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Introduction

Malgré de nombreux programmes de prévention et des mesures de sécurité accrues en Suisse
et a travers le monde (1), les accidents de la route restent des circonstances de déces
fréquentes, particulierement complexes a analyser en raison de leur violence. Ce sont souvent
des polytraumatismes, nécessitant l'intervention de la médecine Iégale. Le World report on
road traffic injury prevention (2) a montré qu’il s’agit souvent de situations impliquant des
personnes jeunes, plus de la moitié des victimes au niveau mondial étant 4gée de 15 a 44
ans. Ces situations, en considérant les frais liés a I'accident, la prise en charge médicale ou
médico-légale et le systéme judiciaire, sont extrémement colteuses, allant jusqu’a représenter
1 a 2 % du Produit Intérieur Brut de pays a revenu faible ou moyen. Les contextes de ces
accidents de la voie publique (AVP) sont variés : conducteurs et passagers de divers véhicules
fermés (automobiles, camions), pilotes de deux-roues (motos, vélos, scooters), ou encore
piétons et apparentés (skateboards, rollers). Les types d’accident découlent des modes de
transports impliqués ; dans le Handbook of Forensic Medicine de Madea (3), on distingue trois
grandes catégories : voiture contre piéton, voiture contre voiture (au sein de laquelle il faut
encore séparer la direction de la collision ; impact frontal [45%)], latéral [20%], arriere [10%]),
voiture contre deux-roues (3). Bien entendu, de nombreux autres mécanismes, pouvant
impliquer d’autres usagers de la route, peuvent mener a des accidents, un motard entrant en
collision avec un cycliste par exemple, ou simplement chutant sur la chaussée en perdant le
contrble de sa moto. Les collisions avec des éléments du décor ou des animaux de grande
taille peuvent également causer des accidents mortels. Il existe déja de grandes différences
en terme de sureté en fonction du mode de transport et du type d’accident, avec par exemple
un risque de déces extrémement élevé sur une moto en comparaison d’au volant d’'une voiture
de tourisme (4). La variété de ces circonstances rend la compréhension des AVP en
accidentologie et en médecine forensique encore plus ardue et complexe (5-7).

Dans ces situations, les éléments de I'enquéte policiere sont essentiels. Le mécanisme de
'accident notamment : la victime a-t-elle été éjectée, franchie ou heurtée ? De quelle maniére
les véhicules sont-ils entrés en collision, ou quelle partie de la voiture a frappé le piéton ? La
présence ou I'absence des systémes de protection obligatoires est également une information
primordiale : le cycliste ou le motard portait-il le casque retrouvé sur les lieux ? L’airbag s’est-
il déclenché correctement ? Les occupants du véhicule étaient-ils ceinturés ? Les témoignages
récoltés et les indices sur les lieux renseignent aussi sur la dynamique de 'accident : la victime
a-t-elle survolé le véhicule aprés avoir été heurtée, ou au contraire est-elle passée sous le
véhicule ? A quelle distance de I'accident le corps est-il retrouvé ?

En paralléle a 'enquéte policiére, les AVP, résultant en un décés violent, doivent également
étre investigués par la médecine légale, selon les recommandations européennes pour la
réalisation d’autopsies médico-légales (8). Le travail du médecin légiste est d’analyser la
victime dans le but de corroborer ou infirmer les informations obtenues par la police. Le
mécanisme de I'AVP, la vitesse des véhicules ou la position des occupants et piétons vont
influer sur les Iésions que I'on observe sur un corps. Ainsi, lors d’'un accident de voiture, le
conducteur et le passager avant ne présenteront pas les mémes lésions en raison de la forme
de I'habitacle et du lieu d'impact. Il est important de déterminer si le piéton était debout avant
'impact ou s’il était déja a terre (a cause d’'un malaise, d’'une chute mécanique ou d’'une autre
raison), et qu’il s’est ensuite fait rouler dessus. Les différentes positions de la victime avant
'impact résulteront en des Iésions différentes.

Ces deux aspects, collaborant pour la compréhension de chaque accident mortel, sont
déterminants en termes de responsabilité judiciaire, en particulier lorsqu’un tiers est impliqué,
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mais aussi assécurologique. Le médecin légiste devra donc déterminer non seulement la
cause de la mort si possible, mais aussi répondre a d’autres questions concernant la vitalité
de la victime (la personne était-elle vivante lorsqu’elle a subi cet accident ou était-elle déja
décédée), la reconstruction de I'événement, les signes d’intervention externe, etc. Il s’aidera
pour cela d’'un bilan lésionnel exhaustif, comprenant notamment la levée de corps, I'examen
externe, l'autopsie médico-légale, les examens d’imagerie forensique et bien d’autres
méthodes. Les signes recherchés dans ce bilan Iésionnel sont des fractures de type et
localisation variables, des Iésions vasculaires causant des hémorragies, des infiltrats et des
décollements de tissus mous, des contusions d’organes pleins, mais aussi des signes
externes, comme des dermabrasions, ecchymoses, plaques parcheminées ou plaies sur
différentes parties du corps. La variété des signes recherchés rend nécessaire cette approche
multimodale.

L’évolution des techniques d’'imagerie forensique rend ces examens de plus en plus importants
dans le travail du médecin légiste et leur maitrise est sans conteste une étape inévitable de la
formation en médecine forensique. A notre époque, la tomodensitométrie joue un role
prépondérant que ce soit dans la prise en charge de patients en clinique ou en médecine
Iégale, ou elle contribue au diagnostic des maladies ayant affecté le patient de son vivant,
mais aussi permet d’observer d’éventuels signes d’intervention extérieure, notamment dans
des cas de traumatismes (fractures d’os difficilement visualisable autrement, dont la face, la
colonne vertébrale ou le bassin, zones fréquemment lésées lors d’AVP), de noyades, de
strangulations ou de pendaisons et bien d’autres. Enfin, un avantage non-négligeable de
limagerie forensique est la possibilité d’archiver I'examen pour une relecture secondaire
objective, contrairement a 'autopsie qui ne peut étre réalisée correctement qu’une seule fois

(9).

Le CT-scanner post-mortem est une technique utilisée en routine dans la plupart des centres
de médecine forensique suisses, dont la premiére utilisation remonte a 1983 (10). Ses
avantages sont nombreux et son réle dans I'identification d’'une victime et de la cause du décés
est reconnue (11). Cependant, certaines limitations existent, notamment le faible contraste
obtenu pour les tissus mous ; et la mauvaise visualisation du systéme vasculaire. Ces
difficultés sont surmontées en clinique par l'injection d’'un agent de contraste, méthode qui a
été tentée dans le contexte forensique depuis plusieurs siécles (12), sans succes franc,
jusqu’en 2011, avec le développement du protocole Multiphase Post Mortem Computed
Tomography Angiography (MPMCTA) (13-15).

Le MPMCTA est le protocole d’angiographie post-mortem utilisé au CURML et qui permet la
visualisation du systeme vasculaire durant trois phases (artérielle, veineuse et dynamique), et
donc de tous types de lésions et anomalies des vaisseaux (anévrysmes, lésions, ruptures,
etc.). Il s’agit d’'une modalité d’imagerie consistant en I'acquisition tout d’abord d’'une phase
native de CT-scanner, puis de l'injection d’un liquide lipidique (huile de paraffine) mélangé
avec un agent de contraste lipophile (Angiofil®) dans le systeme vasculaire, par voie fémorale,
a l'aide d’'une machine de perfusion, spécifiquement développée pour le protocole MPMCTA,
la Virtangio®. L'utilisation de ce produit de contraste particulier permet d’éviter son
extravasation capillaire, tout en lui permettant de circuler dans lintégralit¢ du systéme
vasculaire en passant par des anastomoses artério-veineuses. La capacité de cette méthode
a réaliser des images de qualité sans altérer la suite de 'examen forensique a été démontrée
dans plusieurs études (16,17). Les avantages et inconvénients du MPMCTA ont ensuite été
étudiées (18). Ses forces sont bien sar I'étude des lésions vasculaire (19) ; en particulier la
localisation des sources de saignement (20), absolument essentielle en traumatologie ; mais
aussi la recherche de cause de mort naturelle ou l'investigation des décés sur la table
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d’'opération (21-26). La faiblesse de [Iangiographie est Il'observation des tissus
parenchymateux, en particulier par rapport aux performances de I'lRM ou de I'autopsie dans
ce domaine, bien qu’elle reste supérieure au CT-scanner natif (19).

Le MPMCTA est du plus grand intérét dans trois domaines, les décés d’origine cardio-
vasculaire, la recherche de lésions consécutives a des interventions médicales et les
traumatismes (27). Dans le contexte des accidents, et en particulier celui des AVP, sa
supériorité dans la détection de sources d’hémorragies lui permet de rechercher les lésions
vasculaires que l'on peut retrouver dans les accidents a haute vélocité (Iésions de
décélération), ou lorsque le bassin d’'un piéton est fracturé et qu’'une branche des artéres
iliaques est lésée. Lorsque s’y ajoute le CT-scanner natif pour la recherche de lésions
osseuses, spécifiquement de fractures, et 'autopsie conventionnelle, pour la recherche des
infiltrats de tissus mous et I'étude des organes pleins, ainsi que 'examen externe du corps,
dont les découvertes sont difficiles, voire impossibles par I'imagerie ; la plus grande partie des
Iésions que I'on recherche dans les AVP peut alors étre observée.

Si des études comparant 'autopsie au CT-scanner natif et s'intéressant aux AVP existent (28—
30), la littérature comparant ces deux modalités et le MPMCTA est encore assez pauvre et
notre étude devrait étre I'une des premiéres a s’y dédier.

Lésions étudiées dans la littérature

Nous avons décidé d’aborder dans notre recherche la cohérence entre les Iésions que I'on
s’attend a trouver dans les différents contextes d’accident (conducteur et passager de voiture,
moto, vélo, piéton) et ceux que l'on retrouve effectivement dans notre série de cas, ou le
protocole MPMCTA a été utilisé. Il existe tout d’abord certaines lésions considérées comme
typique de certains contextes d’AVP (3) :

Chez le piéton heurté par une voiture de tourisme, on peut typiquement trouver des fractures
des membres inférieurs chez le piéton heurté en position debout (fractures triangulaires dites
de Messerer, pouvant indiquer la direction de l'impact selon la forme de la fracture), des
hémorragies et des décollements des tissus sous-cutanés liés a I'impact du piéton sur le capot
ou une autre partie de I'habitacle, des fractures costales, des contusions des organes
thoraciques ou abdominaux lorsqu'il frappe I'’habitacle, ou des fractures du crane et des lésions
cérébrales lorsque sa téte heurte le pare-brise ou une autre partie de I'habitacle. Un piéton
franchi (qui se fait rouler dessus par les roues d’'un véhicule) présentera des Iésions typiques
de ce mécanisme, a savoir des décollements sous-cutanés ou musculaires ou des fractures
par éclatement si le véhicule est suffisamment lourd.

Chez l'occupant de véhicule fermé (voiture de tourisme principalement), lors d’un impact
frontal, en particulier si 'occupant n’est pas ceinturé, la décélération brusque du véhicule induit
un mouvement en avant du corps, causant des lésions corporelles par impaction dans le
tableau de bord, par exemple au niveaux des genoux, a savoir des plaies, des contusions
cartilagineuses et des fractures condylaires ou supracondylaires. La force peut étre transmise
dans le fémur, qui peut également se fracturer au niveau de sa diaphyse ou méme de la
hanche, en association a une luxation postérieure. Le réflexe de plaquer les pieds contre le
repose-pied peut étre délétere en induisant des fractures de la cheville, des métatarses ou du
tarse s’il y a impact avec le pédalier. Lorsque le torse et 'abdomen entrent en contact avec le
volant, on peut observer des fractures costales, contusions cardiaques ou pulmonaires,
ruptures aortiques, déchirures hépatiques ou spléniques, contusions pancréatiques, ainsi que
des hémorragies mésentériques ou intestinales.

Lors d’'un impact, le corps est décéléré, bloqué par le volant ou le tableau de bord, mais la téte
continue a accélérer, résultant en une hyperflexion, causant des fractures et autres Iésions
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faciales, notamment des plaies au niveau cutané, si elle entre en contact avec le volant ou
heurte le pare-brise. La position des membres supérieurs sur le volant cause des fractures
des membres supérieurs, notamment associées a des dislocations de l'articulation trapézo-
métacarpienne ou des fractures de compressions du radius et de l'ulna. L'utilisation d’'une
ceinture de sécurité et le déploiement d’'un airbag protége des Iésions fatales dans la majorité
des AVP a moins de 40-45km/h, mais on peut observer des Iésions dues a la ceinture de
sécurité, des infiltrations hémorragiques des tissus sous-cutanés ou musculaires au niveau du
thorax, voire des fractures costales et lésions des organes internes dans les cas a haute
vélocité. Le corps restant fixé contre le dossier, la téte est libre de partir en avant, avec des
Iésions cervicales compressives du cbété ventral et d’extension du c6té dorsal. Dans de rares
cas, le port d’'une ceinture de sécurité peut étre délétere, avec des lésions de sous-marinage ;
le corps passe sous la ceinture de sécurité et les organes abdominaux peuvent étre lésés,
notamment les intestins, les reins et le foie.

Lors d’'impacts latéraux, 'occupant du coté de I'impact sera le plus Iésé. Il sera ainsi plus
typique de trouver des déchirures spléniques chez le conducteur, et des déchirures hépatiques
chez le passager avant, mais il ne s’agit bien sir pas d’une régle absolue. La téte subit cette
fois une inclinaison latérale avec des lésions de compression du c6té opposé a l'impact. Le
port de la ceinture n’offre que peu de protection a 'occupant du c6té de I'impact, mais est vital
pour les autres occupants car il leur évite d’entrer en collision avec les composants de
I'habitacle ou avec d’autres passagers.

Enfin dans les impacts arriére, la Iésion caractéristique est causée par I'extension forcée de la
nuque, avec des lésions discales de compression, ainsi que des lésions musculaire,
vasculaires et ligamentaires de traction, connue comme le syndrome de whiplash.

Certains auteurs définissent également des syndromes typiques des AVP. Par exemple, dans
une étude de Kissi et al. datant de 2018 (31), l'auteur décrit dans le contexte des occupants
de voiture les syndromes de la ceinture de sécurité, scapulothoracique, du tableau de bord et
de la pédale de frein. Le syndrome de la ceinture de sécurité regroupe des Iésions cervicales,
thoraciques, abdominales, spinales et vasculaires. Le syndrome scapulothoracique consiste
en une dissociation de cette articulation lors d’impact a haute vélocité, associée a des lésions
vasculonerveuses sous-claviéres et axillaires. Le syndrome du tableau de bord est causé par
la collision entre le genou et le tableau de bord, causant des Iésions de la rotule, du ligament
collatéral postérieur, une dislocation postérieure de la hanche avec fracture du bord postérieur
de lacétabulum. Enfin le syndrome de la pédale de frein concerne le conducteur
exclusivement et comprend principalement des fractures du talus et de la malléole interne,
voire bimalléolaires.

Chez le pilote de deux-roues heurté sur le c6té par une voiture de tourisme, le choc se fait au
niveau des fémurs du motard, pouvant causer des fractures de la hanche, du col du fémur ou
de la diaphyse fémorale. Il est ensuite chargé sur le capot du véhicule, avec des lésions des
organes abdominaux ou thoraciques et des fractures du bassin et des cotes, suivies de lésions
intracraniennes lorsque la téte frappe le capot ou le pare-brise. Le motard est ensuite
généralement projeté au sol et souffrira de Iésions liées a son frottement sur la chaussée.

Chez le pilote de deux-roues qui heurte une voiture de tourisme du c6té latéral, si le motard
se trouve au niveau de I'habitacle, sa téte et la partie supérieure de son corps frapperont la
partie latérale du toit. La position des mains sur le guidon mene a des fractures des
métacarpes, des dislocations du carpe et des fractures de compression du radius, ainsi que
des fractures d’hyperextension du coude. Les genoux peuvent frapper le véhicule, et les
cuisses peuvent étre bloquées par le guidon, y causant également des lésions. Par la suite, le
motard est projeté et subira des Iésions dépendantes des parties de son corps qui frapperont
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le véhicule ou le sol (Iésions intracraniennes, notamment en lien a des fractures spinales par
compression forcée a travers le foramen magnum, associées a des fractures circulaires de la
base du crane, fractures des cétes ou des clavicules, fractures des membres supérieurs).
Enfin, le motard glisse sur le sol, provoquant des plaies, dermabrasions, ecchymoses et
décollements des tissus mous. Si le motard se retrouve au niveau du capot, il subira
principalement la phase de projection et de glissement sur le sol.

Kissi et al. (31) a également décrit un syndrome concernant les deux-roues équipés d’'un
guidon, le syndrome du guidon. |l s’agit de lésions abdominales, plus fréquentes chez I'enfant
chez qui elles sont favorisées par la faible musculature, principalement des déchirures
spléniques, hépatiques et rénales et des contusions pancréatiques.

La littérature scientifique contient également un grand nombre d’études analysant I'incidence
ou la distribution des Iésions liees a des AVP, la plupart s’intéressant a des cas de
traumatologie, donc chez des patients vivants et pas seulement décédés (comme c’est
évidemment le cas dans notre population). Une petite partie seulement a étudié les lésions en
termes d’incidence et de distribution dans une population forensique, mais encore jamais en
prenant en compte 'aide d’'une angiographie post-mortem.

Le but de notre travail est donc de définir un tableau Iésionnel des victimes d’AVP en Suisse
Romande, observé par l'autopsie conventionnelle, le CT-scanner natif et le protocole
MPMCTA, en comparant d’une part les Iésions de cette population, en fonction du contexte
d’accident et de la modalité d'imagerie, mais aussi en le comparant aux données que nous
avons récoltées dans la littérature.

Méthode
Constitution de notre base de données

La premiére étape de notre projet a consisté a créer une base de données contenant le profil
Iésionnel, démographique et contextuel de chaque victime d’AVP du 5 octobre 2008 au 5
octobre 2016, date de début de I'étude, ayant été investiguée par MPMCTA et autopsie
médico-légale au site de Lausanne du Centre Universitaire Romand de Médecine Légale
(CURML), soit 103 cas. Les données ont été extraites des rapports de cas du CURML,
spécifiguement a partir des descriptions des lésions, obtenues par trois modalités d’examen,
lautopsie (comprenant pour notre étude I'examen externe, l'autopsie médico-légale et
'examen macroscopique des organes), le CT-scanner natif et le MPMCTA. Nous avons
analysé, pour chaque modalité d’examen, les lésions par localisation et type, ainsi que par
contexte d’accident en fonction des renseignements du rapport policier. Chaque lésion
mentionnée dans la base de données a été comptée, dont les plus petites, donnant ainsi la
méme valeur a une dermabrasion et & une hémorragie sous-durale par exemple. Ceci inclut
les lésions possiblement liées a la réanimation, notamment les fractures costales, de
nombreuses lésions cutanées peu significatives (dermabrasions, ecchymoses, plagues
parcheminées), extravasations de produit de contraste et défauts d’opacification (sauf si
décrits explicitement comme artéfactuels).

Par souci de clarté concernant notre méthodologie, nous tenons a signaler que, dans les
résultats présentés ci-apres, les lésions du « dos » incluent le rachis thoraco-lombaire (le
rachis cervical est inclus dans le «cou», le sacrum dans le « pelvis »). Nous voulons
également préciser que, le CT-scanner étant inclus dans le MPMCTA, chaque Iésion déja vue
par le CT-scanner est additionnée aux lésions vues par les trois phases (artérielle, veineuse
et dynamique) de I'angiographie. Pour finir, nous voulons signaler qu’étant donné que nous
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avons pris en compte chaque lésion décrite dans le rapport de cas, des signes « indirects »
de Iésions sont comptés également ; ainsi, une plaie, par exemple, sera comptée une fois en
tant que plaie, vue au CT-scanner natif par exemple, et une fois en tant qu’extravasation de
produit de contraste vue par 'angiographie du MPMCTA.

Criteres d’inclusion

- Autopsie réalisée au CURML entre le 5.11.08 et le 5.11.16

- Survenue du décés dans un accident de la voie publique ou a la suite d’'un accident de
la voie publique

- Déces investigué par une autopsie conventionnelle, un CT-scanner natif et un
MPMCTA

Criteres d’exclusion

- Déces causé par un suicide, un événement cardiaque, etc. dans un véhicule, sans
signe de traumatisme sur la victime et sans dégat majeur sur le véhicule

- Déces dans un accident lié au trafic ferroviaire

- Existence d’une preuve écrite ou orale documentée d’un refus d’utilisation des données
pour la recherche de la part d’'une personne décédée ou d’'un de ses proches.

Comparaison avec 18 articles de la littérature

Nous avons ensuite étudié la littérature scientifique a la recherche d’articles comprenant des
incidences et des distributions de Iésions parmi les quatre contextes d’accidents analysés, a
savoir les occupants de voiture, les motards, les cyclistes et les piétons.

Méthode statistique

Etant donné la grande variété de valeurs analysées pour chaque lésion, notre base de
données n’a pas suffisamment d’échantillons de chaque valeur dans chaque groupe étudié et
une analyse statistique aurait une puissance insuffisante pour tirer des conclusions des
comparaisons. Les valeurs exposées sont uniquement descriptives et seront discutées comme
telles.

Résultats

Les données obtenues aprés étude des 103 cas d’AVP ayant été investigués au site de
Lausanne du CURML par autopsie conventionnelle, CT-scanner et MPMCTA sont présentées
ci-dessous, sous la forme de tableaux les comparant a des valeurs trouvées dans la littérature.

Parmi ces 103 AVP, la plus jeune victime était agée de 16 ans, tandis que la plus agée de 87
ans, avec une moyenne a 50,3 années et une médiane a 53 années. En termes de répartition
par sexe, 24,3% (25 cas) étaient des femmes et 75,7% (78 cas) étaient des hommes.

Les données présentées ci-dessous sont toujours exprimées en pourcentage, avec la valeur
absolue entre parenthéses.

Le tableau 1 ci-dessous présente la répartition des différents types d’accident (occupant de
voiture, motard, cycliste et piéton), puis par tranche d’age dans le tableau 2. Nos données (site
Lausannois du CURML) sont confrontées a celles d’une population Polonaise étudiées dans
un article de Goniewicz et al. (32) qui a également analysé la mortalité des quatre groupes
(population de 9973 cas d’accident de la route, dont 427 fatals, dans 35 centres hospitaliers
de Lublin). La plus grande partie des cas de notre étude sont des occupants de voiture (45,6%,



soit 47 cas). 32% de nos cas ont plus de 60 ans. En considérant uniquement les motards, la
tranche d’age la plus représentée est celle des 16 a 30 ans (37,7% des cas de motards).

Tableau 1 : Distribution des types d’accident en nombre de cas

Tout contexte Voiture Moto Vélo Piéton
Littérature | CURML | Littérature | CURML |f Littérature | CURML || Littérature | CURML | Littérature CURML

Tous 100 (9973) NA 28,3 (2511) NA 7,4 (737) NA 9,5 (946) NA 35,8 (3574) NA
Mortels 100 (427) | 100 (103) || 25,3 (108) | 45,6 (47) || 12,2(52) | 21,4 (22) | 12,9 (65) | 11,7 (12)| 46,4 (198) 20,4 (21)

CURML : Centre Universitaire Romand de Médecine Légale ; NA : non-applicable

Tableau 2 : Distribution des types d’accident en nombre de cas et par dge

Tout contexte Voiture Moto Vélo Piéton
Littérature | CURML || Littérature | CURML | Littérature | CURML | Littérature | CURML || Littérature | CURML

0-15ans 13,2 (1318) 0 (0) 8,5 (214) 0 (0) 2 (15) 0(0) 31,9 (302) 0 (0) 14,6 (521) 0 (0)
16-30 ans 35,2 (3512) | 21,4 (22) || 29,5 (740) 17 (8) 37,7(278) | 36,4(8) || 28,1(266) | 8,3(1) [ 36,6 (1309) | 19 (4)
31-46 ans 20,7 (2068) | 19,4 (20) || 28,4 (714) | 27,7 (13) || 29,2 (215) | 18,2 (4) 4,7 (44) 16,7 (2) || 16,9(603) | 4,8(1)
47-60 ans 16,3 (1630) | 27,2 (28) || 24,1 (604) | 27,7 (13) || 28,6 (211) | 22,7 (5) 5,6 (53) 25(3) 13,5 (481) | 33,3(7)
>60ans  14,5(1445) | 32(33) || 9,5(239) | 27,7 (13)|| 24@18) |227(5) | 29,7(281) | 50(6) | 14,4 (660) | 42,9 (9)

CURML : Centre Universitaire Romand de Médecine Légale

Tableau 3 : Distribution des Iésions par étage anatomique et par type d’accident

Tout contexte Moto Piéton Vélo Voiture

Téte 22,8 (2849) 14,2 (427) 26,9 (754) 34 (429) 22,7 (1208)
Cou 4,9 (609) 4,7 (141) 4,3 (121) 5,2 (65) 5,3 (282)
Thorax 38,2 (4783) 41,4 (1248) 30,6 (858) 32,9 (414) 41,9 (2224)
Abdomen 7,6 (955) 8,6 (259) 6,6 (185) 4,8 (61) 8,2 (438)
Pelvis 5,7 (709) 7,4 (222) 6,6 (184) 3,8 (48) 4,5 (238)
Dos 6,6 (827) 8,7 (261) 6,9 (195) 5,9 (74) 5,5 (293)
MS 5,5 (684) 5,9 (178) 6,3 (177) 6,3 (79) 4,6 (246)
M 8,8 (1095) 9,1 (275) 11,9 (333) 7,1 (90) 7,2 (385)

MS : membre supérieur ; Ml : membre inférieur

Le tableau 3 présente les Iésions observées chez les différentes victimes d’AVP (occupants
de voiture, motards, cyclistes, piétons), par étage anatomique (ainsi qu’ils sont différenciés
dans les rapports de cas du CURML), diagnostiquées par 'ensemble des modalités d’examen
(autopsie, CT-scanner et MPMCTA). Les lésions du thorax représentent une part trés
importante des Iésions observées (38,2% de lintégralité des lésions). Le second étage
anatomique le plus prévalant est la téte (22,8% de l'intégralité des Iésions).
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Tableau 4a :

Distribution des lésions par modalité d’examen parmi tous les types d’accident

Littérature Autopsie CT natif MPMCTA CURML tous

Téte et cou 28,7 (1227) 13,5 (936) 15,6 (660) 18,6 (1039) 15,8 (1974)
Face 6,1 (263) 1,2 (81) 6,8 (289) 6 (333) 3,3 (414)
Membres 19,9 (853) 3,4 (234) 5,8 (248) 5,1(283) 4,1(517)
Peau et sc 30,2 (1296) 42,8 (2965) 9,4 (399) 10,4 (582) 28,3 (3546)
Thorax 8,7 (373) 29,1 (2014) 50,7 (2149) 45,1 (2524 36,3 (4538)
Abdominopelvien 6,2 (266) 9,6 (664) 11,5 (487) 14,5 (809) 11,8 (1473)

CURML : Centre Universitaire Romand de Médecine Légale ; CT : computed tomography ; MPMCTA : Multiphase

Postmortem CT-Angiography ; sc : sous-cutané

Tableau 4b : Incidence des Iésions par modalité d’examen parmi tous les types d’accident

Littérature Autopsie CT natif MPMCTA CURML tous

Mi 40,09 (345'558) 93,2 (96) 60,2 (62) 66 (68) 93,2 (96)
Téte 37,75 (308'109) 89,3 (92) 71,8 (74) 85,4 (88) 95,1 (98)
MS 31,66 (272'845) 98,1 (101) 30,1 (31) 37,9 (39) 98,1 (101)
Face 24,91 (214'693) 84,5 (87) 55,3 (57) 55,3 (57) 88,3 (91)
Thorax 22,58 (194'622) 99 (102) 100 (103) 100 (103) 100 (103)
Rachis 16,81 (144'909) 40,8 (42) 42,4 (54) 54,4 (56) 60,2 (62)
Abdomen 11,72 (100'996) 87,4 (90) 54,4 (56) 79,6 (82) 96,1 (99)
Externe/Autres 10,65 (91'787) NA NA NA NA
Cou 2,29 (19'696) 80,6 (83) 21,4 (22) 59,2 (61) 88,3 (91)
Inconnu 0,55 (4'769) 0 0 0 0

CURML : Centre Universitaire Romand de Médecine Légale ; CT : computed tomography ; MPMCTA : Multiphase

Postmortem CT-Angiography ; NA : non-applicable ; MS : membre supérieur ; Ml : membre inférieur

Tableau 4c : Distribution des lésions par modalité d’examen parmi les occupants de voiture

Autopsie CT natif MPMCTA CURML tous

Téte 23,4 (690) 20,6 (365) 21,9 (518) 22,7 (1208)
Cou 6,5 (191) 2,1(37) 3,8 (91) 5,3 (282)
Thorax 37,8 (1116) 51,3 (911) 46,9 (1108) 41,9 (2224)
Abdomen 9,3 (273) 3,4 (60) 7 (165) 8,2 (438)
Pelvis 3,7 (110) 4,2 (75) 5,4 (128) 4,5 (238)
Dos 3,8 (113) 9,5 (168) 7,6 (180) 5,5 (293)
MS 7,2 (211) 1,7 (31) 1,5 (35) 4,6 (246)
Ml 8,3 (246) 7,2 (128) 5,9 (139) 7,2 (385)

CURMIL : Centre Universitaire Romand de Médecine Légale ; CT : computed tomography ; MPMCTA : Multiphase
Postmortem CT-Angiography ; MS : membre supérieur ; Ml : membre inférieur
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Tableau 4d : Incidence des Iésions par modalité d’examen parmi les occupants de voiture

Littérature Autopsie CT natif MPMCTA CURML tous

Téte 41,1 (5229) 93,6 (44) 83 (39) 89,4 (42) 95,7 (45)

Cou 40,4 (5137) 83 (39) 34 (16) 55,3 (26) 85,1 (40)

Thorax 34,2 (4344) 97,9 (46) 100 (47) 100 (47) 100 (47)

MS 25 (3178) 97,9 (46) 29,8 (14) 38,3 (18) 97,9 (46)

Abdomen 7,8 (987) 87,2 (41) 57,4 (27) 78,7 (37) 95,7 (45)

Pelvis 6,3 (801) 57,4 (27) 38,3 (18) 55,3 (26) 70,2 (33)

Fémur 3,6 (453) 42,6 (20) 38,3 (18) 46,8 (22) 57,4 (27)

Genou 12 (1531) 17 (8) 23,4 (11) 23,4 (11) 31,9 (15)

Jambe 6,9 (871) 12,8 (6) 31,9 (15) 31,9 (15) 36,2 (17)

Pied 5,1 (643) 6,4 (3) 21,3 (10) 21,3 (10) 23,4 (11)
CURML : Centre Universitaire Romand de Médecine Légale ; CT : computed tomography ; MPMCTA : Multiphase
Postmortem CT-Angiography ; MS : membre supérieur
Tableau 4e : Distribution des lésions par modalité d’examen parmi les motards

Autopsie CT natif MPMCTA CURML tous

Téte 13,5 (216) 14,8 (154) 15 (211) 14,2 (427)

Cou 5,7 (92) 1,5 (16) 3,5 (49) 4,7 (141)

Thorax 38,9 (624) 48,5 (505) 44,3 (624) 41,4 (1248)

Abdomen 8,6 (138) 3,8 (40) 8,6 (121) 8,6 (259)

Pelvis 6,5 (104) 7,6 (79) 8,4 (118) 7,4 (222)

Dos 6,5 (105) 13,7 (143) 11,1 (156) 8,7 (261)

MS 9 (144) 2,6 (27) 2,4 (34) 5,9 (178)

Ml 11,3 (181) 7,5 (78) 6,7 (94) 9,1(275)
CURML : Centre Universitaire Romand de Médecine Légale ; CT : computed tomography ; MPMCTA : Multiphase
Postmortem CT-Angiography ; MS : membre supérieur ; Ml : membre inférieur
Tableau 4f : Incidence des lésions par modalité d’examen parmi les motards

Litt vivant Litt decd Autopsie CT natif MPMCTA CURML tous

Téte 33,5 (1410) 79,6 (436) 63,6 (14) 63,6 (14) 86,4 (19) 90,9 (20)

Cou 1,5 (65) 18,8 (103) 77,3 (17) 31,2 (7) 63,6 (14) 90,9 (20)

Thorax 20,6 (868) 75,4 (413) 100 (22) 100 (22) 100 (22) 100 (22)

Abdomen 14,3 (601) 57,3 (314) 81,8 (18) 63,6 (14) 77,3 (17) 90,9 (20)

Rachis 9(381) 24,8 (136) 45,5 (10) 63,6 (14) 68,2 (15) 68,2 (15)

MS 54,2 (2284) 68,1 (373) 77,3 (17) 40,9 (9) 45,5 (10) 77,3 (17)

Ml 68,6 (2890) 77,6 (425) 59,1 (13) 63,6 (14) 77,3 (17) 86,4 (19)

Face 26,3 (1109) 57,8 (317) 45,5 (10) 45,5 (10) 45,5 (10) 63,6 (14)

Externe 8,6 (361) 18,1 (99) 100 (22) 27,3 (6) 31,8(7) 100 (22)

CURML : Centre Universitaire Romand de Médecine Légale ; CT : computed tomography ; MPMCTA : Multiphase

Postmortem CT-Angiography ; MS : membre supérieur ; Ml : membre inférieur ; litt : littérature ; dcd : décédé
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Tableau 4g : Distribution des lésions par modalité d’examen parmi les cyclistes

Littérature Autopsie CT natif MPMCTA CURML tous

Téte + cerveau 25,4 (146) 32,7 (240) 36,3 (152) 36 (189) 34 (429)
Cou NA 6,1 (45) 0,7 (3) 2,7 (14) 4,7 (59)
Thorax 10,6 (61) 29,5 (217) 47,7 (200) 42,4 (223) 34,9 (440)
Rachis 12,5 (72) 1,4 (10) 3,3 (14) 3 (16) 2,1(26)
Abdomen 6,4 (37) 6,9 (51) 2,9(12) 5,1(27) 6,2 (78)
Pelvis 3,3 (19) 3,5 (26) 2,9 (12) 4,2 (22) 3,8 (48)
MS 24,9 (143) 9,5 (70) 1,4 (6) 1,7 (9) 6,3 (79)
M 16,9 (97) 9,1(67) 4,1(17) 4,4 (23) 7,1(90)

CURMIL : Centre Universitaire Romand de Médecine Légale ; CT : computed tomography ; MPMCTA : Multiphase

Postmortem CT-Angiography ; NA : non-applicable ; MS : membre supérieur ; Ml : membre inférieur

Tableau 4h : Incidence des Iésions par modalité d’examen parmi les cyclistes

Autopsie CT natif MPMCTA CURML tous

Téte 91,7 (11) 75 (9) 75 (9) 91,7 (11)
Cou 83,3 (10) 16,7 (2) 41,7 (5) 83,3 (10)
Thorax 91,7 (11) 100 (12) 100 (12) 100 (12)
Abdomen 83,3 (10) 33,3 (4) 66,7 (8) 100 (12)
Pelvis 58,3 (7) 50 (6) 66,7 (8) 91,7 (11)
Dos 75 (9) 41,7 (5) 41,7 (5) 75 (9)
MS 91,7 (11) 16,7 (2) 33,3 (4) 91,7 (11)
Ml 91,7 (11) 41,7 (5) 58,3 (7) 91,7 (11)

CURML : Centre Universitaire Romand de Médecine Légale ; CT : computed tomography ; MPMCTA : Multiphase

Postmortem CT-Angiography ; MS : membre supérieur ; MI : membre inférieur

Tableau 4i : Distribution des lésions par modalité d’examen parmi les piétons

Autopsie CT natif MPMCTA CURML tous

Téte 26,6 (415) 26,1 (251) 27,3 (339) 26,9 (754)
Cou 4,2 (65) 2,5 (24) 4,5 (56) 4,3 (121)
Thorax 24,3 (381) 42 (404) 38,4 (477) 30,6 (858)
Abdomen 7 (109) 3,7 (36) 6,1(76) 6,6 (185)
Pelvis 4,9 (77) 8(77) 8,6 (107) 6,6 (184)
Dos 6,8 (106) 8,4 (81) 7,2 (89) 6,9 (195)
MS 10,4 (163) 1,3(13) 1,1(14) 6,3 (177)
Ml 15,9 (249) 8(77) 6,8 (84) 11,9 (333)

CURML : Centre Universitaire Romand de Médecine Légale ; CT : computed tomography ; MPMCTA : Multiphase
Postmortem CT-Angiography ; MS : membre supérieur ; Ml : membre inférieur
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Tableau 4k :

Incidence des lésions par modalité d’examen parmi les piétons

Littérature Autopsie CT natif MPMCTA CURML tous
Téte, cou, face 38,07 (1252) 100 (21) 90,5 (19) 100 (21) 100 (21)
Thorax 8,54 (281) 100 (21) 100 (21) 100 (21) 100 (21)
Abdomen 2,98 (98) 90,5 (19) 71,4 (15) 90,5 (19) 100 (21)
Pelvis 8,79 (289) 85,7 (18) 76,2 (16) 76,2 (16) 90,5 (19)
Rachis 4,23 (139) 52,4 (11) 66,7 (14) 66,7 (14) 71,4 (15)
MS 26,45 (870) 100 (21) 28,6 (6) 33,3(7) 100 (21)
MI 49,56 (1630) 100 (21) 81(17) 81(17) 100 (21)

CURML : Centre Universitaire Romand de Médecine Légale ; CT : computed tomography ; MPMCTA : Multiphase
Postmortem CT-Angiography ; MS : membre supérieur ; Ml : membre inférieur

Les tableaux 4a, 4c, 4e, 4g et 4i présentent, pour l'intégralité de notre population (tableau 4a),
et pour chaque type de victime d’accident (occupants de voiture, motards, cyclistes, piétons)
séparément (tableaux 4c, 4e, 4g et 4i), la distribution des lésions observées par étage
anatomique et par modalité d’examen (autopsie conventionnelle, CT-scanner, MPMCTA). Les
tableaux 4b, 4d, 4f, 4h et 4k quant a eux présentent l'incidence des lésions de chacun de ces
étages anatomiques, diagnostiquées par les trois modalités d’examen, pour lintégralité de
notre population (tableau 4b), et pour chaque type de victime d’accident séparément (tableaux
4b, 4d, 4f, 4h et 4k). Y sont présentées également les données de prévalence (tableaux 4a,
4c, 4e, 49 et 4i) et d’incidence (tableaux 4b, 4d, 4f, 4h et 4k) de chaque lésion par étage
anatomique que nous avons trouvées dans différents articles de la littérature scientifique. En
conséquence, les étages anatomiques varient en fonction des tableaux car nous nous
sommes basés sur les répartitions choisies dans les différents articles. Le tableau 4a (tous les
types d’accident) comporte des données de l'article de Cheynel et al. (33), le tableau 4g
(cyclistes) celles de l'article de Neumann et al. (34), les autres tableaux (4c, 4e et 4i) ne
comportent pas de données de la littérature car nous n’avons pas trouvé d’article relevant. Le
tableau 4b (tous les types d’accident) comporte les données de la National Trauma Data Bank
(35), le tableau 4d (occupants de voiture) celles de I'article de Haasper et al. (36), le tableau
4f (motards) celles de l'article de Kraus et al. (37) et le tableau 4i (piétons) celles de l'article
de Martin et al. (38). Nous n’avons pas trouvé de littérature relevante pour l'incidence des
Iésions chez les cyclistes.

Tableau 5 : Distribution des lésions vasculaires

Voiture Moto Vélo Piéton

Autopsie MPMCTA Autopsie MPMCTA Autopsie MPMCTA Autopsie MPMCTA
Téte 34,5 (67) 46,9 (183) 17,6 (12) 30,9 (56) 71,9 (23) 63,2 (55) 61,5 (40) 56,5 (122)
Vx intracraniens 0,5 (1) 20,3 (79) 0(0) 15,5 (28) 3,1(1) 17,2 (15) 3,1(2) 21,8 (47)
Cou 6,2 (12) 9,2 (36) 8,8 (6) 9,4 (17) 6,3(2) 11,5 (10) 4,6 (3) 10,6 (23)
Carotides 2,6 (5) 0,5(2) 5,9 (4) 0(0) 6,3 (2) 6,9 (6) 3,1(2) 2,8 (6)
Vertébrales 0 (0) 1(4) 0 (0) 1,1(2) 0(0) 0(0) 0(0) 0,9 (2)
Thorax 52,6 (102) 32,1 (125) 61,8 (42) 36,5 (66) 18,8 (6) 13,8 (12) 24,6 (16) 23,6 (51)
Aorte thoracique 9,8 (19) 5,1(20) 7,4 (5) 3,9(7) 3,1(1) 2,3(2) 6,2 (4) 4,6 (10)
Abdomen 5,7 (11) 6,4 (25) 11,8 (8) 12,2 (22) 0(0) 5,7 (5) 6,2 (4) 3,7 (8)
Aorte abdominale 2,1(4) 0,8 (3) 4,4 (3) 1,7 (3) 0(0) 0(0) 1,5(1) 1,4 (3)
Artéres rénales 0,5 (1) 0,3 (1) 4,4 (3) 1,7 (3) 0(0) 0(0) 1,5(1) 0(0)
Pelvis 1(2) 3,8 (15) 0(0) 2,8 (5) 0 (0) 2,3(2) 1,5(1) 4,2 (9)
Dos 0 (0) 0 (0) 0(0) 3,3(6) 3,1(1) 1,1(1) 1,5(1) 0,5 (1)
MS 0 (0) 0 (0) 0(0) 0(0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Ml 0 (0) 1,5 (6) 0(0) 5(9) 0 (0) 2,3 (2) 0 (0) 0,9 (2)

CT : computed tomography ; MPMCTA : Multiphase Postmortem CT-Angiography ; Vx :

Ml : membre inférieur
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Le tableau 5 présente la distribution des lésions vasculaires, exprimées en tant que
pourcentage de lintégralité des Iésions vasculaires pour chaque contexte d’accident de la
route, diagnostiquées par I'autopsie et le protocole MPMCTA (donc les Iésions visualisées par
le CT-scanner natif et les trois phases d’angiographie du MPMCTA). La téte et le thorax sont
les étages anatomiques présentant le plus de Iésions vasculaires. Le thorax en premiére place
chez les motards (42 lésions vues par l'autopsie et 66 par le MPMCTA), et la téte chez les
cyclistes (23 lésions vues par 'autopsie et 55 par le MPMCTA) ainsi que chez les piétons (40
Iésions vues par l'autopsie et 122 par le MPMCTA). Quant aux occupants de voiture, si on
considére les lésions vues par l'autopsie, les plus nombreuses sont situées au niveau du
thorax (102 lésions), mais si on considére les lésions vues par le MPMCTA, les plus
nombreuses sont situées a la téte (183 Iésions). En considérant les deux modalités d’examen
additionnées, la plus grande partie des lésions vasculaires des occupants de voiture est
diagnostiquée au niveau de la téte avec 250 lésions (contre 227 au thorax).

Tableau 6 : incidence des Iésions intrathoraciques et intraabdominales chez les occupants de voiture

Littérature Autopsie CT natif MPMCTA CURML tous

Hémothorax 78 (92) 59,6 (28) 42,6 (20) 46,8 (22) 72,3 (34)
Lacération pulmonaire 34 (40) 6,4 (3) 19,1 (9) 25,5 (12) 27,7 (13)
Rupture aortique 25 (30) 29,8 (14) 2,1(1) 21,3 (10) 31,9 (15)
Pneumothorax 38 (41) 4,3 (2) 59,6 (28) 61,7 (29) 61,7 (29)
Contusion pulmonaire 64 (75) 14,9 (7) 23,4 (11) 23,4 (11) 29,8 (14)
Rupture péricardique 18 (21) 25,5 (12) 2,1(1) 4,3 (2) 25,5 (12)
Lacération cardiaque 16 (18) 25,5 (12) 0(0) 0(0) 25,5 (12)
H péricarde 5 (6) 17 (8) 21,3 (10) 25,5 (12) 36,2 (17)
Emphyseme sc 13 (15) 6,4 (3) 25,5 (12) 25,5 (12) 29,8 (14)
Lacération diaphragme 9(11) 8,5 (4) 2,1(1) 4,3 (2) 10,6 (5)
Aspiration 12 (14) 6,4 (3) 29,8 (14) 29,8 (14) 34 (16)
Hémopéritoine 55 (65) 31,9 (15) 10,6 (5) 12,8 (6) 31,9 (15)
Rupture hépatique 48 (56) 38,3 (18) 2,1(1) 17 (8) 40,4 (19)
Rupture rénale 13 (15) 4,3 (2) 0(0) 2,1(1) 4,3 (2)

Rupture splénique 14 (19) 14,9 (7) 4,3 (2) 8,5 (4) 17 (8)

Lacération mésentérique 9(11) 2,1(1) 0 (0) 0 (0) 2,1(1)

Lacération vésicale 2(2) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

CURML : Centre Universitaire Romand de Médecine Légale ; CT : computed tomography ; MPMCTA : Multiphase
Postmortem CT-Angiography ; H : hémorragie ; sc : sous-cutané

Le tableau 6 représente l'incidence des lésions des cavités thoraciques et abdominales chez
les occupants de voiture, avec des données provenant de l'article de Moskala et al. en 2017
(39). Le foie est I'organe plein le plus frequemment 1ésé, avec 40% des cas présentant une
déchirure hépatique. Une rupture aortique est observée dans 31,9% des cas. 72,3% des cas
présentaient un hémothorax.
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Tableau 7 :

Incidence des lésions du crdne et intracrdniennes chez les motards

Crane
HSA
H ventricules

HSD

Contusions cérébrales

(Edémes cérébraux

Littérature Autopsie CT natif MPMCTA CURML tous
67 (32) 18,2 (4) 31,8(7) 31,8(7) 31,8(7)
62,5 (30) 22,7 (5) 22,7 (5) 27,3 (6) 40,9 (9)
39,6 (19) 4,5(1) 4,5 (1) 4,5 (1) 9,1(2)
12,5 (6) 9,1(2) 4,5 (1) 4,5 (1) 9,1(2)
25(12) 27,3 (6) 4,5 (1) 9,1(2) 31,8(7)
16,7 (8) 9,1(2) 31,8(7) 31,8(7) 36,4 (8)

CURML : Centre Universitaire Romand de Médecine Légale ; CT : computed tomography ; MPMCTA : Multiphase
Postmortem CT-Angiography ; HSA : hémorragie sous-arachnoidienne ; H : hémorragie ; HSD : hématome sous-durale

Le tableau 7 présente les Iésions intracraniennes chez les motards, en confrontation des
résultats obtenus par un autre article de Moskala et al. en 2016 (28). Des fractures du crane
ont été diagnostiquées dans 31,8% des cas de notre étude et une hémorragie sous-
arachnoidienne a été diagnostiquée dans 40,9% des cas.

Tableau 8 : Incidence des Iésions de la téte et de la face chez les cyclistes, selon le port du casque

Contusions
HSD

HED

HSA

F crane

F max-fac
Lacé scalp

Lacé face

Lésion intracranienne

Lésion extracranienne

Littérature CURML
Casque Pas de casque Casque Pas de casque
14,81 (4) 24,29 (17) 0(0) 100 (4)
7,41 (2) 30(21) 25(1) 100 (4)
0(0) 11,43 (8) 0(0) 50 (2)
11,11 (3) 31,43 (22) 50 (2) 100 (4)
14,81 (4) 57,14 (40) 50 (2) 100 (4)
40,74 (11) 61,43 (43) 50 (2) 75 (3)
18,52 (27) 34,29 (24) 50 (2) 25 (1)
33,33 (9) 32,86 (23) 75 (3) 0(0)
25,93 (7) 61,43 (43) 50 (2) 100 (4)
88,89 (24) 95,71 (67) 100 (4) 100 (4)

CURML : Centre Universitaire Romand de Médecine Légale ; HSD : hématome sous-dural ; HED
HSA : hémorragie sous-arachnoidienne ; F : fracture ; max-fac : maxillo-facial ; lacé : lacération

: hémorragie extra-durale ;

Le tableau 8 présente l'incidence des lésions de la téte chez les cyclistes, casqués vs non-
casqués, dans notre population et dans celle de I'étude de Forbes et al. (40). Parmi les cas
pris en charge au site Lausannois du CURML, 100% des non-casqués présentaient des
Iésions intracraniennes, alors que seuls 50% des casqués en présentaient.

Tableau 9a : Distribution des lésions des membres inférieurs chez les piétons

Autopsie CT natif MPMCTA CURML tous
Hanche 9,2 (23) 10,4 (8) 15,5 (13) 11,1 (37)
Cuisse 14,1 (35) 13 (10) 13,1 (11) 14,1 (47)
Genou 9,6 (24) 20,8 (16) 19 (16) 11,7 (39)
Jambe 20,1 (50) 39 (30) 35,7 (30) 24,3 (81)
Cheville 0,8(2) 4(3) 3,6 (3) 1,5 (5)
Pied 0(0) 2,6 (2) 2,4(2) 0,6 (2)

CURML : Centre Universitaire Romand de Médecine Légale ; CT : computed tomography ; MPMCTA : Multiphase

Postmortem CT-Angiography
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Tableau 9b : distribution des fractures du membre inférieur chez les piétons

Autopsie CT natif MPMCTA CURML tous
Fémur 21,7 (5) 18,6 (8) 18,6 (8) 19,7 (13)
Patella 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Tibia 30,4 (7) 34,9 (15) 34,9 (15) 33,3(22)
Fibula 47,8 (11) 41,9 (18) 41,9 (18) 43,9 (29)
Cheville 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Pied 0(0) 4,7 (2) 4,7 (2) 3(2)

CURML : Centre Universitaire Romand de Médecine Légale ; CT : computed tomography ; MPMCTA : Multiphase
Postmortem CT-Angiography

Les tableaux 9a et 9b présentent la distribution des lésions des membres inférieurs chez les
piétons. Le tableau 9a prend en considération les lésions de tous les types de tissus, avec
donc une incidence de 100% dans notre population. L’étage présentant le plus de lésions est
la jambe. Quant au tableau 9b, il ne prend en considération que les fractures des différents os
des membres inférieurs. Les fractures du membre inférieur surviennent, dans notre étude,
avec une incidence de 61,9%. L'os présentant le plus de fracture est la fibula.

Nos résultats nous ont permis de confirmer la supériorité de l'autopsie pour les tissus mous et
le parenchyme des organes, du CT-scanner natif pour les os et du MPMCTA pour les lésions
vasculaires. Nous avons également remarqué que les tableaux lésionnels typiques des
différents mécanismes d’accident et décrits dans la littérature se retrouvent parmi les cas pris
en charge au site Lausannois du CURML.

Discussion

Les AVP sont une cause de déces et de handicap importante, sans parler de leur fardeau
économique. lls font partie de la routine du travail du médecin Iégiste et I'investigation de ces
décés requiert une approche multimodale combinant I'autopsie conventionnelle et les
méthodes d’'imagerie forensique. Il existe de nombreuses études analysant 'apport du CT-
scanner natif dans I'analyse des AVP, mais peu encore ont étudié I'utilisation de 'angioscanner
postmortem, et plus spécifiquement le protocole MPMCTA, dans ces circonstances de déces.
Nous nous attendons a confirmer les connaissances retrouvées dans ces articles, a savoir que
le CT-scanner est supérieur pour I'analyse des Iésions osseuses, tandis que I'angioscanner
est supérieur pour la détection des lésions vasculaires. Le tableau lésionnel des différents
types d’AVP est également connu, mais surtout au travers des études de traumatologie,
effectuées dans des centres d’urgence sur des patients vivants. Notre étude a analysé ces
tableaux lésionnels et les a comparés a la littérature notamment par rapport aux différents
types d’accident (occupants de voiture, motards, cyclistes et piétons). Nous avons également
analysé, de maniére descriptives, les modalités d’examen utilisées en médecine forensique
pour le diagnostic de ces lésions.

Nous discuterons tout d’abord les caractéristiques de notre population, en comparaison avec
celles d’'un des articles de la littérature scientifique, en termes de répartition par contextes
d’accident (occupant de voiture, motard, cycliste, piéton) et par mortalité, puis en fonction de
'age. Ensuite, nous discuterons de nos données concernant le tableau Iésionnel par étage
anatomique (téte, cou, thorax, abdomen, pelvis, dos, membres supérieurs et membres
inférieurs) de chaque type d’accident. Puis de I'incidence et du nombre de |ésions visualisées
par chaque modalité d’examen (autopsie conventionnelle, CT-scanner natif, MPMCTA), et de
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maniére plus spécifique des Iésions vasculaires. Enfin, nous nous intéresserons a des lésions
« typiques » de chaque type d’accident.

Types d’accident et age

45,6% de cas d’AVP pris en charge au site Lausannois du CURML sont des occupants de
voiture et seuls 20,4% sont des piétons. En Pologne, selon Goniewicz et al. (32), les piétons
représentent 35,8% des AVP, et 46,4% des décés. La part élevée de piétons peut s’expliquer,
selon Goniewicz, par une absence de respect des droits des utilisateurs vulnérables de la
route, comme les piétons. Selon les statistiques de 'OFS (4), les accidents de la route se
répartissent comme suit: 45,4% d’occupants de voiture, 17,5% de motards, 15,7% de
cyclistes et 10,7% de piétons. Les occupants de voiture représentent 34% des victimes d’AVP
selon 'OFS. Ces statistiques, ainsi que celles de notre étude, peuvent montrer une meilleure
sécurité des piétons et des cyclistes en Suisse par rapport a la Pologne. Les piétons restent
le groupe avec la mortalité la plus élevée en Suisse (2% selon 'OFS), qui reste néanmoins
bien plus faible qu’en Pologne (5,5%), en raison de leur vulnérabilité importante, en lien avec
'absence de protection et le manque de visibilité. Selon Goniewicz et al. (32), la plus haute
mortalité est trouvée chez les motards (7,1%), deuxiéme en Suisse (1,3%). Les accidents de
moto sont fréquents mais leur mortalité est surtout déterminée par l'incidence de lésions
intracraniennes, selon Lee et al. et Johnson et al. (41,42). Ces deux auteurs n’ont pu
démontrer statistiguement un lien entre port de casque et mortalité, mais ont démontré que le
port du casque était lié de maniére significative a la réduction du taux de lésion cérébrale. Les
lois sur le port du casque sont donc une méthode efficace de prévention de décés dans les
AVP de moto. 68% au moins (information parfois absente des rapports de police) des motards
de notre étude étaient casqués avec certitude, dans un pays ou le port du casque est
obligatoire.

La tranche d’age la plus représentée dans notre étude est celle des plus de 60 ans, ce qui
n’est pas le cas dans la population Polonaise (32), ou il s’agit plutét des jeunes (16-30 ans).
Un rapport de 'OMS (43) en 2018 montre que les AVP sont la premiére cause de décés chez
les jeunes dans le monde et met 'accent sur la prévention routiére, qui constitue 'un des
Sustainable Development Goals. En Suisse, les lois sur la circulation routiére sont trés strictes,
Via Sicura par exemple, qui régle la loi routiére en Suisse réduit les accidents de la route
depuis plusieurs années (44). Ces mesures contribuent a réduire les accidents mais
n‘'empéchent pas les personnes les plus vulnérable de décéder d'un AVP, notamment les
personnes agées. Cette vulnérabilité des agés peut expliquer la part importante de personnes
agées de plus de 60 ans dans notre étude (32% des cas). Cependant, notre étude contient
aussi les cas ou un décés d’origine naturel (AVC, infarctus ou autre), a contribué a causer
I'accident, ces événements étant bien sar plus fréquents chez les personnes agées, cela peut
expliquer aussi la part importante de cas de plus de 60 ans. Ces cas sont surtout observés
parmi les cyclistes et les piétons, chez qui les plus de 60 ans représentent respectivement
50% et 42,9% des cas.

Les caractéristiques variables des différents groupes d’accidentés ont un impact sur le tableau
Iésionnel qu’ils présenteront. Le type d’accident, en particulier en raison des différents
mécanismes en jeu, est trés déterminant quant aux étages anatomiques les plus touchés.
Nous discutons ci-dessous des tableaux lésionnels par étage anatomique et par contexte
d’accident (occupant de voiture, motard, cycliste et piéton).
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Distribution des Iésions par étage anatomique et type d’accident

Il est tout d’'abord important de noter deux choses concernant la méthode avec laguelle les
données ont été récoltées. Les Iésions en lien avec la réanimation et les autres interventions
médicales survenues aprés l'accident n‘ont pas été distinguées des Iésions directement
causées par '’AVP. En conséquence, certaines lésions dans certains étages anatomiques sont
surestimées, notamment le thorax, ou un nombre tres élevé de fractures de cotes et du
sternum a été obtenu. La seconde limitation est la prise en compte de chaque lésion
individuelle relevée sur les rapports de cas du CURML, sans donner plus de poids a des
Iésions graves qu’a des lésions superficielles. Pour cette raison, une rupture aortique a la
méme valeur qu’une lésion visualisée a I'examen externe, une dermabrasion thoracique par
exemple, dans notre étude. Les étages anatomiques de grande surface sont donc aussi
surestimés pour cette raison.

Le groupe présentant le plus de Iésions de la téte est celui des cyclistes (34% de l'intégralité
des lésions, soit 429 Iésions diagnostiquées) et le seul ou les lésions de la téte dépassaient
en nombre les lésions thoraciques. Le mécanisme accidentel souvent en cause dans les
accidents de vélo contre voiture est le choc du cycliste contre le véhicule (3). Le cycliste est
désarconné du vélo et projeté téte contre le pare-brise ou d’autres composants du véhicule ou
encore contre le sol. Les motards peuvent également subir ce type d’accident. On remarque
chez eux une plutét faible prévalence de lésions de la téte (14,2%). Une explication possible
est la différence entre les casques de cyclistes et de motards, le second, étant « intégral »,
offre une meilleure protection. Une autre explication logique aurait été que les cyclistes portent
moins souvent un casque que les motards, mais nos données ne permettent pas de démontrer
cela. Au moins 68% des motards de notre étude portaient un casque, l'information étant
indisponible dans 23% des cas, en plus de deux cas (9%) ou le casque a été retrouvé mais
pas en place. Quant aux cyclistes, au moins 42% d’entre eux portaient un casque, 25% n’en
portaient pas, 8% ont été retrouvés avec le casque pas en place et dans 25% des cas
l'information n’était pas disponible. Dans I'étude de Neumann et al. (34), la partie du corps la
plus touchée chez les cyclistes était également la téte (25,4% des Iésions), sans que la notion
de port ou non du casque soit définie. Nous caractériserons plus bas ces lésions chez les
cyclistes.

Les lésions du cou sont présentes dans les quatre groupes en proportion semblable (environ
5%). Celles des membres supérieurs également (environ 6%), excepté chez les occupants de
voiture, de maniére surprenante étant donné le mécanisme « typique » des conducteurs (83%
de nos occupants de voiture), ou les membres supérieurs sont impactés contre le volant de
direction et dans le tableau de bord.

On retrouve une plus grande proportion de Iésions du thorax et de I'abdomen chez les
occupants de voiture (respectivement 41,9% et 8,2%) et les motards (respectivement 41,4%
et 8,6%) que chez les autres victimes d’accident. Comme dit plus haut, les Iésions thoraciques
sont probablement surestimées en raison des Iésions liée a la réanimation, et de la grande
surface thoracique favorisant un grand nombre de lésions cutanées peu significatives, ce qui
est également le cas pour 'abdomen. Néanmoins, la cinétique des accidents de voiture et de
moto peut aussi expliquer la grande proportion de lésions thoraciques et abdominales. La
décélération joue un rdle important dans les Iésions de ces deux étages anatomiques, lorsque
le corps projeté a grande vitesse s’immobilise brutalement, retenu par la ceinture de sécurité
ou par un obstacle (tableau de bord, autre véhicule, élément du décor ou autre), les organes
internes poursuivent leur mouvement et peuvent se déchirer dans les cavités thoracique ou
abdominale. Ces lésions internes sont discutées plus extensivement plus bas, pour les
accidents de voiture. Le mécanisme accidentel explique lui aussi la part importante de Iésions
thoraciques ou abdominales. Les conducteurs de voiture sont particulierement a risque de tels
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Iésions, lorsque le thorax entre en contact avec le volant de direction ou le tableau de bord,
mais aussi a cause des lésions dues a la ceinture de sécurité ou au « sous-marinage »
(glissement du corps sous la ceinture de sécurité causant des lésions abdominales,
notamment hépatiques, spléniques et rénales (31)). Les motards, eux, peuvent souffrir du
« syndrome du guidon », lorsque I'abdomen et le thorax entrent en contact avec leur guidon.
Il est plus classiqguement décrit chez les cyclistes (31), mais seules 4,8% des lésions des
cyclistes sont abdominales.

Les lésion des membres inférieurs sont typiques chez le piéton. On les retrouve d’ailleurs en
proportion plus importante (11,9%) que dans les autres groupes. 41,9% des accidents de
piétons sont causés par des voitures de tourisme (45), ou les jambes du piéton sont
directement atteintes par le véhicule et subissent ainsi le premier impact. Nous discuterons
plus bas les Iésions des membres inférieurs en détails chez le piéton.

Nous avons pu montrer ci-dessus que les différents types d’accident causaient des tableaux
Iésionnels trés différents les uns des autres. Les données qui sont présentées proviennent des
diagnostics fournis par les trois modalités d’examen (autopsie conventionnelle, CT-scanner et
MPMCTA). Il a déja été montré que les performances de ces trois examens sont différentes
et que leur efficacité dépendait du type de tissu analysé. Nous discutons ci-dessous des
lésions de chaque étage anatomique diagnostiquées par ces trois modalités d’examen
séparées.

Distribution et incidence des lésions diagnostiquées par les différentes modalités d’examen

L’autopsie s’est montrée supérieure dans notre étude pour le diagnostic des Iésions de la téte.
Elle diagnostique plus de cas présentant des lésions de la téte et un plus grand nombre absolu
de ces lésions, mais est équivalente aux autres en terme de proportion des lésions. Etant
donné la prise en compte de chaque Iésion recueillie dans les rapports de cas du CURML, il
est fort probable que les cas de lésions de la téte diagnostiqués par I'autopsie mais pas par
'imagerie (CT-scanner ou MPMCTA) concernent des Iésions mineures cutanées ou sous-
cutanées. Le MPMCTA semble augmenter l'incidence du CT-scanner natif seul, dans tous les
types d’accident excepté les cyclistes, pour les Iésions de la téte (14 cas de plus dans le
tableau 5a concernant l'intégralité des AVP), mais il faut cependant noter que, comme spécifié
dans notre méthodologie, nous avons pris en compte les défauts d’opacification visualisés par
le MPMCTA, en tant que lésions, hormis lorsqu’ils étaient spécifiquement décrits comme
artéfactuels. Or, il est trés probable que la grande majorité de ces défauts d’opacification que
nous avons comptés comme des lésions étaient tout de méme des artéfacts, mais n’ont pas
été exclus car ils n’étaient pas décrits ainsi. En raison de ceci, le MPMCTA surestime trés
fortement le nombre de lésions de la téte, en particulier vasculaires.

Les lésions du cou également bénéficient de maniere évidente de l'utilisation du MPMCTA.
Comme attendu, le CT-scanner natif s’est montré peu performant pour le diagnostic des
lésions du cou, que ce soit en nombre de Iésions ou en incidence. En ce qui concerne les
occupants de voiture, le CT-scanner n’a repéeré que 37 Iésions du cou avec une incidence de
34%, contre 91 Iésions en nombre absolu et une incidence de 55,3% par le MPMCTA. Le cou
comportant un grand nombre de structures vasculaires de petite tailles qui sont facilement
Iésées par les mécanismes d’hyperextension, fréquents dans les AVP. Les Iésions de ces
structures vasculaires peuvent étre difficiles a repérer au CT-scanner natif et bénéficient du
MPMCTA. L’autopsie quant a elle a été encore plus performante que le MPMCTA pour les
Iésions du cou, mais il est nécessaire de noter a nouveau qu’ayant pris en compte les Iésions
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cutanées et sous-cutanées extrémement nombreuses, I'autopsie diagnostique probablement
beaucoup de ce genre de Iésions peu significatives.

Les trois modalités d’imagerie se sont montrées équivalentes dans le diagnostic des lésions
thoraciques, en termes de nombre et d’incidence.

Les lésions de 'abdomen semblent étre légérement mieux visualisées par I'autopsie que par
les méthodes d’'imagerie. En terme d’incidence, I'autopsie repére quelques cas de plus que le
CT-scanner et le MPMCTA (8 cas de plus en considérant tous les types d’accident) et
quelques lésions de plus en nombre absolu. L’'abdomen comporte beaucoup d’organes pleins
qui sont mieux analysés par I'autopsie que par I'imagerie.

Dans le tableau 4a, représentant la distribution des Iésions pour tous les types d’accident
réunis, avec une répartition par étage anatomique définie par Cheynal et al. (33), les lésions
cutanées et sous-cutanées sont séparées des autres étages. Dans ce tableau, on trouve plus
de lésions diagnostiquées par le MPMCTA que par I'autopsie pour I'étage abdominopelvien,
peut-étre démentant ainsi I'affirmation que I'autopsie est supérieure aux méthodes d’'imagerie
pour I'abdomen (en particulier pour I'analyse des organes et tissus mous). On ne peut
cependant en étre sdr car le pelvis est inclus avec 'abdomen dans la répartition par étage
anatomique de Cheynal et al. (33), or l'autopsie reste inférieure au CT-scanner pour
linvestigation du pelvis en raison de la présence de nombreuses structures osseuses
difficilement disséquées. Dans les autres tableaux, I'analyse du pelvis est faite de maniére
équivalente par l'autopsie et I'imagerie.

Quant aux membres, 'autopsie semble aussi étre plus efficace pour le diagnostic de leurs
Iésions, par rapport aux méthodes d’imagerie. Cependant, il est trés probable que cela soit un
biais de notre étude di a l'inclusion de lésions cutanées et sous-cutanées, qui augmentent
fortement le nombre de lésions diagnostiquées par I'autopsie, sans qu'il s’agisse de Iésions
nécessairement significatives. Cette observation est corroborée par l'incidence de Iésions des
membres, souvent proche des 100%, ce qui est probablement plutét un reflet de I'incidence
de Iésions cutanées et sous-cutanées que de celle des fractures ou lésions vasculaires. Le
tableau 4a corrobore également cette observation, étant donné que les tissus cutanés et sous-
cutanés y sont séparés. On y observe cette fois une équivalence entre l'autopsie et les
méthodes d'imagerie pour le diagnostic des Iésions des membres.

Notre étude, bien que biaisée par certains éléments mis en évidence ci-dessus, a montré que
le MPMCTA offrait un bénéfice en particulier dans le diagnostic des lésions de la téte, du cou
et de 'abdomen. Il est admis que le MPMCTA est important principalement pour I'étude des
Iésions vasculaires et nous allons donc maintenant discuter spécifiqguement les Iésions
vasculaires, étage anatomique par étage anatomique, pour chaque type d’accident, en
comparant l'autopsie et le MPMCTA.

Distribution des Iésions vasculaires

La téte est I'étage anatomique présentant le plus de lésions vasculaires chez les cyclistes et
les piétons. Les motards sont le groupe qui en présente le moins. Il s’agit du groupe le mieux
protégé contre ce type de lésion, si un casque est porté (pres de 70% au moins de port du
casque dans notre population de motards). Les cyclistes portent également un casque, mais
rarement, voire jamais, intégral ; or I'étage anatomique « téte » comprend aussi la face, non
protégée. En terme de performance diagnostique, le MPMCTA est bien supérieur a l'autopsie,
et de maniére spectaculaire en ce qui concerne les lésions des vaisseaux intracraniens (2
Iésions diagnostiquées par l'autopsie et 47 par le MPMCTA pour les piétons). Cependant,
comme expliqué ci-dessus, un grand biais de I'analyse vasculaire dans notre étude est la prise
en compte des défauts d’opacification, trés souvent des artéfacts dans le corps entier, et plus
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fréquemment encore au niveau intracranien. La grande différence entre le nombre de lésions
vasculaires vues par 'autopsie et par le MPMCTA dans notre étude est principalement liée a
ce biais.

Nous n’avons pas noté de grande différence entre les quatre types d’accident pour les Iésions
vasculaires du cou. En revanche, il est intéressant d’observer la différence entre le nombre de
Iésions diagnostiquées par I'autopsie et le MPMCTA. Pour les lésions vasculaires du cou en
général, le MPMCTA est supérieur, pour les Iésions carotidiennes, il n'y a pas de différence
évidente entre les deux examens, et pour les Iésions des artéres vertébrale, c’est le MPMCTA
gui semble supérieur, ayant diagnostiqué quelques lésions, contrairement a I'autopsie qui n’en
a détecté aucune. Cette observation est consistante avec la pratique, puisque les artéres
vertébrales ne sont pas dissécables durant une autopsie.

Le thorax est I'étage anatomique ou le plus de Iésions vasculaires ont été diagnostiquées pour
les occupants de voiture et les motards. Ceci est particulierement le cas pour les accidents de
moto et de voiture, des accidents souvent a grande vitesse avec donc la possibilité de
survenue de lésions d’accélération et de décélération. De plus, le mécanisme accidentel
favorise les lésions du thorax dans ces deux groupes, par choc contre le volant de direction,
le tableau de bord, le guidon ou encore a cause de la ceinture de sécurité. En ce qui concerne
ces lésions vasculaires thoraciques, le MPMCTA a diagnostiqué plus de lésions (en nombre
absolu, 125 contre 102 par l'autopsie, pour les occupants de voiture). Si I'on se concentre
uniquement sur l'aorte thoracique, la différence est moins marquée (20 Iésions vues par le
MPMCTA contre 19 par I'autopsie pour les occupants de voiture).

Les lésions vasculaires de I'abdomen sont trés fréquentes chez le motard, elles représentent
pres de 12% de toutes les Iésions vasculaires pour ce contexte d’accident, alors qu’elles n’en
représentent que 5 a 6 % dans les autres types d’accident. Cette observation est consistante
avec le syndrome du guidon (31), ou 'abdomen du motard entre en contact avec le guidon.
On ne retrouve pas cette surreprésentation des lésions abdominales chez le cycliste,
probablement car le mécanisme d’accident est moins rapide et les lésions sont plutét liées au
choc du cycliste avec 'autre véhicule qu’avec son propre vélo. Le MPMCTA semble a nouveau
supérieur si on considére les lésions vasculaires en général, mais équivalent a 'autopsie si
I'on ne considére que les lésions des gros vaisseaux (aorte abdominale et artéres rénales).

Les performances diagnostiques de I'autopsie et du MPMCTA, dans notre étude, semblaient
équivalentes pour ce qui est des gros vaisseaux facilement disséqués (aorte, artéres
carotides, artéres rénales), mais le MPMCTA a montré une supériorité attendue pour les
Iésions vasculaires non mises en évidence par la dissection, comme par exemple les artéres
vertébrales. La grande différence entre le MPMCTA et 'autopsie que I'on observe en prenant
les étages anatomiques en général concerne probablement les petites lésions vasculaires,
plus facilement visibles a l'aide des fuites de produit de contraste, mais est aussi en lien avec
la prise en compte des défauts d’opacification, treés souvent artéfactuels.

Nous avons montré ci-dessus que les différents types d’accidents causaient des tableaux
lésionnels variés, dont le diagnostic requiert I'utilisation de plusieurs modalités d’examen afin
de repérer chaque signe. Chaque type d’accident nécessite une prise en charge axée sur les
éléments importants pour la compréhension des différents mécanismes. Nous avons étudié
pour chacun de ces types d’accidents un aspect « typique » du tableau lésionnel, les Iésions
d’organes intrathoracique et intra-abdominale chez les occupants de voiture, les lésions
intracraniennes chez les motards, les |ésions de la téte et de la face chez les cyclistes et les
lésions du membre inférieur chez le piéton.
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Lésions d’accélération et de décélération chez I'occupant de voiture

Les deux types d’accidents ou le plus de lésions thoraciques et abdominales ont été
diagnostiquées sont les AVP de moto (respectivement 41,4% et 8,6% de l'intégralité des
lésions des motards) et de voiture (respectivement 41,9% et 8,2% de l'intégralité des lésions
des occupants de voiture). L'un des mécanismes Iésionnels fréquemment en cause dans les
accidents de voiture est le mécanisme d’accélération et de décélération. Aprés un arrét brutal
du véhicule, le corps est décéléré a son tour, retenu par la ceinture de sécurité, le tableau de
bord ou d’autres éléments de I'habitacle, selon la position de la victime et le mécanisme de
l'accident. Il est & noter que certains organes et vaisseaux mobiles continuent a bouger en
direction de l'accélération, avant d’étre retenus par leurs attaches, provoquant des lésions
vasculaires et déchirures d’organes. C’est le cas par exemple de l'aorte thoracique, raison
pour laquelle la rupture aortique est souvent observée dans ces cas. Ceci cause de fortes
tractions sur ces organes et vaisseaux « libres » et leurs attaches, générant des ruptures
vasculaires ou déchirures d’organes pleins.

Une rupture aortigue a été diagnostiquée dans 31,9% des cas de notre étude, nombre
consistant avec I'étude de Moskala et al. (39) (25%). La rupture s’est faite au niveau de I'isthme
aortique dans 51,7% des cas. Il s’agit classiquement du site le plus sensible aux mécanismes
d’accélération et décélération en raison de sa localisation a 'embouchure de I'arc aortique.

Parmi les déchirures d’organes pleins, lésions pouvant étre la conséquence de traumatisme
direct (choc avec des composants de I'habitacle, 1ésions de la ceinture de sécurité, « sous-
marinage ») ou de la décélération, I'organe le plus souvent atteint dans notre population est le
foie, avec 40,4% des cas. L'étude de Moskala et al. (39) observait ce type de Iésions dans
48% de ses cas. Les déchirures splénigues restent fréquentes, diagnostiquées dans 17% des
cas du site Lausannois du CURML, mais les déchirures rénales semblent beaucoup plus rares
(4,3% des cas).

L’autopsie a diagnostiqué le plus de cas de ruptures vasculaires (14 cas), plus que le MPMCTA
(10 cas). Le CT-scanner natif ne semble pas performant pour ce type de lésions (1 seul cas
diagnostiqué). Il est surprenant que l'autopsie ait été plus performante que le MPMCTA. Une
explication possible a cela est que nous avons pris en compte toutes les Iésions décrites
comme des ruptures, déchirures ou sections aortiques, sans distinction de taille de Iésion. Les
cas non-diagnostiqués par le MPMCTA sont probablement des Iésions de petites tailles. Il est
aussi possible que, dans le cas d’'un hémomeédiastin ou hémothorax, la |ésion soit difficilement
visible a I'imagerie.

L’autopsie a également diagnostiqué plus de lésions d’organes pleins que le CT-scanner ou
le MPMCTA, de maniére plus attendue étant donné la performance connue de 'autopsie pour
'analyse du parenchyme.

Lésions intracraniennes des motards

Les lésions intracraniennes sont des déterminants importants de la mortalité des motards
(41,42). Bien que ces deux auteurs n’aient pu démontrer une association significative entre le
port du casque et la mortalité, il a été prouvé que le port du casque réduisait fortement le taux
de survenue des lésions intracraniennes. La fréquence des fractures du crane dépend
également du port du casque (46). Dans notre étude, nous avons constaté une incidence de
31,8% de fractures du crane chez les motards, tandis que I'étude de Moskala et al. (28)
montrait des fractures de crane chez 67% de sa population. La fréquence du port du casque
n’était malheureusement pas spécifiée dans cette étude. Au moins 68% des motards de notre
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population en portait un quant a eux. La différence entre l'incidence mise en évidence dans
I'étude de Moskala et al. et dans la notre peut étre probablement attribuée a la présence ou
non d’un casque, bien que la Pologne bénéficie d’'une loi rendant le port du casque obligatoire
depuis 1997. Outre les traumatismes directs, 'un des mécanismes de fracture du crane chez
les motards est lié la pénétration de la colonne cervicale a travers le foramen magnum, causant
des fractures circulaires de la base du crane. Des fractures de cette région ont été
diagnostiquées dans 18,2% des cas de motards de notre étude, sans qu’il soit possible de
déterminer avec précision s’il s’agit bien de fractures circulaires.

Parmi les lésions intracraniennes, la plus fréquente était 'hémorragie sous-arachnoidienne,
présente dans 40,9% des cas. L’étude de Moskala et al. en a quant a elle diagnostiqué dans
62,5% des cas, a nouveau, sans que le port du casque puisse étre mis en cause en I'absence
de cette information dans cette étude. De maniére surprenante, le MPMCTA a diagnostiqué
un cas d’hémorragie sous-arachnoidienne de plus que le CT-scanner natif et 'autopsie. Ce
type de lésion devrait pourtant étre diagnostiqué par le CT-scanner avec la méme efficacité
de le MPMCTA.

Lésions de la téte et de la face chez les cyclistes

Le casque des cyclistes est habituellement un casque léger, ne protégeant pas le visage. Il a
déja été plusieurs fois mis en évidence que le port d’un casque intégral offrait une meilleure
protection du visage, notamment par Gassner et al. (47) dans une étude comparant des
pratiquants du vélo de descente (porteurs de casques intégraux) a des cyclistes de ville
(porteurs de casques légers), qui a montré un effet au niveau des fractures du massif facial.
L’étude de Forbes et al. (40) a évalué les Iésions de la face et de la téte chez les cyclistes
casqués (non-intégraux) et non-casqués. Les seules lésions aussi fréquentes chez les
cyclistes casqués étaient, dans cette étude, les lacérations et plaies de la face. Dans notre
population, ces lésions étaient méme plus fréquentes chez les cyclistes casqués. Les
lacérations du scalp étaient également, de maniere surprenante, plus fréquentes chez les
cyclistes casqués. Le reste des Iésions, dans notre étude et dans celle de Forbes et al. étaient
plus fréquentes chez les cyclistes non-casqués. On observe notamment une incidence bien
supérieure de certaines lésions graves, voire fatales, lorsque le cycliste ne porte pas de
casque. Les hémorragies sous-arachnoidiennes par exemple sont trois fois plus fréquentes
en I'absence de casque dans I'étude de Forbes et deux fois plus dans la nétre. Certaines
Iésions intracraniennes étaient méme présentes dans 100% des cas de nos cyclistes non-
casqués. |l faut cependant noter que nous ne disposions de I'information du port du casque
gue dans 8 cas avec certitude, dont 50% casqués et 50% non-casqués. Cette petite taille
d’échantillon ne permet pas d’avoir des statistiques trés solides.

Lésions des membres inférieurs chez le piéton

La lésion la plus typique rencontrée chez les piétons, dont le mécanisme plus fréquent d’AVP
est d’étre renversé par une voiture de tourisme (45), est la fracture des membres inférieurs,
en particulier la fracture triangulaire des os de la jambe (tibia ou fibula), dite de Messerer (3).
La direction de ce triangle peut étre corrélée a la direction de I'impact et constitue donc un
élément important a relever dans I'analyse de la dynamique de I'accident d’'un piéton. Dans la
population des piétons investigués au site de Lausanne du CURML, 100% des victimes
présentaient des Iésions des membres inférieurs. Cependant une grande partie consiste en
des Iésions de tissus mous (73,6% de l'intégralité des lésions des membres inférieurs). Ces
Iésions sont quantitativement aspécifiques, mais ont une grande importance par leur forme et
leur position, puisqu’elles peuvent aussi étre corrélées au mécanisme de [l'accident,
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notamment les décollements sous-cutanés caractéristiques d’un franchissement, présents
dans plus de 60% des cas de piétons investigués au site Lausannois du CURML et toujours
diagnostiquées par I'autopsie conventionnelle. Parmi ces Iésions des membres inférieurs (tous
types de tissus confondus), la plus grande partie était observée au niveau de la jambe (24,3%
des lésions.

Les fractures du membre inférieur sont fréquentes, nous en retrouvons dans 61,9% des cas.
L’'os présentant le plus de fracture est la fibula, avec 43,9% de l'intégralité des fractures du
membre inférieur. A nouveau, le CT-scanner natif prouve étre essentiel pour I'analyse des
fractures du membre inférieur puisqu’il diagnostique deux fois plus de fractures que I'autopsie
conventionnelle. Un résultat surprenant est 'absence de fracture de la patella dans notre
population, alors qu’elles sont présentes dans 14,08% des cas selon I'étude de Martin et al.
(38) en 2011. Les os de la jambe sont également les plus touchés dans cette étude, avec
19,98% des cas présentant une lésion de cet étage (sans distinction tibia versus fibula). Notre
étude a retrouvé 6 fractures décrites comme des fractures de Messerer, parmi 4 cas (19% des
cas), dont une localisée au niveau du fémur. Dans I'un des cas seulement, une fracture de
Messerer de la fibula n’a été diagnostiquée que par I'autopsie conventionnelle. Il est probable
gu'’il y ait plus de fractures de Messerer dans notre population, celles que nous avons relevées
sont uniguement celles qui ont été décrites strictement comme des « fractures de Messerer »
dans les rapports radiologiques et d’autopsie.

Conclusion

Notre travail a permis de confirmer, au travers de I'étude de la distribution et de I'incidence des
Iésions par étages anatomiques et par types d’accidents, la variété des tableaux Iésionnels.
Nous avons pu observer notamment l'incidence élevée de Iésions des membres inférieurs
chez les piétons, la protection offerte par le casque aux cyclistes en ce qui concerne les lésions
de la téte, les fractures de la base du crane chez les motards et les lésions thoraciques et
abdominales des occupants de voiture. Les différences entre les trois modalités d’examen
(autopsie conventionnelle, CT-scanner natif et MPMCTA) ont également pu étre mises en
évidence, avec comme attendu, une supériorité de I'autopsie pour I'analyse des tissus mous
et du parenchyme, du CT-scanner natif pour les os et du MPMCTA pour les vaisseaux
sanguins. Nos données correspondent également a ce qui est décrit dans la littérature, en ce
qui concerne les tableaux lésionnels des quatre types d’accidents, malgré d’importantes
différences de méthodologie. Il est cependant essentiel de noter les limitations définies par
cette méthodologie, rendant I'analyse de nos données délicate et souvent méme impossible.
Ces limitations, déja citées plus haut dans la discussion sont : la prise en compte de toutes les
Iésions, sans accorder plus de poids a des Iésions potentiellement fatales qu’a des lésions
cutanées peu spécifiques, l'inclusion de certaines lésions et constatations qui n’étaient pas
forcément liées a 'accident, notamment les défauts d’opacification (souvent artéfactuels) ou
les fractures de cbtes (parfois liées a la réanimation), et 'absence d'utilisation d’'un systéme
de codage des lésions, comme I'AIS. Ayant pu observer ces limitations au travers de la
discussion de nos résultats, nous pourrons par la suite mieux développer la méthodologie et
ainsi éviter les difficultés d’analyse qui ont pu survenir.
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