de référence dans tous

les centres ainsi qu’aupres de la justice. Les deux peuvent cependant se compléter.

Comme expliqué plus tot, le scanner a de nombreux avantages, mais il a également des inconvénients :
il nous donne des informations sur I’atténuation des rayons x par le tissu en question mais deux tissus
différents peuvent atténuer les rayons de maniere semblable. Il ne donne pas non plus d’information sur

la couleur des organes qui pourrait étre signe d’un processus inflammatoire par exemple. De plus, il y a

2
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beaucoup de signes radiologiques spécifiques a 1’état du corps aprés la mort qui peuvent étre confondus
avec des pathologies si l'interpréte a peu d’expérience, ou rendre plus difficile 1’interprétation

radiologique pour certains organes.

Dans ce travail, nous allons étudier 1’utilisation de la ventilation pulmonaire pour pallier ces différents

problémes au niveau du thorax.

Les différents phénomeénes liés a la ventilation pulmonaire en scanner post-mortem (VPMCT, ventilated
post-mortem computed tomography) ainsi que 1’état de la littérature vont tout d’abord étre décrits dans

une partie consacrée a 1’approfondissement de la problématique.

Nous expliquerons ensuite la méthode que nous avons utilisée. Cette méthode a dii étre modifiée
plusieurs fois afin de prendre en compte diverses considérations éthiques, nous expliquerons notre

cheminement. Suivront les résultats que nous discuterons et nous terminerons par une conclusion.
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2. Problématique

La radiologie forensique ne peut pas encore répondre a toutes les interrogations liées au décés.
Notamment car, suite a la mort, le corps change d’aspect aussi bien a I’intérieur qu’a 1’extérieur. Apres
le déces, le corps observe de nombreux changements traduits par des signes semi-tardifs de la mort,

notamment trois généraux (Beauthier, (2008), p.68-70) :

- Larigidité cadavérique (Rigor mortis) qui meénera a une rigidité maximale des muscles entre 6
a 12 heures aprés la mort puis a une résolution compléte de cette rigidité dans les 48 heures

post-mortem.

- Les lividités cadavériques (Livor mortis) qui commencent immédiatement apres la mort et qui
vont devenir des lividités fixées. C’est une accumulation des érythrocytes dans le réseau

capillaro-veineux ainsi qu’une fuite du plasma dans les tissus interstitiels.

- La décroissance thermique (Algor mortis) qui méne passivement a I’équilibre thermique dans

les 24 heures post-mortem.

Les modifications tardives suites a une décomposition ou une conservation ne sont pas abordées dans

ce travail.

Nous ne considérerons pas non plus la décroissance thermique ici puisque c’est un procédé passif, qui

dépend fortement de I’environnement et qui est facilement modifiable.

Les rigidités cadavériques ont leur importance dans notre sujet car cela influencera nos possibilités de
ventilation, notamment pour les moyens de ventilation car cela impacte la faisabilité des intubations par

exemple.

Les changements post-mortem qui nous intéressent ici sont surtout les lividités cadavériques. En effet,
I’hypostase, qui entraine dans les poumons un comblement bronchique et alvéolaire ainsi qu’une
condensation parenchymateuse, se traduira par une opacité gravito-dépendante lors du scanner. Bien
que cet effet de gravito-dépendance n’apparaisse que progressivement et apres au moins une journée
suivant le déces, c’est cette hypostase qui fait que les scanners post-mortem classiques ne sont pas d’une
bonne qualité diagnostique au niveau du thorax. Selon Shiotani, Kobayashi, Hayakawa, Kikuchi et
Kohno (2010), un temps post-mortem minimal est donc préférable pour un scanner des poumons puisque

les lividités cadavériques sont, au début, proportionnelles au temps.

De plus, plusieurs modifications tardives peuvent apparaitre aprés la mort au niveau des poumons telles

que : pneumothorax, pneumopéricarde, pneumomédiastin ainsi qu’un aspect affaissé et rétracté sur leur
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hile des poumons et un élargissement du cceur et du médiastin. Ceci est un exemple des modifications
normales faisant suite a la mort, qu’il faut connaitre pour ne pas les confondre avec des pathologies
ayant pu causer le déces. Certaines de ces pathologies pourraient ¢galement &tre induites par une
ventilation extréme (Broccard & Schaller, 2000), cela nous montre donc la nécessité de faire un scanner
non-ventilé avant la ventilation pour ne pas confondre des pathologies déja présentes avec des

conséquences néfastes de la ventilation.

Ces différents changements faisant suite a la mort rendent la recherche et I’identification de pathologies
pulmonaires au scanner post-mortem difficiles. Pour pallier ce probléme, I’idée de ventiler les poumons
est apparue. Cela permettrait d’étre plus proche de la qualité des scanners réalisés chez les vivants en
inspiration bloquée. La ventilation qui est normalement un processus physiologique doit étre faite, dans

ce cas-1a, par une machine : un appareil de ventilation.

La respiration permet, chez les vivants, d’apporter de 1’oxygeéne au corps et de rejeter le dioxyde de
carbone produit par les organes. A I’inspiration, le diaphragme s’abaisse et les poumons se gonflent pour
se remplir d’oxygéne. Un processus d’échanges gazeux a lieu entre les alvéoles et les capillaires.
Ensuite, le diaphragme remonte et les poumons expulsent le dioxyde de carbone. Lors d’un scanner du
thorax normal, 1’acquisition se fait en inspiration bloquée, ceci pour éviter des artéfacts de mouvement

et pour que le tissu pulmonaire soit étendu au maximum.

La ventilation pulmonaire peut étre considérée comme un synonyme de la respiration. Elle désigne le
processus de renouvellement de 1’air dans les poumons. Quand la ventilation ne peut plus étre assumée
par le corps, on fait appel a une ventilation artificielle afin que le corps soit toujours approvisionné en
oxygene et nettoyé du dioxyde de carbone qu’il produit. La ventilation artificielle se fait par un appareil
médical externe au corps qui va imiter les mouvements des poumons en les remplissant d’air,

I’expiration étant ensuite un mouvement passif du corps lié a 1’¢élasticité des tissus.

Un appareil de ventilation est donc un dispositif médical qui soutient ou remplace les fonctions des
poumons pour 1’apport en oxygene si une personne n’en est plus capable ou si elle a besoin d’assistance,
en cas d’insuffisance respiratoire par exemple. Cet appareil est également utilisé¢ en salle d’opération

pour soutenir 1’apport en oxygéne du patient.

Les appareils de ventilation utilisés de nos jours, appelés a pression positive, gonflent les poumons en y
expulsant de I’air. En scanner post-mortem, ceci devrait nous permettre de diminuer I’hypostase
présente, la rétractation du poumon sur son hile ainsi que I’¢largissement médiastinal et donc de

potentiellement révéler des pathologies pulmonaires cachées par ces changements post-mortem.

Depuis 2010, plusieurs études ont déja été publiées concernant la ventilation pulmonaire en scanner
post-mortem. Elles concluent toutes a sa faisabilité (Arthurs, Guy, Kiho, & Sebire, 2015 ; Germerott et
al., 2010 ; Germerott, Flach, Preiss, Ross, & Thali, 2012 ; Germerott, Preiss, Ross, Thali, & Flach, 2013 ;

5
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Robinson et al., 2013 ; Rutty et al., 2014). Son efficacité a réduire I’hypostase gravito-dépendante et a
ainsi améliorer la visibilité et donc la détectabilité des nodules, emphysémes et de la fibrose pulmonaire

a notamment ¢été¢ démontrée en 2012 (Germerott et al.).

Certaines de ces études examinent des populations spécifiques telles que les enfants de moins d’un an
(Arthurs et al., 2015) ou les personnes présentant des plaies pénétrantes au niveau du thorax (Germerott

etal., 2013).

Nos recherches nous montrent que seuls quelques centres ont publié des articles concernant 1’utilisation
de la ventilation pulmonaire. Dans toutes ces études nous avons compris que la ventilation avait été
utilisée dans un but de recherche et de développement. Seul un centre (East Midlands Forensic Pathology
Unit, Leicester, en collaboration avec le département d’imagerie de 1’University Hospitals of Leicester)
disait clairement I’utiliser de maniére routiniére, sans pour autant nous en préciser les indications ou la

fréquence.

Ainsi, la faisabilité de la ventilation pulmonaire en scanner post-mortem a déja été démontrée, de
plusieurs maniéres différentes, sur divers types de personnes avec des protocoles et des techniques
différentes, mais aucun consensus quant a un protocole standard n’en est ressorti. Il y a également un

manque de données concernant son utilité et ses inconvénients.

Afin de voir les limites de cette pratique et de comprendre pourquoi elle n’est pas plus utilisée, nous
voulons mettre en place un protocole qui sera utilisable par le CURML, dans le but de poursuivre la
recherche. Nous chercherons a trouver quels en sont les avantages et les désavantages, et a mettre en
avant des idées de développement pour améliorer cette technique, notamment une liste d’indications

possible a sa mise en pratique.

Notre objectif sera donc tout d’abord de réunir le matériel utile a la ventilation post-mortem et d’élaborer
un protocole afin de pouvoir mettre en pratique la ventilation. L objectif sera également de rechercher

les indications tout en observant les apports, avantages et limites liés a la technique.
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3. Meéthode de recherche

Pour pouvoir répondre a ces différentes interrogations, nous avons effectué une étude observationnelle
et descriptive a caractére exploratoire au CURML a Epalinges, d’octobre 2018 a février 2019 sur 4 cas.
Une grille d’évaluation [Annexe I] a été créée afin d’y consigner les éléments observables et les chiffres
obtenus pour chaque cas. Un manuel d’utilisation pour 1’appareil de ventilation [Annexe II] ainsi qu’un
protocole de ventilation ont été mis en place a 1’aide de la littérature et en collaboration avec un
physiothérapeute du CHUV (Centre Hospitalier Universitaire Vaudois). Ensuite, la ventilation a été
mise en pratique sur deux corps en octobre 2018 et deux corps en janvier-février 2019. Les grilles
d’évaluation que nous avons créées ont été en partie complétées a ce moment-1a, le reste étant complété
lors du post-processing des images obtenues. Ces grilles ont donc servi a récolter et trier les données en
vue d’étre analysées par la suite. Elles nous ont permis de comparer les scanners non-ventilés et ventilés.
Finalement, une liste possible d’indications a ét¢ mise en place en collaboration avec deux médecins du
CURML, Dr. Morgane Jotterand de 1’Unit¢ Romande de Médecine Forensique et Dr. Fabrice Dedouit
de I'UIAF.

Dans ce chapitre, nous allons décrire la méthode que nous avons mise en place ainsi que les changements
que nous avons di faire afin de pouvoir pratiquer la technique sur le plus grand nombre de corps possible

au vu de notre situation.

3.1 Choix des techniques de ventilation et matériel

11 existe plusieurs moyens de ventiler une personne. Il y a des techniques de ventilation artificielle non-
invasives, par le biais d’un masque, ou invasives par ’insertion d’un tube dans le nez, la bouche ou la
trachée. Les techniques non-invasives ont [’avantage de ne pas causer de dégats sur le corps et d’étre
faciles a utiliser. Les techniques invasives s’infiltrent directement dans le corps a 1’aide de tubes adaptés
a la largeur du conduit par lequel on place le dispositif, elles peuvent causer des dommages durant le
placement de la tubulure ou en cas de trachéotomie lésent directement la peau pour mettre en place le

tube.

Dans notre cas, un masque présenterait I’avantage d’étre plus en adéquation avec le concept de la
radiologie forensique d’étre trés peu invasive, bien que présentant plus de risques de fuites d’air dans
I’estomac via I’cesophage et parfois un moins bon rendement de la ventilation dii a un contact non parfait
avec le visage, ce qui permet a I’air de s’échapper (Germerott et al., 2012). En revanche la trachéotomie
est, selon Rutty et al. (2014), un moyen de choix pour la ventilation en scanner post-mortem puisqu’ils

concluent que c’est un moyen qui est facile a réaliser et a apprendre & des techniciens tout en étant
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particuliérement efficace notamment grace a la présence d’un ballonnet dans la trachée qui empéche
toute remontée d’air. Ils concluent également dans cet article qu’une intubation, qu’elle soit
endotrachéale ou supra glottique, est plus compliquée a mettre en place, dii a la complexité de la
technique ainsi qu’a une influence plus grande de la rigidité cadavérique, sans pour autant présenter un

avantage par rapport a la trachéotomie.

Pour ce qui est des appareils faisant la ventilation, certains contrdlent soit le débit, soit le volume
insufflé. II existe dorénavant des appareils qui s’adaptent a la fréquence respiratoire des patients mais
ils ne sont évidemment pas utiles dans notre situation. Nous nous sommes donc concentrées sur des
appareils de ventilation en volume/pression contrdlés qui sont uniquement contr6lés par la machine
selon des algorithmes préréglés, sans prendre en compte le patient. En complément de nos lectures, les
¢tudiants de la filiere physiothérapie d’HESAV (Haute Ecole de Santé Vaud) ainsi qu’un
physiothérapeute diplomé du CHUV nous ont expliqué les principales caractéristiques et parametres des
appareils de ventilation afin que nous soyons en mesure de les utiliser. Ils nous ont parlé des différents
modes d’utilisation, leurs avantages et désavantages, nous ont expliqué les parametres visibles sur les
appareils de ventilation et nous avons réfléchi ensemble aux modes ventilatoires a utiliser avec une
personne décédée, ainsi qu’a la maniére de mettre en place le dispositif ventilatoire qui serait le plus
efficace pour uniquement remplir d’air les poumons en causant le moins d’inconvénients pour le reste
du corps, c’est-a-dire éviter des fuites d’air dans 1’estomac ou dans les cavités faciales, ce qui risquerait
d’arriver avec un masque. Il fallait aussi éviter de provoquer un pneumothorax en insufflant 1’air avec
une pression trop forte pour les poumons ; et également que la ventilation soit stable pour nous permettre
d’obtenir ce qui ressemblerait a une inspiration bloquée en évitant des flous cinétiques lors de

I’acquisition des images et de se rapprocher de la pratique clinique.

Nous avions a notre disposition un appareil Drager EVITA XL, obtenu par le biais du CHUV. Le
matériel pour les ventilations a été obtenu de la méme maniere. Nous avons utilisé un masque facial
adulte large, taille 6 de chez Vygon et pour les trachéotomies ainsi que les intubations un Shiley™ Evac
Endotracheal Tube avec TaperGuard™, 8.0 mm L.D., 11.8 mm O.D., avec ballonet. Le kit de

laryngoscope utilisé pour les intubations était un Topster SLN-030BS1.

3.2 Protocole

La ventilation par masque et par trachéotomie avait été choisie au départ. Par son caractére non-invasif,
nous aurions commencé par le masque, mais les trachéotomies étaient prévues au cas ou nous
remarquerions que les masques n’étaient pas adaptés et présentaient trop de fuites d’air. Suite a la

commission d’éthique, comme notre étude a été conduite sur des sujets ayant fait don de leur corps a la
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science nous avons décidé de pratiquer les deux techniques sur chaque cas afin de pouvoir comparer les

avantages ou les désavantages que chacune pouvait représenter.

Le masque et la trachéotomie ont été pratiqués sur les deux premiers cas. Suite a quoi nous avons pu
collaborer sur un autre projet, un travail de Master, qui avait besoin d’angiographies également sur des
corps de personnes ayant fait don de leur corps a la science. Ce travail de master a pour but un support
pédagogique pour les étudiants en médecine centré sur 1’anatomie du cceur, il se base sur les images du
scanner pour réaliser un projet 3D. Nous savons que lors du décés de la personne les muscles se relachent
et le médiastin prend plus de place. Il semblait intéressant d’utiliser la ventilation pulmonaire afin de
mettre une pression dans les poumons, et de redonner au cceur la méme apparence que chez quelqu’un
de vivant afin que I’étudiant soit au plus pres de la réalité pour son travail. Dans ce cadre, nous avons
pu mettre en place la ventilation avant et aprés angiographie (MPMCTA selon Grabherr, S., Grimm,
J.M. & Heinemann, A. (2016)). Seulement, il nous était impossible de pratiquer une trachéotomie pour
les besoins de ’angiographie et parce que le corps allait ensuite suivre un processus de conservation
pour les cours d’anatomie des étudiants en médecine. Il ne doit pour cela pas y avoir de 1ésion pour
éviter des fuites de produit et garantir la conservation. Le masque ne s’étant pas montré efficace sur les
cas précédents et pour une question de temps, nous avons décidé de ne pratiquer qu’une intubation sur

CES corps.

Pour tous les cas, toutes les acquisitions ont été faites dans la méme position : Le corps placé en
décubitus dorsal, au centre et dans 1’axe de la table, la téte la premicre et droite (axe des conduits auditifs
parallele a la table), et les bras le long du corps ou au-dessus de la téte. Ensuite le centrage se réalise

avec le haut du corps a I’isocentre de la machine.

L’acquisition des images a été faite avec un scanner GE HealthCare LightSpeed VCT 64 barrettes. 11
était important d’utiliser exactement les mémes parameétres a I’appareil de ventilation et au scanner pour
tous les cas afin de pouvoir les comparer. Par conséquent, toutes les acquisitions ont ét¢ faites avec les
mémes parameétres techniques suivants: acquisition hélicoidale, matrice 512x512, épaisseur de
coupe=1.25mm, pitch=0.969, Scan Field of View=50cm, Display Field of View=50cm, tension de
120kilovolts, modulation d’intensité automatique pour les milliampéres et des reconstructions standard,
lung (poumons) et bone (0s). Ces parametres ont été choisis car ce sont les paramétres standards utilisés

par le CURML pour les scanners thoraciques.

L’appareil de ventilation a ét¢ utilis¢ en mode VS-PEP/AIL C’est un mode que nous avons adapté afin
que la pression insufflée lors de 1’inspiration et de I’expiration soit dans notre cas toujours la méme
(20mbar ou 40mbar) et que I’appareil fournisse cette pression en continu. Les parametres programmés
dans la machine étaient les suivants : I’ATC (Automatic Tube Compensation) était arrétée, la pente était
de 0.2s, sonde endotrachéale, ventilation d’apnée arrétée, APAI (différence de pression d’aide

inspiratoire) était de 0, le critére d’arrét a 25, le trigger a 10 et la concentration d’O: de 65% (afin
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d’utiliser de maniére a peu prés égale les bonbonnes d’oxygene et d’air comprimé). Grace a ces
différents parametres nous avons programmé notre appareil de ventilation afin qu’il insuffle I’air et 1’O»

sans tenir compte d’une réaction ou d’un manque de réaction du patient.

Chaque série était acquise des sinus frontaux jusqu’aux crétes iliaques. Les acquisitions ont directement
¢été reconstruites en filtre « standard » et « bone ». La totalité du thorax ainsi que 1’abdomen supérieur
et le bas du crane faisaient partic de 1’acquisition pour couvrir toutes les zones qui pouvaient
potentiellement se remplir d’air (cavités faciales et estomac) en plus des poumons. Une reconstruction
en filtre « lung » couvrant uniquement les plages pulmonaires, des apex pulmonaires aux récessus costo-
diaphragmatiques en prenant de la marge afin de ne pas couper les récessus lors des ventilations, était

¢galement programmée sur chaque série.

Aprés ’habituel surview afin de placer nos coupes, nous avons commencé par un scanner du thorax
non-ventilé pour tous les cas et selon le cas avec produit de contraste dii a I’angiographie avant. Ce
scanner sert de point de comparaison pour pouvoir voir 1’amélioration de la visibilité des plages
pulmonaires mais aussi pour détecter d’éventuelles pathologies déja présentes et éviter de les confondre
avec des effets néfastes de la ventilation. Le but était donc de pouvoir ensuite reproduire une inspiration

bloquée, pour se rapprocher au maximum des images obtenues chez les vivants.

Aprés le scanner non-ventilé, les acquisitions étaient faites aprés environ 40 secondes de ventilation a
chaque fois, 40 secondes étant le temps dont nous avions besoin pour sortir de la salle et lancer

’acquisition.

Pour les deux premiers cas, une ou plusieurs ventilations ont d’abord été faites par le biais du masque.
Apres le retrait du masque puis la mise en place de la trachéotomie, un scanner non-ventilé était réalisé
pour vérifier la position du matériel (tube de trachéotomie) et une remise en place était faite si nécessaire,
toujours vérifiées par un scanner non-ventilé. Des ventilations a 20mbar puis a 40 mbar étaient ensuite

réalisées.

Pour ce qui est des cas 3 et 4, apres les premiers scanners non-ventilés était directement mise en place
I’intubation, également vérifiée par un scanner non-ventilé puis remise en place si besoin. Des
ventilations a 20mbar puis a 40 mbar étaient réalisées avant de passer a 1’angiographie (MPMCTA).
Aprés I’angiographie étaient a nouveau effectués un scanner non-ventilé puis des ventilations a 20mbar

et a 40mbar.

10



Travail de Bachelor —

Filiere technique en radiologie médicale

Carine Jeanneret et Félicia Tschan

Voici dans le tableau ci-dessous (Tableau 1), un résumé des ventilations et acquisitions faites pour

chaque cas.
Non- Masque Masque Intubation Intubation Trachéotomie | Trachéotomie
ventilé 20mbar 40mbar 20mbar 40mbar 20mbar 40mbar
Cas 1 v v N4 v
Cas2 | % v v N4 N4 Vv
Cas3 |V v v v
Cas4 |y v v v

#: Ventilation apres MPMCTA
V': Ventilation avant et aprés MPMCTA
Tableau 1: Résumeé des ventilations et acquisitions faites pour chaque cas.

3.3 Criteres d’inclusion et d’exclusion

Les personnes inclues dans notre étude devaient avoir 1égué leur corps a la plateforme de morphologie
de ’UNIL (Université de Lausanne) de maniére formelle [Déclaration de Iégue en annexe I1I]. Comme
1’obtention de ces corps implique un investissement non négligeable, les corps utilisés dans notre étude
sont des corps également utilisés par le CURML pour d’autres études pour les cas 1 et 2. Les cas 3 et 4

ont fait partie d’une autre étude en collaboration avec I’UNIL et ladite plateforme de morphologie.

Outre les critéres d’exclusions imposés par I’UNIL dans le cadre du don du corps, nous avons refusé

deux corps présentant des cedémes pulmonaires massifs sur le scanner non-ventilé.

Leur provenance implique que les corps, bien que n’ayant pas tous été conservés exactement de la méme

maniére, avaient un stade de décomposition semblable (altération cadavérique débutante).

3.4 Analyse des données

Pour I’analyse des données, nous nous sommes servies de la grille d’évaluation [Annexe I] que nous
avons créée au préalable. Par cette grille, nous voulions objectiver les apports de la ventilation par
rapport a un scanner pulmonaire post-mortem non-ventilé en quantifiant non seulement les changements
visibles sur les images obtenues, mais également les problémes rencontrés lors de la mise en place et de
I’exécution de la ventilation. Pour construire notre grille d’évaluation, nous 1’avons séparée en plusieurs
parties afin de couvrir toutes les informations objectives et subjectives que nous pouvions récolter. Nous

I’avons construite dans 1I’ordre du déroulement de chaque geste, ce qui nous a permis d’étre slres de ne
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rater aucune étape de notre protocole et de récolter les informations au moment ou elles se présentaient
a nous. Ces grilles comprenaient diverses informations relatives au cas, notamment numéro de cas
propre a notre étude, date du scanner, ID du patient propre au scanner, parametres de 1’appareil de
ventilation, paramétres du scanner, temps post-mortem et nombre de jours entre la décongélation
(lorsqu’il y a eu congélation) du corps et le scanner. Quelques informations ont été récoltées quant a la

mise en place du matériel de ventilation.

Pour I’analyse des images, chaque série ventilée a été comparée avec la série non-ventilée en post-
processing afin de repérer d’éventuelles fuites d’air, et pour quantifier les différences de volume et de
densité dans les plages pulmonaires. Le ratio cardio-thoracique, qui sera appelé CTR (cardiothoracic
ratio), tout au long de ce travail, a également ét¢ mesuré et calculé afin de pouvoir apprécier le

changement de volume du médiastin et du cceur.

Ci-dessous des explications concernant la maniére de mesurer les différents chiffres afin de pouvoir
faire des comparaisons objectives ainsi que 1’évaluation de la mise en place du matériel de ventilation.

Ces différents points seront également repris dans la synthése des résultats (chapitre 5.5).

3.4.1 Mise en place du matériel de ventilation

La mise en place du matériel de ventilation a été évaluée par des avis subjectifs de la part des
professionnels 1’ayant effectuée. Les personnes concernées devaient simplement choisir si la mise en
place s’était faite de manicre « facile », « avec difficulté » ou « difficile ». Le résultat a été reporté dans

la grille d’évaluation.

3.4.2 Volumes pulmonaires

Les volumes pulmonaires ont été calculés avec le programme “VCAR single”, qui s’utilise sur la
plateforme « AW server ». C’est un outil d’analyse qui permet initialement d’étudier les nodules
suspects dans les poumons : le logiciel sépare les poumons des autres tissus par segmentation, ce qui a
permis de calculer uniquement le volume pulmonaire. Le volume d’air a I’intérieur des poumons était
alors donné en cm?. Comme le programme segmente les images afin de garder uniquement les plages
pulmonaires remplies d’air, les volumes pulmonaires contenant beaucoup d’hypostase et donc trés peu
d’air ne faisaient pas partie du volume calculé. C’est la série en reconstruction pulmonaire qui a été
utilisée avec ce logiciel. Malheureusement, il n’y a aucune autre information supplémentaire disponible
quant au fonctionnement de ce programme, nous 1’avons utilisé car il était disponible sur la plateforme

« AW server », adjacente au scanner GE que nous avons utilis¢é au CURML.
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Ci-dessous, une illustration montrant une reconstruction du volume pulmonaire (Image 1).

R

ook

Image 1: Exemple de reconstruction du calcul du volume pulmonaire proposé par le programme « VCAR single ».
(Cas 4 scanner ventilé a 40mbar pré-angiographie).

3.4.3 Densité pulmonaire

Pour la densité pulmonaire moyenne, le poumon droit et le poumon gauche étaient contourés
manuellement sur la premiére coupe ou nous pouvions observer la séparation des bronches (a hauteur
de la caréne) en reconstruction standard. Chaque ROI (Region Of Interest, région d’intéret) obtenue
nous a donné une moyenne des valeurs de densité en UH (Unité Hounsfield).
s
y mean: -519 std: 401 /mean: 566 st: 388

DFOV 27.6cm
STND/SS40

Ex:Oct 012018

e

1
3
8

Image 2: Exemple de contourage manuel des poumons gauche et droit pour calculer leurs densités moyennes.
(Cas 1 scanner non-ventilé).
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3.4.4 Ratio cardio-thoracique (CTR)

Le CTR a été calculé selon la méthode décrite par Jotterand et al. (2016), sur les reconstructions
standards. Le diameétre du cceur et le diamétre du thorax doivent étre mesurés a 1’endroit ou ils sont le
plus large, mais ces deux mesures ne doivent pas forcément étre prises sur la méme coupe. Pour cela 3
différentes mesures sont effectuées pour chaque diamétre a 1’endroit ou ils semblent étre le plus large.

La plus grande de chacune des trois mesures est gardée pour calculer le CTR de la maniére suivante :
CTR = Ratio cardio-thoracique = diamétre du coeur / diamétre du thorax

Ce ratio a été utilisé car il prend en compte les changements du médiastin et les changements de la cage

thoracique.

Image 3: Exemple de mesure du CTR (Cas 3 scanner pré-angiographie a 40mbar).

L’entier de cette démarche a été fait pour chaque acquisition de chaque cas sur les reconstructions

standards en axial et les résultats ont été reportés dans la partie post-processing de la grille d’évaluation.

3.5 Indications

Une partie de ce travail a été de réfléchir aux indications pour lesquelles la ventilation pourrait tre utile.
En nous basant sur les pathologies citées dans les différents articles parlant de la ventilation post-
mortem, nous avons recherché les différents dommages corporels ayant une influence au niveau

pulmonaire ainsi que leur apparition sur les images radiologiques.
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Nous avons pu faire une formation pratique en imagerie forensique de 2 mois au CURML, dans le cadre
de notre formation de Technicienne en radiologie médicale en automne 2018. Une formation durant
laquelle nous avons pu échanger avec les divers professionnels sur place concernant des éventuels

avantages ou désavantages des images obtenues et de la technique de ventilation.

Un contact par e-mail avec le centre de Leicester, qui disait utiliser la technique de maniére routiniére
sans donner plus de détails (Morgan, Adlam, Robinson, Pakkal, & Rutty, 2013) a également eu lieu. Cet
échange d’e-mails ayant été entrepris durant la derniére moitié de notre travail, ces informations
n’étaient pas prises en compte lors de 1’¢laboration du protocole ou de la réalisation de la partie pratique

de notre travail.

Un entretien a finalement eu lieu avec le Docteur Morgane Jotterand au CURML afin de discuter de ces

pathologies et d’établir une liste de possibles indications a la ventilation.
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4. Considérations éthiques

La premicre vision de ce projet prévoyait de tester la ventilation sur des corps devant subir une autopsie
au CURML sur demande du procureur. La ventilation aurait spécifiquement ét¢ demandée par les
médecins 1égistes dans les cas ou elle leur aurait semblé étre utile. L’étude voulait se concentrer sur les
corps du CURML, pour prendre en compte les différentes blessures, 1ésions ou maladies ayant pu causer
la mort inattendue de ces corps. Ainsi, I’utilité de la technique aurait pu étre étudiée selon les indications
des médecins. Nous aurions également pu comparer les résultats radiologiques de la ventilation a ceux,

macroscopiques, de 1’autopsie.

Généralement lors d’investigations en médecine 1égale c’est le procureur affilié au dossier qui décide
des examens pratiqués sur le corps. Le procureur aurait regu en aval une explication de notre projet et
nous aurions demandé son accord pour appliquer la technique de ventilation sur les cas arrivant au
CURML. Ce procédé aurait permis de tester la ventilation en conditions réelles. Ni les sujets de I’étude,
ni leur famille, ni une personne de confiance n’auraient donc donné leur consentement pour faire partie
de I’étude. Cependant, la commission d’éthique de la CER-VD (Commission cantonale d'éthique de la
recherche sur I'étre humain) a refusé ce projet, se basant sur ’article 36 de la loi fédérale relative a la
recherche sur 1’étre humain du 30 septembre 2011 (= LRH ; RS 810.30), qui stipule qu’un consentement

est nécessaire afin de pouvoir procéder a de la recherche sur des personnes décédées.

Sur les recommandations de la commission d’éthique, nous avons adapté notre projet. En effet, il était
impensable pour nous de demander un consentement libre et éclairé aux proches dans un moment déja
trés difficile qu’est la morte brutale ou indéterminée d’un étre aimé. Sans oublier que les différents
examens doivent étre réalisés dans les plus brefs délais (environ 24h) pour que le corps puisse étre
redonné a sa famille rapidement afin que cette dernic¢re puisse faire son deuil. Ce protocole a donc
finalement été effectuée sur des personnes décédées qui ont de leur vivant décidé de faire don de leur
corps a la science. La commission d’éthique du CER-VD a accepté la mise en pratique de I’étude telle

qu’elle est présentée ici [Annexe IV].

Garantir la confidentialité nous semble également important : les résultats et les données écrits dans
notre travail de Bachelor sont codés et toutes les informations personnelles qui permettraient de
reconnaitre la personne sont stockées au sein du CURML sur un serveur sécurisé. Le stockage de ces
données fait partie du circuit du ministére public, toutes les personnes qui y ont acces sont soumises au

secret médical ou professionnel et il n’y a pas d’autres moyens d’accéder a ces informations.

16



Travail de Bachelor — Carine Jeanneret et Félicia Tschan
Filiere technique en radiologie médicale

5. Résultats

Les résultats présentés ci-dessous se basent sur les informations et les chiffres récoltés grace a la grille
d’évaluation. Les données n’étant pas faciles a regrouper, nous avons décidé de commencer par
présenter chaque cas individuellement avant de faire une synthése selon les types de mesures effectuées.
Par souci de clarté, les images radiologiques seront présentes dans le chapitre “Discussion” afin

d’illustrer nos propos.

Etant donné la complexité de notre étude et tous les corps n’ayant pas le méme protocole, un résumé de

chaque cas sera présent avant la description de ses résultats.
Le volume initial correspond toujours au volume mesuré sur la série non-ventilée du cas correspondant.

Les chiffres obtenus lors de la récolte de données peuvent étre observés sur les figures ainsi que de
maniére détaillée dans les annexes correspondantes [annexe V : Tableaux regroupant les chiffres

obtenus pour chaque cas, annexes VI-VIII : Graphiques illustrant I’évolution des différents parametres].

51Cas 1

Description du cas

Le patient était décédé plusieurs mois avant. Congelé durant ces mois, la décongélation a commencé

sept jours avant la ventilation (deux jours en chambre froide et cing jours a 1’air ambiant).

La ventilation s’est déroulée comme suit, dans I’ordre chronologique (Figure 1) :

Scanner ventilé

Scanner ventilé Trachéotomie Ee e

Pose du masque * Avec scanner de * Avec
de ventilation : 2":5 rr:!sque contréle de la trachéotomie
i an position * A 20mbar

* Avec
trachéotomie
* A 40mbar

Scanner non-ventilé

Figure 1: Déroulement des ventilations du cas 1
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Résultats

La mise en place du masque ainsi que de la trachéotomie ont été décrites comme « faciles ».

Les tableaux suivants montrent I’évolution des différents paramétres mesurés.

Volume pulmonaire total cas 1
3500
3000
2500
«_ 2000
£
© 1500
1000

500

0
Natif Masque 20 Trachéo 20 Trachéo 40

Figure 2: évolution du volume pulmonaire total du cas I en cm?, selon la série

Densités pulmonaires CTRcas 1
moyennes par poumon cas 1 0.43
. 2200 0.42
o 0.41
G 400 0.4
2 .
>
g —_—, o
-600
fﬁ 0.38
c 0.37
D -800
Natif Masque Trachéo Trachéo 0.36
20 20 40 0.35
0.34
=@=Densité moyenne droite
0.33
=@==Densité moyenne gauche Natif Masque 20 Trachéo 20 Trachéo 40
Figure 3: évolution des densités pulmonaires moyennes Figure 4: évolution du ratio cardiothoracique du cas 1
pour chaque poumon du cas 1, en UH et selon la série selon la série

Le volume pulmonaire total, représenté sur la Figure 2, augmente a chaque acquisition atteignant
136.9% du volume initial. Une augmentation 1égerement plus importante a lieu entre la ventilation par
masque a 20mbar et la ventilation par trachéotomie & 20mbar mais la trachéotomie a 40mbar reste celle

montrant le plus grand volume pulmonaire.

Les densités pulmonaires sont restées stables lors de la ventilation par masque vis-a-vis du volume initial

alors qu’elles ont diminué pour les deux poumons lors de chaque acquisition avec trachéotomie (Figure

3).

Le CTR a diminué pour chaque scanner ventilé, avec une diminution nettement plus marquée lors de la

ventilation par trachéotomie a 20mbar (Figure 4). Le diamétre du ceeur diminue de 10mm entre le
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scanner non-ventilé et le scanner ventilé avec trachéotomie a 40mbar, en opposition au thorax qui lui

augmente de 11mm.

52 Cas?2

Description du cas

Le patient était décédé plusieurs mois avant. Congelé durant ces mois, la décongélation a commencé
sept jours avant (3 jours en chambre froide et 4 jours a 1’air ambiant). Il a eu une MPMCTA le matin

méme de la ventilation.

La ventilation s’est déroulée comme suit, dans I’ordre chronologique (Figure 5) :

Trachéotomie

Scanner ventilé Scanner ventilé

Pose di Scanner ventilé Scanner ventilé
Scanner non- * Avec

ventilé

* Avec
trachéotomie

* A 40mbar

® Avec
trachéotomie

* A 20mbar

masque de * Avec masque * Avec masque scanner de
ventilation * A 20mbar * A 40mbar controle de
la position

Figure 5: Déroulement des ventilations du cas 2

Résultats

La mise en place du masque ainsi que de la trachéotomie ont été décrites comme « faciles ».
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Le volume pulmonaire total, représenté sur la Figure 6, a augmenté entre la série non-ventilée et les
scanners ventilés avec trachéotomie. Les volumes pulmonaires n’ont pas pu étre calculés pour les séries
ventilées par masque. Une augmentation plus importante a eu lieu lors de la ventilation par trachéotomie

a 20mbar. Le volume maximum atteint représente 369.8% du volume initial.

Volume pulmonaire total cas 2

2000
1500
o
£ 1000
=}

500

Natif Trachéo 20 Trachéo 40

Figure 6: évolution du volume pulmonaire total du cas 2 en cm?, selon la série

Les densités pulmonaires sont restées stables lors des ventilations par masque et ont nettement diminué
lors des ventilations par trachéotomie pour les deux poumons, comme vu sur la Figure 7. Il y a une

diminution plus importante lors du scanner ventilé par trachéotomie a 20mbar.
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Figure 7: évolution des densités pulmonaires moyennes pour chaque poumon du cas 2, en UH et selon la série
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Le CTR alégérement diminué lors de la ventilation par masque a 20mbar puis est resté inchangé ensuite
pour la ventilation par masque a 40mbar. Des diminutions plus marquées ont été mesurées lors des
ventilations par trachéotomie (Figure 8). Le diametre du cceur perd 1mm sur les acquisitions ventilées
par masque, 8mm pour la trachéotomie a 20mbar et finalement il diminue de 12mm pour la trachéotomie
a 40mbar. Concernant le diamétre du thorax il ne change pas entre la série non-ventilée et celles ventilées

par masque tandis qu’il augmente de 2mm pour la trachéotomie a 20mbar et de Smm pour celle a 40mbar

par trachéotomie.
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Figure 8: évolution du ratio cardiothoracique du cas 2 selon la série
53Cas3

Description du cas

Le patient était décédé 5 jours avant, il a été réfrigéré durant ce laps de temps. La ventilation s’est

déroulée comme suit, dans I’ordre chronologique (Figure 9) :

Intubation

Scanner ventilé Scanner ventilé Scanner ventilé Scanner ventilé

¢ Avec o
A o A
scanner de e e MPMCTA

Scanner non- * Avec * Avec

ventilé intubation intubation
* A 20mbar ® A 40mbar

intubation intubation

trole d
SOIEES * A 20mbar * A 40mbar

la position

Figure 9: Déroulement des ventilations du cas 3
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Résultats

L’intubation, a ’aide du laryngoscope, a été décrite comme se faisant « avec difficulté » par la personne
qui I’a pratiquée. En effet, lors du scanner de contrdle de la mise en place du matériel, le tube se trouvait
dans 1’cesophage. Aprés avoir recommencé entiérement I’intubation avec difficulté, le tube se trouvait

trop bas, c¢’est-a-dire dans une bronche, il a donc fallu le remonter.

Le volume pulmonaire total pré-angiographie a augmenté, atteignant 123.2% du volume initial et
présentant une augmentation légérement plus grande lors de la ventilation par intubation a 20mbar
(Figure 10). Le volume pulmonaire total post-angiographie a 1égérement diminué lors de la ventilation

par intubation a 20mbar puis a augmenté lors de la ventilation a 40mbar pour atteindre 115.6% du

volume initial.
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Figure 10: évolution du volume pulmonaire total du cas 3 en cm?, selon la série

Excepté pour le poumon gauche a 40mbar en pré-angiographie ou elles ont légérement augmenté, les
densités pulmonaires moyennes ont diminué lors de chaque acquisition, toutefois de maniére plus
marquée lors des ventilations par intubation a 20mbar (Figure 11) pour les deux types d’acquisitions

pré- et post-angiographie.
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Figure 11: évolution des densités pulmonaires moyennes pour chaque poumon du cas 3, en UH et selon la série
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Le CTR a diminué¢ a chaque acquisition, mais de maniére moins marquée aprés 1’angiographie post-

mortem comme le montre la Figure 12.
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Figure 12: évolution du ratio cardiothoracique du cas 3 selon la série
Comparaison avant et aprées MPMCTA : I’angiographie a entrainé une nette diminution du volume
pulmonaire (Figure 10), ainsi qu’une augmentation des densités pulmonaires moyennes et du CTR
(Figure 11 et Figure 12). Sur les séries non-ventilées le diamétre du coeur est plus large pour ’acquisition

aprés angiographie (151.6mm) comparé au diametre du cceur de la série avant angiographie (128.9mm).

54Cas4

Description du cas

Le patient était décédé le jour d’avant, il a été réfrigéré durant ce laps de temps.

La ventilation s’est déroulée comme suit, dans I’ordre chronologique (Figure 13) :

fakaason Scanner ventilé Scanner ventilé

Scanner ventilé Scanner ventilé

* Avec
scanner de
contrble de
la position

Scanner non- * Avec * Avec Scanner non-
intubation intubation ventilé

¢ A 20mbar * A 40mbar

® Avec * Avec
intubation intubation
¢ A 20mbar * A 40mbar

ventilé

Figure 13: Déroulement des ventilations du cas 4
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Résultats

L’intubation a été décrite comme se faisant avec difficulté, elle a nécessité plusieurs scanners de contrdle
et déplacements du tube ainsi qu’un repositionnement du corps afin d’étre placée correctement. Pour

rappel, la rigidité cadavérique est plus importante le jour suivant le déces.

Le volume pulmonaire total pré-angiographic a grandement augmenté lors de la ventilation par
intubation a 20mbar, puis augmenté de maniére moins marquée a 40mbar pour atteindre 189.1% du
volume initial. La segmentation automatique ne se faisant pas correctement et nous étant impossible de
la modifier, le volume pulmonaire total aprés 1’angiographie est surestimé pour 1’acquisition non-
ventilée car une partie du tube d’intubation a été prise en compte comme étant du volume pulmonaire,
et sous-estimé pour les acquisitions ventilées car 1’apex du poumon gauche a été coupé lors de la
segmentation. Ainsi, les chiffres montrent une diminution du volume lors de la ventilation post-
angiographie par intubation a 20mbar puis une augmentation lors de la ventilation a 40mbar, mais de

seulement 54.2cm? par rapport au scanner non-ventilé post-angiographie. (Figure 14)

Volume pulmonaire total cas 4

5000

4000

«_ 3000
IS

© 2000

1000

0
Natif Ventilé 20mbar Ventilé 40mbar

—@— Pré-angiographie = —@=— Post-angiographie
Figure 14: évolution du volume pulmonaire total du cas 4 en cm’, selon la série

Les densités pulmonaires moyennes ont diminué lors de chaque acquisition, de maniere plus marquée

lors de la ventilation par intubation a 20mbar, que ce soit avant ou apres 1’angiographie (Figure 15).
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Figure 15: évolution des densités pulmonaires moyennes pour chaque poumon du cas 4, en UH et selon la série
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Le CTR a diminué lors de chaque acquisition, mais de maniére plus marquée lors de la ventilation a
20mbar avant I’angiographie comme le montre la Figure 16. Pour ensuite diminuer mais que légérement

entre les acquisitions a 20mbar et celles a 40mbar.
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Figure 16. évolution du ratio cardiothoracique du cas 4 selon la série
Comparaison avant et aprés MPMCTA : I’angiographie a entrainé une nette diminution du volume
pulmonaire (Figure 14), ainsi qu’une augmentation des densités pulmonaires moyennes et du CTR
(Figure 15 et Figure 16). Pour ce cas également le diamétre du cceur est plus petit sur les séries avant

angiographie comparé a celles aprés : 115.5mm avant et 124.4mm apreés pour les séries non-ventilées.

5.5 Synthése cas 1-4

5.5.1 Mise en place du matériel de ventilation

Les mises en place des masques ainsi que des trachéotomies ont été décrites comme « facile » : pour les
masques, aucun repositionnement n’a été nécessaire, et pour la trachéotomie, seulement un
repositionnement simple (pousser ou tirer le tube) a été effectué. En revanche, les mises en place des
intubations ont été plus compliquées et ont été décrites comme se faisant « avec difficulté ». Lors des
deux cas par intubation, il a fallu sortir et remettre le tube car il se trouvait tout d’abord dans 1’cesophage

ou ensuite trop bas dans une des bronches souches.
5.5.2 Volumes

La ventilation a permis d’augmenter les volumes pulmonaires totaux dans la majorité des séries. En effet
seules deux séries, les ventilations post-angiographie a 20mbar par intubation des cas 3 et 4, ont présenté
une diminution du volume pulmonaire par rapport a la série non-ventilée correspondante. A noter que
la série non-ventilée du cas 4 post-angiographie présentait un probléme de segmentation qui surestimait

le volume pulmonaire et qui sous-estimait celui des séries ventilées post-angiographie. En outre, sur le
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cas 2 avec ventilation par masque, deux mesures de volumes (sur trois) n’ont pas pu étre effectuées par

le programme.

La plus grande augmentation de volume avait en général lieu lors des ventilations par trachéotomie ou
intubation a 20mbar, mais le volume le plus élevé était mesuré lors des ventilations a 40mbar par ces

mémes techniques.

Les cas ayant été ventilés avant et aprés angiographie (cas 3 et 4) présentaient tous une nette diminution

du volume pulmonaire total post-angiographie par rapport aux mémes séries pré-angiographie.

5.5.3 Densités pulmonaires

Les densités pulmonaires ont pu étre mesurées sur chaque série sans exception. Elles n’ont pas subi de
changements lors des ventilations par masque. Puis elles ont diminué sur les acquisitions qui suivaient,
toutefois de maniere plus marquée lors des ventilations par trachéotomie ou intubation a 20mbar. Une
série fait cependant exception, la ventilation par intubation a 40mbar du cas 3 post-angiographie, en

présentant une légere augmentation.

Les cas ayant ét¢ ventilés avant et aprés angiographie (cas 3 et 4) présentaient tous une nette
augmentation des densités pulmonaires moyennes post-angiographie par rapport aux mémes séries pré-

angiographie.

5.5.4 Ratio cardio-thoracique (CTR)

Le CTR a pu étre mesuré et calculé sur chaque série sans exception. Il ne diminue que trés Iégérement
lors des ventilations par masque puis diminue lors des acquisitions suivantes, de manicre plus marquée
lors des ventilations a 20mbar. Les CTR les plus petits étaient donc atteints lors de la derniere ventilation,

c’est-a-dire a 40mbar par trachéotomie ou intubation.

Les cas ayant été ventilés avant et aprés angiographie (cas 3 et 4) présentaient un CTR Iégérement
augmenté sur les séries non-ventilées post-angiographie par rapport aux séries non-ventilées pré-
angiographie. La diminution du CTR lors des différentes ventilations était en outre plus marquée sur les

séries pré-angiographie, augmentant ainsi I’écart par rapport au CTR post-angiographie.
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5.6 Indications

Le contact par e-mail avec le centre de Leicester, nous a permis de savoir que la VPMCT fait partie du
standard de prise en charge de la majorité de leurs cas, surtout en cas de traumatismes ou de mort
naturelle. Si une angiographie est demandée sur un méme corps, la ventilation est faite d’abord (car leur
produit de contraste peut “fuiter” dans les poumons). Les TRM occupent une place importante dans la
réalisation de la ventilation. En effet, certains d’entre eux sont formés a la mise en place de trachéotomie
et ce sont eux qui, si besoin, la repositionne apres vérification sur un scanner non-ventilé. Ce sont
¢galement eux qui exécutent la ventilation, aucun médecin n’y participe. Une étude plus approfondie
concernant I’usage diagnostique est actuellement en cours de production au centre de Leicester. (Rutty,

G. & Robinson, C. (2018) échange d’e-mails 24.10.2018-19.11.2018)

D’un autre c6té, apres différents contacts avec des médecins (radiologues et légistes) du CURML, nous
avons pu ressortir quelques pathologies pulmonaires visibles au scanner ou la ventilation pourrait

améliorer la lecture des clichés et la visibilité des plages pulmonaires.

11 est ressorti de ces discussions que les poumons étant difficiles a investiguer en autopsie de par leur
grandeur, la ventilation pourrait de par ce fait se montrer trés utile afin d’avoir une meilleure visibilité
des pathologies pulmonaires et de leur localisation, ceci afin de guider le médecin légiste dans son

autopsie. Les indications suivantes ont notamment été retenues :
Mort naturelle

Les cas classés comme « mort naturelle » pourraient étre indiqués a la ventilation car ils présentent
généralement beaucoup de lividités qui pourraient alors cacher des pathologies ou une broncho-
aspiration. Insuffler de 1’air et augmenter le volume pulmonaire sur les scanners permettrait de diminuer

la présence de ces lividités (Germerott et al., 2012).

Blessures par balle

En cas de blessures par balle au niveau du thorax, la ventilation serait surtout utile lorsque la balle s’est

logée dans les poumons et n’est pas ressortie du thorax.

La ventilation pourrait également étre utilisée dans les cas de traumatismes a I’arme blanche ou par
balle, ou il en résulte des lacérations ou contusions des poumons visibles grace a I’opacité produite par
la blessure des vaisseaux et les écoulements de sang. Ces opacités ne suivent pas la constitution
anatomique naturelle des vaisseaux et permettent d’observer la direction de la blessure. De plus, en cas
de pneumothorax ou le parenchyme pulmonaire se rétracte sur son hile, la ventilation pulmonaire post-
mortem permettrait une expansion pulmonaire afin d’améliorer 1’analyse radiologique au scanner en

redonnant sa forme au poumon.
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Lors de blessures par balle en dehors du thorax, la ventilation pourrait donner des informations quant au
contexte du déces, en révélant par exemple des broncho-aspirations et en les différentiant des lividités.
Ceci car la présence ou I’absence de bronco-aspiration peut aider a déterminer si la personne était encore

en vie apres le coup de feu.
Novades

Lors de noyades, la ventilation pourrait étre utile mais il faudrait étre trés prudent a ne pas créer
d’artéfacts, ou alors il faudrait connaitre les artéfacts créés, afin de ne pas falsifier les résultats de
I’autopsie qui suit. Ceci car les poumons sont des organes trés importants a investiguer dans le cadre des

noyades.
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6. Discussion

Dans ce chapitre, nous allons tout d’abord discuter des résultats obtenus selon la technique mise en
place. Puis nous prendrons en compte 1’angiographie. Nous discuterons ensuite des indications trouvées.

Finalement, nous aborderons les limites de notre travail.

Les exemples sous forme d’images ci-dessous montrent la différence entre le scanner non-ventilé et le
scanner ventilé avec trachéotomie ou avec intubation a 40mbar car ce sont les séquences ou les

différences de chiffres et les différences visuelles sont les plus démonstratives.

Ventilation par masque

La mise en place du masque se faisait facilement, il n’y pas eu besoin de repositionner le matériel.
Cependant, les mesures des volumes pulmonaires totaux par le programme ont présenté plus de
problémes avec cette technique de ventilation, le programme ne nous donnant pas de résultats pour deux
séries. Nous estimons que cela peut étre di a un flou cinétique des poumons puisque le masque n’est
pas aussi hermétique que des intubations ou trachéotomie a ballonnet. Ces problémes n’ont pas pu étre
résolus et rendent donc difficile I’interprétation de I’efficacité de cette technique au niveau du volume
pulmonaire. En prenant en compte le fait que les densités pulmonaires moyennes sont restées inchangées
et que le CTR n’a que faiblement diminué lors des ventilations par masque, cela nous montre que la

ventilation par masque n’a eu que peu d’effet au niveau des poumons dans les deux cas ou nous I’avons

mise en pratique.

Image 4: Exemple de coupes axiales au niveau pulmonaire avec les différents matériels de ventilation. (Cas 2). Série non-
ventilée (4.), ventilation avec masque a 40mbar (B.) et ventilation avec trachéotomie a 40mbar (C.).
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Ventilation par trachéotomie et par intubation

Les deux techniques de ventilation invasive, c¢’est-a-dire la trachéotomie et 1’intubation, montrent des
résultats similaires. Ces techniques nous ont permis d’augmenter le volume pulmonaire total, et de

diminuer les densités pulmonaires moyennes ainsi que le CTR (Image 5).

Image 5: Exemple de coupes axiales entre un scanner post-angiographie non-ventilé (D.) et un scanner post-angiographie
ventilé par intubation a 40mbar (E.). Comme pour I’'Image 4 lors de la trachéotomie, des différences causées par la
ventilation sont observables au niveau des plages pulmonaires.

La diminution du CTR, nous montre que le diamétre du cceur a diminué alors que le diamétre du thorax
a lui augmenté, laissant plus de place aux poumons, ce qui est en corrélation avec I’augmentation du

volume pulmonaire.

La diminution des densités pulmonaires nous montre que la moyenne des UH se trouvant dans le
poumon, se rapproche de la densité de 1’air qui est, par définition, de -1'000 (HESAV & IRA (2018)).
Ceci nous montre que les poumons contiennent une plus grande proportion d’air grace a la ventilation,

ce qui diminue donc I’importance de 1’hypostase (Image 6).

Image 6: Coupes axiales montrant les différentes densités présentent au niveau pulmonaire entre la séquence non-ventilée
(F.) et la séquence ventilée par trachéotomie a 40mbar (G.) du Cas 1.
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Cependant, la mise en place de I’intubation a été plus compliquée que celle de la trachéotomie. Ceci est
en corrélation avec I’étude de Rutty et al. (2014), qui préconise de choisir la trachéotomie comme
technique de ventilation pour sa mise en place facile a apprendre et a exécuter ainsi que son efficacité.
Ceci peut s’expliquer par le fait que I’intubation est influencée par la rigidité cadavérique, alors que la
trachéotomie est plus facile a réaliser que chez les vivants, puisqu’il n’y a par exemple pas besoin de

faire attention aux cordes vocales.

Effets de ['angiographie

Deux cas ont eu une premiére ventilation, puis une angiographie, avant d’avoir une seconde ventilation,
cela nous permet d’avoir un apergu de 1’effet de la MPMCTA combinée a la ventilation. Bien que cela
ne faisait au départ pas partie de nos objectifs de recherche, nous allons tout de méme briévement

aborder ce sujet.

Tout d’abord, les résultats nous ont montré que les densités pulmonaires moyennes étaient augmentées
par I’angiographie. Ceci peut s’expliquer trés simplement par le fait que les UH du produit de contraste

sont supérieures a celles des poumons. Les densités pulmonaires moyennes ont donc été augmentées par

la présence de produit de contraste dans les vaisseaux pulmonaires (Image 7).

Image 7: Exemple de coupes axiales montrant les différences pré-angiographie (H.) et post-angiographie (1.). Cas 4, scanner
ventilé par intubation a 40mbar pour les deux images.

Les résultats nous montrent également que I’angiographie entraine une diminution du volume
pulmonaire et une augmentation du CTR. Ceci peut s’expliquer par la présence de produit de contraste
dans le ceeur et le médiastin, qui fait que ces derniers prennent plus de place dans le thorax, diminuant

donc le volume pulmonaire et augmentant le CTR.
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Indications

Une des indications les plus présentes dans nos recherches était les 1ésions par balle ou par arme blanche.
Pour les Iésions balistiques en médecine 1égale on veut connaitre la trajectoire de la balle on cherche
donc : I’'impact d’entrée, celui de sortie, et s’il n’y a pas de point de sortie, I’endroit ou se trouve la balle.
En autopsies, on suppose que le trajet est rectiligne afin de pouvoir le visualiser a partir du point d’entrée
et du point de sortie. En réalité, la balle n’a pas toujours un trajet rectiligne et peut étre déviée par des
tissus intracorporels. Des cas de ricochet contre les cotes au niveau thoracique ont déja été visualisés.
Ce sont des informations pour lesquelles I’imagerie forensique et notamment le scanner sont tres utiles.
Selon Beauthier (2008) : les trajets de balle au scanner “...apparaissent plus précis qu’en utilisant des
baguettes rigides comme cela est fait au cours des autopsies.” (p.139). En effet, un objet étranger tel
qu’une balle apparaitra en hyper signal sur les images scanner, il ne sera donc pas confondu avec les

tissus autour, méme si le fragment est de petite taille, car la résolution est adaptée pour le distinguer.

De plus, le corps étant constitué d’un réseau vasculaire dense afin d’oxygéner les cellules de tous les
organes du corps jusqu’aux extrémités, les tissus lésés saignent. Les organes du corps sont
principalement constitués de particules d’eau, hypodense sur les images radiologiques, mais le sang est
quant a lui hyperdense par rapport a I’eau. Ceci permet de bien les différencier au scanner et surtout de
différencier les tissus aux alentours (qui ont une densité semblable a I’eau ou a 1’air) des Iésions
provoquées par le projectile (Iésions qui ont une densité semblable au sang) et donc de suivre le trajet
du projectile a I’intérieur du corps méme si la balle est ressortie et que son trajet n’est pas rectiligne.
Cependant cette analyse est plus compliquée au niveau du thorax, suite aux différents changements post-
mortem, le poumon s’étant rétracté sur son hile, il sera impossible de retrouver la trajectoire de la balle
a cause de la superposition des tissus et de leur changement de place. Dans ce cas, la ventilation
pulmonaire post-mortem pourrait étre utile car elle permettrait de redonner une forme du poumon plus
semblable a celle ante-mortem. Cela serait particuliérement utile dans les cas de balistique ne présentant
pas de point de sortie, car une localisation de la balle pourrait alors &tre faite au scanner et faciliterait le

travail des médecins légistes qui n’auraient pas a chercher la balle « a I’aveugle » lors de 1’autopsie.

En revanche, en cas de pneumothorax ou d’hémothorax, la ventilation aurait plus de risques de créer des

artéfacts que de révéler des pathologies et ne serait donc pas utile.
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Limites

Les limites de notre travail sont nombreuses. Comme expliqué précédemment, la commission d’éthique
ayant refusé toute pratique de notre étude sur des corps venant au CURML sans consentement préalable,
nous avons donc uniquement pu travailler avec des sujets ayant fait don de leur corps a la science, ou
parfois les lividités s’étaient installées sans possible inversion de la situation. D’autre part, les corps
acceptés a la plateforme de morphologie respectent des critéres d’inclusion et d’exclusion qui ne nous
ont pas permis de tester notre protocole sur des personnes ayant les pathologies potentiellement utiles
citées par les radiologues. Faute de moyens, notre étude n’a pu compter que 4 cas et les résultats n’ont

pas pu étre comparés avec des résultats d’autopsie puisqu’elles n’ont pas eu lieu.

Suite aux refus de la commission d’éthique, notre travail a changé de direction car il nous était
impossible de faire des liens pratiques entre les pathologies et la ventilation post-mortem, puisque nous
¢étions dans I’impossibilité d’effectuer des autopsies ou méme des biopsies afin d’avoir des résultats
macro- ou microscopiques. De plus, en lien avec le financement nécessaire pour obtenir des corps
donnés a la science, nous avons di diminuer le nombre de corps sur lesquels effectuer notre protocole.
Finalement, en lien avec les collaborations effectuées pour avoir assez de corps, le protocole a di étre
adapté a chaque cas. Nous avons donc recentré nos objectifs sur la faisabilité de la technique avec la
création de notre propre protocole, le rassemblement du matériel nécessaire et la collaboration avec le

CURML.

Concernant le traitement des images pour le volume pulmonaire, une technique de segmentation
présente dans le programme GE inhérent au scanner a été utilisée. Les unités Hounsfield utilisées pour
définir la segmentation ne nous était pas disponibles. Certaines images ont été faussées par une mauvaise
segmentation et il nous a donc été impossible de les corriger. Par exemple : le tube de ventilation a été
pris en compte dans une segmentation (Image 8 a la page suivante), les poumons ont été coupés par la
segmentation sur plusieurs séries (Image 9 a la page suivante), ou méme lors du cas 2 avec une
ventilation par masque et une hypostase trés présente, le programme ne trouvait pas le tissu pulmonaire
et n’arrivait pas a en définir le volume. Ce programme qui semblait a premier abord trés utile et simple
d’usage s’est donc révélé moyennement efficace. A 1’avenir, il serait judicieux d’utiliser un programme

plus développé, semblable a ceux utilisés pour le contourage en radiothérapie.

Pour de futures recherches nous proposons donc des études avec plus de cas afin d'améliorer la précision
et d'avoir plus de chiffres. De plus une étude avec des biopsies avant et aprés ventilation permettrait de
récolter des informations sur les artéfacts que peut créer la ventilation : si nous voulons utiliser cette
technique il est important d'en connaitre les influences. Une étude avec également des autopsies apres
la ventilation permettrait de corréler les informations vues au scanner avec celles trouvées, ou non, a

l'autopsie.
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Image 8: Analyse du volume pulmonaire ; le tube qui a servi a l'intubation a été compté dans le volume pulmonaire
(Cas 4, scanner non-ventilé post-angiographie)

Image 9: Analyse du volume pulmonaire ; [’apex du poumon gauche a été coupé et enlevé du calcul du volume pulmonaire
) &
(Cas 4, scanner ventilé a 20mbar post-angiographie)
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7. Conclusion

Au fur et a mesure de notre travail, le champ de nos possibilités s’est de plus en plus rétréci. La
commission d’éthique, par I’application des lois suisses, a grandement limité nos recherches par le fait
qu’il nous a dés lors été impossible de mettre en application la ventilation pulmonaire en scanner post-
mortem sur des cas “de routine”. Cette décision a eu pour conséquences que les corps ayant alors
bénéficié¢ de la ventilation n’ont pas été autopsiés, ce qui empéche donc de comparer les résultats
radiologiques avec des résultats macroscopiques. De par ce fait, nos résultats ne sont pas aussi
approfondis que nous le souhaitions, notamment pour la liste d’indications ou les effets macroscopiques

et microscopiques de la ventilation sont indispensables.

Cependant, nous avons pu réunir le matériel utile a la ventilation post-mortem ainsi qu’élaborer un
protocole utilisable par le CURML avec la collaboration d’étudiants HESAV d’autres filicres et de
différents professionnels du CHUV.

La ventilation s’est montrée utile afin d’augmenter le volume pulmonaire tout en diminuant la taille du
médiastin. Elle a également permis de diminuer I’hypostase présente, qui se distingue par une baisse de

la densité pulmonaire moyenne.

Concernant les moyens de ventilation, les moyens invasifs se sont montrés plus efficaces que le masque.

La trachéotomie présentant une mise en place facile est, selon nos résultats, un moyen a privilégier.

En conclusion, malgré les nombreuses limitations, nous avons pu répondre a nos objectifs de recherche.
Afin d’étoffer nos résultats, il serait utile de mener une étude de plus grande ampleur : un plus grand
nombre de cas afin d’améliorer la précision, et plus de moyens afin de pouvoir pratiquer des autopsies

et des biopsies dans I’intention de confronter les résultats avec les images radiologiques.

La ventilation pulmonaire en scanner post-mortem est une technique offrant beaucoup de possibilités de
développement pour la radiologie forensique. Elle se montrerait surtout utile afin de guider les médecins
légistes dans I’investigation des poumons, organe présentant beaucoup de changements post-mortem et

ui . ‘U Fficile 4 autopsier ainsi qu’a investi N .
1 est trés grand et par conséquent difficile a autopsier ainsi qu’a investiguer de maniére compléte
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I. Grille d’évaluation

Etat du corps : Rigide f élastique [ gelé fdégele

Lividités : pas présentes / moyennes / importantes

Technigue utilisé : Masque Tracheotomie
Mise en place : Facile / avec difficulte/ difficile Facile / avec difficulté/ difficile
R margUes (o

Ventilation : Mode utilisé :

Mise en place : Connexion tube au ventilateur O
Ecran wvisible ]
Flexibilité du cable O

Paramétres entrés dans la machine : PEP :

ATC: o __ Pente:_ _________________
Somde:________________ Ventilation dapnée :____________ APAl:____ .
Critéred®arrét :___ Trigger:____ o
Past o ____] Toe! ] Fréquence :______________

Obszervation ventilation et respirateur :

Remplissage des poumons : Fuites:__________________

Message d'erreur de la machine : PEEP calculée :

Pression calculée par la machine :

Remargues
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Analyse des images :

EstomacDO______ ________ o ______ Sous-cutamee O _ _ ___ ____ ________________.
MediastinO_____ ___ ____ __ o ______. Cavite pulmomaired__ ____ ____ ____________.
Cavites faciales____________ Autres:_
Calculs :

Matif Ventilé Ventilé Ventilé

Volume pulmonaire totale
en cm®

Densitée moyenne droite
en UH

Densité moyenne gauche
en UH

Diamétre du coeur

an mm
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II. Manuel d’utilisation de 1’appareil de ventilation

Utilisation respirateur
Evita XL ventilation PM

David Thévoz

e par Lanne Jeanneret et Felicia 15Cnan

Bases

* Pour «presser un bouton»:
— Le toucher via I'écran tactile
— Confirmer en pressant la molette

* Pour changer un chiffre:
— Le toucher via I'écran tactile
— Tourner la molette
— Confirmer en pressant la molette
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Accés modes ventilatoires

Pour selectonner les modes, appuyer sur « Réglages ventils

Choix mode = VS/AI

Selectionner «\/5-FEFAls

Puis:

- Metire «35%s d'CL (pour utliser les dewy bouislles de maniéne dgaie)

- Lavaleur de «PEP» serala valeur de pression afudiée (10, 20 20, 40mbar)
- Mettre APAI (= aide inspiratoire) a zém

- Laisser pente a 2.
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Autres réglages

Selectionner «autres reglagess

Réglages secondaires: ATC
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Réglages secondaires:

Choisir earréts
< Durés non fimitée de maintien de la pression testée (pas de reprise du
ventilatewr). Par contre, alarme spatient apnées peut retentr

Réglages secondaires: Trigger

Mettre « Triggers a 10 {ainsi aucun auio-declenchement)
Laisser «cyclage expis sur 25
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Réglages Alarmes

Alarmes

Cunvrir suffisamment bes fourchettes, afin d’awvoir le moins d'alamme sonore
possible (surtout geénant pour vous...)
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III. Déclaration de légue a la plateforme de morphologie de Lausanne

il

UNIL | Université de Lausanne
HMatefome de morphologie

Fue tu 21
CH-10 Iﬂlimm

Par la présente, je déclare léguer mon corps 4 la Plateforme de morphologie 4 Lausanne.
La Plateforme sera prévenue, par téléphone, immédiatement aprés mon décés.

T ai pris connaissance des réserves mentionnées au verso de ce formulaire.

Luetapprouveé : le________________...

Sigmature @ s

B PP

Drafe de MBISSAICE S .o ettt e e m e m e m i mn e

Adresse BOIUCIle (. e e e

Secrétariat de la Plateforme de morphaologie
Faculté de biologie et de médecine

FEEEEECEEEE R R e R E e e e e e T LR e
Telsdd 21 632 52 50
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Wil

UNMIL | Université de Lausanneg

Informations :

1. Seul un legs fait par la personne elle-méme de son vivant est accepié par la Plateforme. Un
don de corps fait par les survivants aprés le décés ne peut étre accepié.

2. Le donateur peut annuler en tout temps le legs de corps par une lettre adressée a la
Plateforme de morphologie. Il est prié¢ d’annoncer chague changement d’adresse.

3. La majorité des corps regus i la Plateforme sont destings & ’enseignement en anatomie des
étudiants en médecine. D’ autres permettent aux cliniciens d"éudier de maniére approfondie
certains aspects de I"anatomie dans le domaine de leur spécialisation.

4. Le corps (aprés la dissection) est incinéré au Centre funéraire de Lausanne, et les cendres
sont enterrées au cimetiére du Bois de Vaux. La famille peut récupérer les cendres si elle en
exprime le souhait.

Réserves :

1. La Plateforme doit étre avertie immeédiatement aprés le décés, par téléphone an 021 692 52
50. Pendant le week-end ou un jour férié, appeler le 021 342 20 20 (Pompes funébres
genérales 5.A., Lausanne) ou le 021 315 45 45 (Pompes funébres officielles), si le corps se
trouve hors d'un établissement hospitalier. Dans tout autre cas, c’est la Plateforme de
morphologie qui décide des modalités de transport.

2. La Plateforme de morphologie ne peut accepler un corps
lorsque ¢

- le corps a fait "objet d"une autopsie®;
- le corps est trop abimeé suite 4 un accident ou un suicide;
- la personne a éié atteinte par une maladie infectieuse (hépatite B, SIDA, pe)
- la personne est décédée des suites d un cancer;
- le corps est émacié ou obése.
- des circonstances exceptionnelles se présentent.

* La Plateforme de morphologie ne s"oppose jamais 4 une autopsie, mais les survivants qui
donnent leur autorisation seront alors responsables de M'incinération ou de Minhumation du

COTpS.
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IV. Décision de la commission cantonale d’éthique de la recherche sur 1’étre humain (CER-VD)

LOF 15300 LOYTDNALE
['E THGHE 1OF 10 R TEERCN-
SUR L'ETRZ HLMAIN

. |CER-VD

R de Chzilly 13
1612 Lzusannz

vald

2

Mernsleur Domlngues Alexarkdne:
CLRML

Ch. de 2Vl ietie 4

1000 Leusanne

Lzusanne, le 2 octoare 2048
el APImplo:

Décision de Ia Commission cantonale (WO} dSthigue de |a rachercha sur Fétre humain

{CER-YD)
beor de projet 2 3-00759
Tlira du projat Llilizafivn de Ia ventilation pulmanaire en scanner post-
mortem
Travail de mastarids thése de  Carne, Jzanneret-Grosjzan
Invastigateur principal Alexandre Dominguez
Promoteur Alexandre Dominguez
Cantre Alexandre Dominguez, CURML, Lausanne
Procédure de déclzion
- Procédure ordinaire O Procgdurg simplifigs B Procadura présidenticle

Dacision
Alexandre Dominguez, CURML, Lausanna
E Autorisation accordéde
C Aulpnsation aves chames
LI En I'ttat, lautensation ne peot pas étre accordes
m}
| 1

Autorisation non accorfes
Mo entrée an matére

Claseification
& Projet de racharcha au sans da 'GRH Categoria - --

Z recherche =sur des personnes

reuliiisalion du matérel biologique ou des donnéasz parsannelles lifes 3 |y
Zanth

zur des personnes dacédaes

surdes embryons i des foatus

VDL raychnamants iprisars

changemsent de catdgonie salon FAR. 45, alinga £ de '"ORH

[ N

Seoreleried administralf | Tél +41 23161930 | SecrataralSERENdh | wewcerudsk Pege 1 zard
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V.  Tableaux regroupant les chiffres obtenus pour chaque cas
Cas 1 Matif Ventilé Ventilé Ventilé
Masque 20 |Trachéo 20 |Trachéo 40
Volume pulmonaire totale
- P 2'257.425 2'489.775 2'841.641 3'090.317
£n cm
Densité moyenne droite
-519 -520 -618 -644
en UH
Densité moyenne gauche
-536 -589 -628 -641
en UH
Diamétre max. du coeur
106 106 98 96
&n mm
Diamétre max. du thorax
254 256 265 265
&n mm
CTR 0.417 0.414 0.269 0.362
) ) ) Ventilé Ventilé Ventilé Ventilé
Cas 2 (post-angiographie) |Matif B} )
Masque 20 |MasgquedD |Trachéo 20 |Trachéo 40
Volume pulmonaire totale Pas de Pas de
437,286 . . 1491,329 1616,135
en o résultat résultat
Densité moyenne droite
-225 -231 -229 -398 -419
en UH
Densité moyenne gauche
-155 -161 -155 -375 400
en UH
Diamétre max. du coeur
124 123 123 116 112
en mm
Diamétre max. du thorax
212 212 212 214 217
en mm
CTR 0.585 0.580 0.580 0.542 0.516
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) ) ) ) Ventilé Ventilé Post- ) Ventilé Ventilé
Cas 3 pré-angiographie Matif . | Matif
20mbar 40mbar angiographie 20mbar 40mbar
Volume pulmonaire totale
: P 2336.15 2719.05 2877.59 1489.3 1418.16 1721.5
EN Cim
Densité moyenne droite
-532 -630 -639 -354 -422 -427
en UH
Densité moyenne gauche
-582 -692 -671 -379 -431 -447
en UH
Diamétre max. du coeur
128.9 117.1 115.1 151.6 1448 143.6
en mm
Diamétre max. du thorax
244.6 254.5 258 254 256.6 256.6
en mm
CTR 0.527 0.46 0.446 0.597 0.564 0.559
) ) ) ) Ventilé Ventilé Post- ) Ventilé Ventilé
Cas 4 pré-angiographie Matif ) | Matif
20mbar A0mbar angiographie 20mbar A0mbar
Volume pulmonaire totale 2498.351
= 2103.182 3701 3975.769 2233.247 2552.556
en cm (tube)
Densité moyenne droite
-640 -740 -751 -532 -625 -641
en UH
Densité moyenne gauche
-535 -651 -679 -358 -495 -523
en UH
Diamétre max. du coeur
115.5 96.6 95.7 124.4 117.2 115.3
en mm
Diamétre max. du thorax
249.4 267.4 270.8 252.6 261.5 264.3
en mm
CTR 0.463 0.361 0.353 0.49 0.448 0.436
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VI Evolution des volumes pulmonaires

Volumes pour les cas par masque puis trachéotomie
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VIL

Unités Hounsfield

Unités Hounsfield

Evolution des densités pulmonaires moyennes
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VIII. Evolution du ratio cardio-thoracique (CTR)

CTR pour les cas par masque puis trachéotomie
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