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Pathologies méniscales de l’articulation 
temporo-mandibulaire et implications 

médico-légales

B. DALLAUDIÈRE1, S. GROMB2, G. BARREAU3,
Y. BENAYOUN3, N. GROLERON-GROS2, S. MARTIN-DUPONT4, 

M. LAGADEC4, A. MAUBON1

RÉSUMÉ

L’évaluation médico-légale du préjudice engendré par les pathologies méniscales des articulations temporo-
mandibulaires suit le schéma classique d’une expertise judiciaire, le plus souvent avec un avis sapiteur spécialisé
associé. Le point clé est la détermination de l’imputabilité de ces troubles occlusaux, à travers notamment l’étude
de l’ensemble du dossier et de l’état antérieur du blessé. Généralement, la date de consolidation est fixée à 12
mois après la fin des soins ; les souffrances endurées et le préjudice esthétique ne dépassent pas 3/7 ; le Déficit
Temporaire Total ou Partiel (DFTT, DFTP) est compris entre 5 et 7 semaines et le Déficit Fonctionnel Permanent
(DFP) est évalué le plus souvent selon le barème spécifique entre 2 et 10 %.
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INTRODUCTION

Les pathologies méniscales des ATM ou plus lar-
gement les problèmes fonctionnels mandibulaires repré-
sentent une pathologie de plus en plus fréquemment
mise en avant depuis le début des années 90, notam-
ment en réparation juridique du dommage corporel.
Elles concernent principalement des femmes et sont
présentent dans 3 à 8 % des dossiers de traumatisme
facial, selon les sources [1].

La mission, doit être exploitée de telle façon que
l’expertise se déroule normalement du début à la fin,
c’est-à-dire jusqu’à la rédaction de l’expertise et le
dépôt du rapport.

Il faut se rappeler que la première chose à faire quand
on reçoit une mission est de l’accepter ou de la refuser.

A. LES PIÈCES DU DOSSIER

Le certificat médical initial (CMI)

Un certificat imprécis, voire incomplet, risque de
porter préjudice à la personne pour laquelle il a été
rédigé. C’est le cas des certificats médicaux initiaux
de constatation des blessures. Il s’agit là d’une pièce
maîtresse qui permet d’imputer ou d’exclure certaines
lésions. Cette pièce essentielle à l’expertise est d’une
qualité très variable, essentiellement selon les cir-
constances qui ont conduit à l’établir. Lorsque le trau-
matisme facial est au premier plan, le spécialiste
maxillo-facial a le plus souvent pris en charge le blessé.
Dans ce cas, les descriptifs sont habituellement com-
plets et utilisent les termes spécialisés. 

60 PATHOLOGIES MÉNISCALES DE L’ARTICULATION TEMPORO-MANDIBULAIRE 
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SUMMARY

Meniscal pathologies of the temporomandibular joint and the forensic implications

The forensic evaluation of the damage engendered by meniscal pathologies of the temporomandibular joint
follows the classic pattern of a judicial assessment, most often accompanied by the opinion of an associated expert.
The key point is determining the imputability of these coronary troubles, which is done by studying both the dossier
in its entirety and the anterior state of the wound. Generally, the date of consolidation is set to 12 months after the
end of the treatment; the ongoing pain and the aesthetic damage do not exceed 3/7; the Total or Partial Temporary
Disability (TTD, PTD) between 5 and 7 weeks inclusive, and the Permanent Functional Impairment (PFI) is most
often evaluated according to the specific scale as between 2 and 10%.

Key-words: Temporomandibular joint, Meniscus, Dislocation, Imputability, Scale.
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Il arrive cependant dans des traumatismes majeurs
que les dégâts maxillo-faciaux soient souvent relégués
au second plan. Dans certains cas, sa prise en charge
n’est même pas effectuée et le diagnostic peut en être
tardif, au stade des séquelles. Dans ce cas, le certificat
descriptif est le plus souvent succinct, voire inexistant
[2].

Les explorations radiographiques

Les radiographies conventionnelles sont essentielles
pour déterminer l’imputabilité. Les remarques rela-
tives au certificat descriptif peuvent être reproduites
ici, puisque la prise en charge du blessé par les spé-
cialistes s’accompagne le plus souvent des clichés spé-
cialisés.

Le diagnostic peut ainsi être retrouvé rétrospecti-
vement, mais il faut reconnaître qu’il existe un paral-
lélisme habituel entre certificat descriptif et radiogra-
phies.

L’examen tomodensitométrique est d’utilisation
courante pour le bilan neurochirurgical et maxillo-
facial. L’IRM est un examen de deuxième intention
généralement réalisé à distance.

Les comptes rendus opératoires

Les comptes rendus opératoires renseignent sur les
thérapeutiques mises en place et permettent de prévoir
les suites en ce qui concerne les ablations de matériel.

Les habitudes individuelles sont très variables pour
sa rédaction, parfois très littéraire, le plus souvent télé-
graphique.

Les résumés de sortie

Le courrier de sortie est destiné au médecin trai-
tant ou à la constitution du dossier. Il reprend l’his-
toire clinique et apporte souvent des renseignements
qui peuvent être complémentaires des certificats des-
criptifs.

Il s’agit de résumés de sortie standardisés, donnant
les principaux actes réalisés et le seul diagnostic dit
« principal » à l’origine de l’hospitalisation, rentrés ou
non dans le réseau informatique.

Le dossier d’hospitalisation

Il est important notamment en ce qui concerne les
soins post opératoires : ils ne sont cependant pas obli-
gatoirement communiqués lors de la transmission du
dossier hospitalier.

Les pièces administratives

Elles concernent essentiellement les arrêts de tra-
vail et leur prolongation, pièces justifiant le rembour-
sement des frais de rééducation.

Les photographies

Les photographies antérieures à l’accident peuvent
aider au diagnostic d’un état antérieur : déformation
faciale globale ou localisée…

Les photographies post lésionnelles peuvent être
utiles pour compléter un certificat descriptif initial
complet.

B. L’ENTRETIEN 

Il comprend [3] :

— Les commémoratifs de l’accident :

✔ Situation physique du blessé dans le véhicule.

✔ Moyens de protection.

✔ Environnement traumatogène : Pare brise, maca-
dam…

— Les suites immédiates :

✔ Admission en milieu médical ou retour à domi-
cile.

✔ Consultations spécialisées.

— L’hospitalisation :

✔ Actes médicaux chirurgicaux pratiqués et leur
condition de réalisation sous AL AG.
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✔ Durée d’hospitalisation …

✔ Modalités de sortie.

✔ Prescriptions réalisées à la sortie.

— Les soins et l’évolution :

✔ Consultations, rythmes.

✔ Rééducation.

✔ Hospitalisation pour ablation de matériel et ses
conditions de réalisation.

✔ Soins dentaires associés et prothèses.

C. DIRES ET DOLÉANCES

Dans le domaine des doléances une écoute neutre
est d’abord nécessaire. Les questions aux patients pré-
cisent les signes cliniques pour les rapporter à leur
cause :

✔ Douleurs en précisant leurs caractères.

✔ Phénomènes vasomoteurs.

✔ Gênes et déficit dans les grandes fonctions de
mastication, élocution, phonation respiration…

Les doléances se confondent en partie avec les don-
nées de l’interrogatoire concernant des fonctions pré-
cises. Ainsi l’expert peut se faire une idée de la per-
sonnalité du blessé. Il ne faut pas oublier la gêne voire
l’empêchement d’activité professionnelle de toute
nature dans la mesure où il y avait une source de gain.

D. L’EXAMEN CLINIQUE DE L’EXPERT
JUDICIAIRE

Le visage

1. L’inspection

Le visage est d’abord examiné dans son ensemble,
de face, de profil, à la recherche d’anomalies géné-
rales, et pour caractériser le morphotype.

Les éventuelles asymétries sont notées. L’étude de
l’asymétrie ne peut se contenter de l’examen du seul
visage. Il faut rechercher également des asymétries de
la voûte du crâne et de la base du crâne :

✔ Situation des oreilles.

✔ Orientation du plan bipupillaire.

✔ Orientation du plan auriculaire.

Les asymétries globales cranio-faciales sont toute-
fois fréquentes en dehors de tout traumatisme.

Après un examen général, l’examen du visage est
repris étage par étage, à la recherche de déformations
d’un côté par rapport à l’autre :

✔ Etage supérieur : front, glabelle, sourcils.

✔ Etage moyen : nez, pommettes.

✔ Etage inférieur : mandibule, menton, joues.

La région traumatisée est détaillée :

✔ Déformation.

✔ Cicatrices.

✔ Perte de substance.

✔ Déficit.

✔ Asymétries.

✔ Problème d’occlusion palpébrale.

✔ Problème d’occlusion labiale.

✔ Dilatation narinaire.

✔ Mobilité frontale.

L’aspect des cicatrices peut en effet être modifiée
par la mimique, s’accentuer ou disparaître lors des
mouvements faciaux.

2. La palpation

Elle concerne essentiellement la région victime du
traumatisme. On recherche :

✔ Déformation des contours osseux.

✔ Cicatrices et leur souplesse.

✔ Déficit de sensibilité.

✔ Tuméfactions profondes.

62 PATHOLOGIES MÉNISCALES DE L’ARTICULATION TEMPORO-MANDIBULAIRE 

Journal of Forensic Medicine

059-067 Dallaudiere  2/06/10 11:28  Page 62



3. L’étude de la sensibilité

Une étude rapide est effectuée dans les territoires
d’innervation du visage, puis une recherche détaillée
concerne la région traumatisée :

✔ Possibilités de discrimination piquée/touchée.

✔ Hypoesthésie.

✔ Anesthésie.

✔ Déclenchement de douleurs, fourmillements lors
des manœuvres.

La sensibilité des lèvres est un temps important de
l’examen, son abolition pouvant entraîner une gêne
fonctionnelle quotidienne lors de l’alimentation (elle
est nécessaire à la continence buccale) ou du rasage
(gêné par les phénomènes douloureux).

Les articulations temporo-mandibulaires

L’ouverture buccale maximale est mesurée au pied
à coulisse entre les incisives centrales maxillaires et
mandibulaires en millimètres. Les troubles de la ciné-
tique mandibulaire s’apprécient en deux temps :

✔ Pour les vingt premiers millimètres d’ouverture
buccale correspondent au mouvement de rota-
tion des condyles dans la glène.

✔ Puis lors du mouvement qui conduit de vingt
millimètres à l’ouverture maximale, les
condyles suivent un mouvement de translation
vers l’avant.

L’étude de l’ouverture buccale se fait par l’inspec-
tion des dents mandibulaires lors du mouvement, asso-
ciée à la palpation des deux articulations pour descel-
ler les ouvertures en zigzag, traduisant un
asynchronisme des condyles et des latéro-déviations
mandibulaires franches.

Les possibilités de diduction sont mesurées entre
les points inter-incisifs médians, d’un côté puis de
l’autre.

Les mouvements de propulsion sont mesurés entre
le bord libre des incisives supérieures et inférieures.
En l’absence de ces dents, l’expert choisit d’autres
repères dentaires. Dans tous les cas, les repères choi-
sis sont notés dans le rapport ainsi que les valeurs mesu-
rées en millimètres.

La palpation des ATM se fait dans la région pré auri-
culaire. Un doigt est placé en avant du tragus, un autre
dans le conduit auditif externe. L’examinateur recherche
la sensation de :

✔ Craquements.

✔ Claquements.

Il apprécie la dynamique du condyle dans la glène,
objective les asynchronismes du déplacement.

Une étude plus fine consiste à étudier les contacts
dentaires lors des mouvements de fermeture buccale,
de propulsion et de diduction :

✔ En fermeture buccale, une prématurité occlusale
peut être directement rapportée par le patient ou
objectivée par un contact premier sur une ou plu-
sieurs dents, suivie d’un discret mouvement
nécessaire pour obtenir le maximum de contact
(intercuspidation maximale).

✔ En diduction et en propulsion, la recherche des
contacts anormaux peut retrouver des anomalies
qui sont plus fréquemment liées à un état anté-
rieur.

Cette étude peut conduire à un bilan occlusal plus
complet avec recherche des prématurités au papier bleu.
Son intérêt est essentiellement limité à l’étude des dys-
fonctionnements temporo-mandibulaires. Une étude
dentaire est également nécessaire [4].

Dans certains cas, l’examen tomodensitométrique
remplace les radiographies conventionnelles pour
l’étude des lésions faciales. Le scanner orbitaire donne
des informations de qualité dans certaines formes com-
plexes de traumatismes orbitaires. Lorsque ces clichés
ne sont pas réalisés, le diagnostic initial est plus diffi-
cile à confirmer.

E. DOMMAGES, SÉQUELLES 
ET PRÉJUDICES

Les commentaires et la discussion du rapport vont
conduire à déterminer l’existence ou non de préjudices
de toutes sortes.

Rappelons que la première difficulté que ressen-
tira le patient dans le cadre du dommage corporel
odonto-stomatologique est inhérente à la limitation
de son ouverture buccale perturbant sa vie de rela-
tion.

B. DALLAUDIÈRE & COLL 63
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Imputabilité

L’’état antérieur comprend : 

✔ Les séquelles de traumatisme ancien.

✔ Le traumatisme en évolution.

✔ L’état morbide guéri, stabilisé ou en évolution.

✔ La particularité physique.

✔ L’âge (enfant ou personne âgée) et effet de l’âge
(système endocrinien, vasculaire, cérébral).

L’état antérieur concerne un problème : les dys-
fonctionnements des articulations temporo-mandibu-
laires.

L’existence d’un dysfonctionnement temporo-man-
dibulaire dans les suites traumatiques tardives peut être
difficile à rapporter à la lésion initiale car il existe des
interférences nombreuses avec des états cliniques anté-
rieurs latents ou paucisymptomatiques. C’est pourquoi
l’imputabilité de ces dysfonctionnements est globale-
ment admise dans les 6 à 8 semaines après l’épisode
traumatique sauf état antérieur particulier.

Une part importante de la population présente des
malocclusions mineures avec des dysharmonies dento-
maxillaire ou au contraire des malocclusions majeures.
Or, ces anomalies peuvent, à elles seules, entraîner des
dysfonctions temporo-mandibulaires. Par ailleurs, le
terrain psychique, la labilité émotionnelle, les états de
stress jouent un rôle important dans la genèse de ces
troubles. Enfin, il persiste des incertitudes quant à la
pathogénie des dysfonctionnements, qui apparaissent
bien dans la littérature spécialisée.

La lésion initiale peut être la conséquence d’une
lésion de l’articulation (mécanisme lésionnel) ou d’un
trouble secondaire de l’articulé dentaire (mécanisme
fonctionnel).

Les lésions articulaires sont suivies de manifes-
tations cliniques articulaires auxquelles il faut atta-
cher la plus grande importance. Elles peuvent appa-
raître dans les suites immédiates ou lors de la
rééducation après blocage intermaxillaire. Dans les
lésions à distance, il n’existe aucune symptomato-
logie articulaire immédiate en dehors d’une limita-
tion de l’ouverture buccale liée aux douleurs extra-
articulaires. Les manifestations articulaires sont
différées de plusieurs mois.

L’absence de diagnostic lésionnel exact, la fréquence
élevée de la pathologie méniscale de l’ATM, même en

l’absence de traumatisme, sont très gênantes en matière
d’expertise.

Il faut donc utiliser de manière analytique le rai-
sonnement communément admis en matière d’impu-
tabilité en médecine légale [5] :

✔ La nature du traumatisme : réel, avéré, pou-
vant engendrer la lésion initiale.

✔ La nature de l’affection de la victime : clini-
quement le blessé doit présenter au moins deux
des trois critères suivants : troubles de la ciné-
tique mandibulaire, bruits articulaires et dou-
leurs. Un complément d’examen par IRM est
aujourd’hui indiqué.

✔ La concordance de siège : atteinte homolaté-
rale, ou controlatérale par contre-coup.

✔ L’enchaînement physio-pathologique : il faut
attacher la plus grande importance aux pièces du
dossier. Les éléments suivants plaident an faveur
d’une imputabilité au traumatisme : 

• Certificat médical initial qui fait état d’une
contusion articulaire ou d’une lésion osseuse
articulaire.

• Consultation d’un spécialiste (stomatologiste,
occlusodontiste, chirurgien-dentiste, chirurgien
maxillo-facial, ORL, voire neurologue…) dans
les mois qui suivent le traumatisme.

• Examens complémentaires des ATM dans les
mois qui suivent le traumatisme.

• Certificat faisant états des séquelles occlu-
sales…

✔ La condition de temps : c’est un des critères les
plus importants, généralement 6 à 8 semaines en
cas d’étiologie traumatique. En cas de compli-
cations immédiates, ce critère ne pose que peu
de problème. A distance l’étude de l’ensemble
du dossier est indispensable.

✔ L’absence d’état antérieur : l’état antérieur cor-
respond à l’ensemble des « prédispositions » de
la victime, de ses tendances organiques, de ses
tares constitutionnelles ou acquises, de ses infir-
mités, de ses maladies révélées ou latentes exis-
tant avant un événement déterminé ou un fait liti-
gieux.

Le diagnostic repose sur la présence d’éléments
évocateurs pour le spécialiste et retrouvés à l’interro-
gatoire : craquements, claquements, parfois quelques
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épisodes de blocage, épisodes douloureux transitoires.
Dans ce cas, on retrouve habituellement les éléments
cliniques et radiographiques décrits ci-dessus.

Une fois l’état antérieur déterminé, plusieurs situa-
tions sont possibles :

• Il n’existe pas d’état antérieur, le traumatisme
est articulaire ou laisse une malocclusion séquel-
laire : le dysfonctionnement est totalement
imputable à l’accident.

• Il existe un état antérieur patent : l’imputabi-
lité dépend du mécanisme causal : 

- Lorsque le traumatisme est responsable d’une
fracture articulaire ou d’une malocclusion
séquellaire, l’imputabilité est partielle.

- Devant une contusion simple de l’ATM, une
fracture extra-articulaire, sans malocclusion
post-traumatique, l’imputabilité est nulle : l’état
antérieur évolue pour son propre compte.

• Devant les états antérieurs latents, le dysfonc-
tionnement est totalement imputable à l’acci-
dent s’il existe un trouble de l’articulé post-
traumatique ou une fracture articulaire. 

L’imputabilité est nulle pour les lésions extra-arti-
culaires sans malocclusion post-traumatique. Elle se
discute pour les autres lésions articulaires. 

✔ L’exclusion d’une cause étrangère : étude des
affections intercurrentes ou postérieures ainsi
que des facteurs psychologiques.

Déficit fonctionnel temporaire total et partiel
(DFTT et DFTP) 

Il y a lieu de prêter une attention particulière à la
détermination des durées des déficits fonctionnels tem-
poraires total et partiel.

Dans le domaine maxillo-facial et odontologique,
de nombreuses lésions peuvent donner des interrup-
tions des activités professionnelles pour des raisons
très variées. Ainsi, un hématome d’une région péri-
orbitaire chez une personne en contact quotidien avec
le public peut entraîner une interruption d’activité pro-
fessionnelle de 15 jours ou 3 semaines alors qu’aucun
élément de l’autonomie personnelle n’est mis en cause.

Des activités professionnelles plus spécifiques
comme joueur d’instrument de musique (telle la trom-
pette), chanteur, acteur, enseignant, doivent faire dis-

cuter des arrêts d’activités de plusieurs semaines voire
plusieurs mois.

Un dommage purement dentaire ne peut entraîner
guère plus de trois jours d’arrêt de travail (sauf par
exemple, dans le cas d’une hospitalisation consécutive
à des poly traumatismes dentaires ayant nécessité une
immobilisation par arcs). 

Une personne qui a subi un dommage dentaire va
devoir se déplacer pour aller chez son praticien pour
des séances de soin souvent longues ; il ne semble pas
logique de lui imputer ces pertes de temps non volon-
taire sur ses heures de loisir. Cet aspect est trop sou-
vent négligé, voire ignoré ; c’est pourquoi il est néces-
saire de prendre en considération cette immobilisation
temporaire en la codifiant en déficit fonctionnel tem-
poraire partielle, voire en déficit fonctionnel tempo-
raire totale par le cumul des heures passées en dépla-
cement et dans le cabinet de chirurgie dentaire.

Le déficit fonctionnel temporaire partiel correspond
habituellement à la période du blocage inter-maxil-
laire, soit 5 à 6 semaines à laquelle il faut rajouter une
courte période d’environ 1 semaine pour les séances
de mécanothérapie [6].

Consolidation

La date de consolidation est la date à laquelle aucun
thérapeutique ne peut améliorer la situation du blessé.

Les trois critères de consolidation (le caractère chro-
nique des troubles et l’absence d’évolutivité, la fin de
toute thérapeutique active et l’aptitude à reprendre une
activité professionnelle même réduite) ne sont appli-
cables en expertise maxillo-faciale que par le biais
d’une prospective qui nous permet de qualifier préci-
sément les soins à venir et leur durée [7].

On pourrait penser que la date de consolidation est
celle où pourrait être appréciée la DFP, c’est à dire le
jour où sont mis en bouche les éléments prothétiques
dentaires ou bien le jour où la gouttière mandibulaire
est retirée, ceci permettant alors une juste comparai-
son entre état antérieur et état séquellaire cependant
comment déterminer une date de consolidation si le
blessé ne veut pas d’éléments prothétiques ou de thé-
rapeutique occlusal ? 

Il est donc sage hors cas d’exception d’envisager
que la date de consolidation corresponde à la date de
fin des soins, soit environ 10 à 12 mois après le trau-
matisme. Cette attitude se rapproche le plus de la notion
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de stabilisation des lésions et de l’article 93 de l’arrêté
du 8 juin 1951.

Séquelles fonctionnelles : évaluation 
du Déficit fonctionnel permanent (DFP)

Dés que les séquelles sont invalidantes, leur appré-
ciation doit être pratiquée par un spécialiste. En effet,
les possibilités de correction les progrès dans la connais-
sance étiopathogénique sont nécessairement connues
des spécialistes. Le rôle de l’expert non spécialisé est
ici de dépister ces séquelles et de savoir demander un
avis spécialisé lorsqu’une amélioration semble pos-
sible chirurgicalement.

Une séquelle est un dommage qui est définitif et
qui diminue les possibilités de celui qui a subi le trau-
matisme. La détermination de l’incapacité partielle per-
manente a pour conséquence l’indemnisation ; c’est
donc un point essentiel de l’expertise. D’une manière
générale son appréciation ne peut se faire qu’après la
consolidation. 

Nous retiendrons surtout les taux proposés dans le
barème de la Société de médecine légale et de crimi-
nologie de France et dans celui du concours médical ;
ces taux sont analogues. Si les critères d’imputabilité
le permettent il est licite d’accepter au titre de l’ex-
pertise, le traitement occlusal, même si on ne peut l’im-
poser au blessé.

On considère que la fonction masticatoire repré-
sente 30 % des capacités physiologiques d’un individu.
C’est par rapport à cette fonction qu’est proposé le
barème indicatif suivant :

✔ Limitation d’ouverture buccale comprise entre
30 et 35 mm : 2 à 4 %.

✔ Limitation d’ouverture buccale comprise entre
20 et 30 mm : 7 à 12 %.

✔ Limitation d’ouverture buccale comprise entre
10 et 20 mm : 13 à 20 %.

✔ Douleurs et craquements des ATM associés à une
limitation des mouvements de propulsion ou de
diduction ou latéro-déviation : 2 à 4 % [8].

Les souffrances endurées

Dans la Stomatologie-chirurgie maxillo-faciale, les
facteurs déterminants de l’importance des douleurs

sont essentiellement liés aux interventions chirurgi-
cales dont on précisera leur réalisation sous anesthé-
sie générale ou anesthésie locale, l’existence d’un blo-
cage intermaxillaire qui paraît en fait plus gênant que
réellement douloureux et surtout la rééducation condy-
lienne. 

Aux extrêmes, on peut faire état de douleurs
minimes ou pratiquement inexistantes, inférieures au
premier échelon et de douleurs exceptionnellement
importantes pour laquelle la spécialité est cependant
rarement concernée. Elles sont généralement comprises
entre 1 et 4/7.

Le préjudice esthétique

Les éléments d’appréciation doivent être indé-
pendants du sexe, de l’âge, de la profession puisque
c’est le juge qui fixera l’indemnisation en fonction
de l’évaluation de l’expert mais également des élé-
ments extra-médicaux. Il est communément évalué
entre 1 et 3/7.

En pratique

La pathologie dysfonctionnelle de l’appareil man-
ducateur apparaît donc imputable, sauf état antérieur
dans les 6 à 8 semaines après le traumatisme.

Lors des pathologies tempo-mandibulaires : le DFTT
et le DFTP sont fonction de la gravité du traumatisme,
de la nécessité d’un blocage bi-maxillaire, et d’inter-
ventions itératives. Généralement le DFTP s’étale sur
6 à 7 semaines (traitement occlusal).

La date de consolidation est généralement fixée
à douze mois à partir de la fin de la période de soins,
elle peut être portée à dix-huit mois, tout en sachant
qu’un dossier peut toujours être réouvert en aggra-
vation.

L’évaluation du DFP se fera selon le barème spé-
cifique, le plus souvent le barème indicatif d’évalua-
tion des taux d’incapacité en droit commun du Concours
Médical, barème officiel 2003. Il est fréquemment com-
pris entre 3 et 10 %. 

Les souffrances endurées sont évaluées de 1/7 à 4/7
en cas notamment de blocage bi-maxillaire.

Le préjudice esthétique est évalué de 1/7 à 3/7 sauf
en cas de lésions faciales séquellaires, faciales, cho-
quantes, d’emblée.
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L’évolution peut donc se faire vers une aggravation
progressive en particulier avec trouble persistant de
l’occlusion, et une arthrose évolutive [9]. L’expert devra
donc réserver son pronostic chez les patients jeunes
avec possibilité de dysfonctionnements fonctionnels
persistants. Cependant en dehors de lésions initiales
avérées et très importantes, il ne persiste que peu de
séquelles. 

CONCLUSION

L’expertise judiciaire dans le domaine maxillo-facial
ne diffère pas foncièrement du cadre général de l’ex-
pertise judiciaire. Un avis sapiteur est cependant le plus
souvent nécessaire dans le cadre de ces pathologies et
de leurs complications, afin de mieux prendre en charge
le patient dans sa globalité. ■
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RÉSUMÉ

Le suicide chez le sujet âgé constitue une rareté dans les études médico-légales tunisiennes. Notre étude porte
sur 98 cas de suicide de sujets âgés de plus de 65 ans autopsiés, entre 1995 et 2008, au service de Médecine Légale
de l’Hôpital Charles Nicolle de Tunis. 

Les 98 cas qui font l’objet de notre étude représentent 7,7 % de l’ensemble des cas de suicide recensés durant
la période d’étude. Une nette prédominance masculine a été trouvée (76,5 % des cas). La tranche d’âge la plus tou-
chée est celle entre 65 et 69 ans. Dans 60 % des cas, il s’agit d’une personne vivant seule, soit veuve soit céliba-
taire. La pendaison était le moyen suicidaire de choix utilisé dans la moitié des cas, suivi des intoxications et des
noyades. Dans seulement 18 cas, il existait un trouble psychiatrique diagnostiqué chez la victime et dans 11 % des
cas une pathologie néoplasique a été découverte à l’autopsie.

Mots-clés : Sujet âgé, Suicide, Pendaison, Facteurs de risque.
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INTRODUCTION

En Tunisie, le vieillissement de la population est
un problème d’actualité et les différentes études démo-
graphiques indiquent que ce problème sera de plus en
plus important dans les décennies à venir. Selon l’ins-
titut national de statistique (INS), la proportion des
personnes âgées de plus de 65 ans qui ne dépassait pas
7,7 % de la population en 1990, atteindrait 17,7 % en
2029.

Malgré cette constatation, le suicide chez la per-
sonne âgée a rarement fait l’objet d’études médico-
légales. Le suicide des jeunes a suscité plus d’intérêt
et a même constitué une priorité de santé publique.

Les objectifs de cette étude ont été de dresser un
profil épidémiologique des victimes, d’analyser les
causes et les circonstances des décès par suicide chez
le sujet âgé et de dégager les facteurs de risque du sui-
cide retrouvés chez les suicidés.

MATÉRIELS ET MÉTHODES

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur tous
les cas de suicide des sujets de plus de 65 ans autop-
siés au service de Médecine Légale de l’Hôpital Charles
Nicolle de Tunis entre le mois de janvier 1995 et le
mois de décembre 2008.

Dans notre service sont autopsiés tous les cas de
morts violentes, subites ou suspectes survenant dans
le Nord de la Tunisie (environ 1 450 autopsies par an).

Pour chaque cas, le recueil des données a porté sur
des données concernant :

✔ L’âge, le sexe, l’état matrimonial ;

✔ Le moyen suicidaire ;

✔ Le lieu du décès ;

✔ Les antécédents psychiatriques et de tentative de
suicide ;

SUMMARY

The suicide of an elderly patient in Northern Tunisia

Suicide amongst elderly patients is a rarity in Tunisian forensic studies. Our study concerns 98 cases of suicide
amongst elderly patients, who were aged 65 and above and who had undergone an autopsy, in the Department of
Legal Medicine at the Charles Nicolle Hospital in Tunis. The 98 cases which are the object of our study represent
7.7% of all of the suicide cases listed during the period of our study. A distinct masculine predominance was
observed (76.5% of the cases). The most-affected age bracket is between 65 and 69 years. In 60% of cases it was
a person living alone, either single or widowed. Hanging was the chosen means of suicide in the majority of cases,
followed by poisoning and drowning. In only 18 cases had the victim been diagnosed with a psychiatric disorder,
and in 11% of the cases a neoplastic pathology was discovered in the autopsy. 

Key-words: Elderly patient, Suicide, Hanging, Risk Factors.
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✔ La découverte d’une pathologie sous-jacente à
l’autopsie.

RÉSULTATS

98 cas de suicide de sujets âgés de 65 ans et plus
représentant 7,7 % de l’ensemble des cas de suicide
(1 276 cas) ont été recensés durant la période d’étude. 

Notre population a été constituée de 75 hommes
(76,5 %) et de 23 femmes (23,5 %) avec un sex-ratio de
3,2. Environ la moitié des cas ont été constitué par des
victimes appartenant à la tranche d’âge 65 et 69 ans

(figure 1). Dans 60 % des cas, il s’agissait d’une per-
sonne vivant seule, soit veuve soit célibataire (figure 2).

La pendaison a été le moyen de suicide le plus
employé avec 49 % des cas, suivie des intoxications
volontaires, des noyades et des précipitations d’un point
élevé dans 16,3 %, 14,3 %, 10,2 % des cas respecti-
vement. Par ailleurs, quatre cas de suicide par arme à
feu ont été répertoriés (figure 3).

Les méthodes de suicide dites violentes (pendai-
son, arme à feu, arme blanche, précipitation) repré-
sentent 56,3 % des cas.

Dans 65,3 % des cas le suicide a eu lieu au domi-
cile. Les autres cas sont des décès survenus dans une

Figure 1 : Répartition selon la tranche d’âge.

Figure 2 : Répartition selon le statut marital.
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forêt, un canal ou sur la voie publique, par ailleurs trois
cas de suicide sont survenus dans un hôpital dont un
au service de psychiatrie. 

La répartition selon les années de l’étude a été
variable avec un pic en 2005 (figure 4). 

Des antécédents psychiatriques ont été répertoriés
chez 18,3 % des victimes. Il s’agissait essentiellement
de troubles dépressifs (12 cas) chez des victimes irré-
gulièrement suivies. 

Les tentatives de suicide antérieures ont été réper-
toriées dans seulement 5 cas et dont 4 par ingestion de
toxique et dans un cas par arme blanche. 

Dans 11,2 % des cas une pathologie néoplasique a
été découverte à l’autopsie et a été confirmé par l’exa-

men histologique. Dans tous ces cas, la victime été au
courant de sa pathologie. 

Parmi les autres facteurs de risque on a relevé le
décès récent du conjoint (entre 3 et 25 jours) dans
12,2 % des cas.

DISCUSSION

Les études épidémiologiques internationales ont
montré que le risque de suicide augmentait avec l’âge
avec un taux de suicide plus élevé pour les sujets de
plus de 65 ans : entre 14 et 33 % de l’ensemble des
suicides selon les auteurs [4, 6, 7, 9, 11-17, 20-23]. 

Figure 3 : Répartition selon le moyen suicidaire.

Figure 2 : Répartition selon les années de l’étude.
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Dans notre étude, le suicide du sujet âgé a repré-
senté seulement 7,7 % de l’ensemble des suicides enre-
gistrés sur la même période. 

Ce faible pourcentage pourrait avoir plusieurs expli-
cations :

✔ De part notre culture, l’âge avancé confère aux
personnes âgées un statut bien particulier, la vie
sociale s’organise autour du noyau parental dans
la même maison et par conséquent les problèmes
de solitude et d’isolement sont moins présentes.

✔ En plus, ce sujet reste encore tabou car il existe
une véritable mystique de la vieillesse propre à
nos traditions et croyances et le vieillard doit
implicitement, en se rapprochant de la fin de sa
vie, se rapprocher de sa religion et son apparte-
nance. Or, l’Islam condamne fermement le sui-
cide et un tel passage à l’acte signerait définiti-
vement l’exclusion et la profanation, ce qui
génère une situation très mal vécue par la famille
et explique en partie le manque d’information et
les sous déclarations.

✔ D’une manière générale, il serait difficile de déter-
miner la forme médico-légale de la mort chez le
sujet âgé surtout en ce qui concerne les intoxi-
cations et les chutes [13]. Or, lors d’une mort par
intoxication et du fait du bas niveau d’instruc-
tion de cette tranche d’âge sous nos cieux et
compte tenu des facteurs culturels évoqués plus
haut, la famille et même le médecin pratiquant
la levée de corps ont tendance à mettre ce décès
sur le compte d’un surdosage ou d’une mort natu-
relle plutôt que sur le compte d’un suicide.

Comme dans la plupart des études [ 3, 4, 6, 7, 9,
12, 16, 17, 21, 22] nous avons retrouvé une prédomi-
nance masculine avec un sexe ratio de 3,2. En effet, le
sexe masculin constitue un facteur de risque chez cette
tranche d’âge [3, 7, 12, 17, 20, 23].

Dans notre étude la tranche d’âge la plus touchée
a été celle entre 65-69 ans. Cet âge coïncide avec le
changement du statut professionnel des victimes cor-
respondant à l’âge de départ à la retraite. Dans la majo-
rité des cas il s’agit d’une retraite mal préparée préci-
pitant ainsi le sujet âgé dans une certaine détresse
psychologique voire même un état dépressif grave avec
un risque accru de passage à l’acte. 

La prédominance du domicile comme le lieu pri-
vilégié de suicide est retrouvé dans la plus part des
études [3, 6, 12, 16, 22].

Quant au moyen suicidaire, nos résultats concor-
dent avec les études finlandaise [17], sud australienne
[4] et autrichienne [7] avec la pendaison comme le 1er

moyen de suicide. Il s’agit du moyen de suicide le plus
fréquent en Tunisie en raison de la facilité de sa réali-
sation et de son caractère quasi-radical [2].

Les armes à feu constituent le moyen de suicide le
plus utilisé aux Etats-Unis d’Amérique [3, 11, 22, 23]
(jusqu’à 80,7 % en Caroline du Sud [3] et au Kentucky
[22]), au Canada 47,5 % [18] et en France [12]. La
rareté de suicide par armes à feu pourrait être expli-
quée par la réglementation stricte et répressive pour
l’introduction, le commerce, la détention et le port des
armes à feu en Tunisie [10]. 

Le deuxième moyen de suicide dans notre série est
les intoxications. Contrairement aux pays industriali-
sés [4, 6, 9, 12, 17, 22, 23] où les intoxications sont le
plus souvent médicamenteuses, les toxiques les plus
employés dans notre étude sont les pesticides (56,2 %
des cas). L’accessibilité à ce type toxique semble être
un facteur déterminant dans le choix du moyen suici-
daire et pourrait expliquer cette différence [4, 17].

Notre étude a confirmé le fait que les sujets âgés
emploient souvent les moyens les plus violents et
connus pour leur haute létalité et en particulier les armes
à feu, la pendaison et la précipitation (65,3 % des cas
dans notre étude) [3, 6, 9, 11, 14-17, 22, 23].

Il s’agit dans la majorité des cas d’un acte « lon-
guement » préparé témoignant ainsi de la détermina-
tion des victimes à réussir leur geste suicidaire [1, 6,
13, 15, 17, 22, 23] et qui pourrait expliquer la rareté
des tentatives de suicide par rapport aux sujets jeunes
[1, 3, 11, 15, 22].

La pathologie psychiatrique et surtout les troubles
dépressifs ont constitué le facteur de risque majeur et
ont été rapporté dans 26 à 95 % des cas selon les études
[1, 3, 5, 6, 12, 13, 16, 17, 19, 22, 23]. Le pourcentage
assez faible retrouvé dans notre étude (18,3 %) pour-
rait être expliqué par le sous-diagnostic du fait une
expression clinique atypique de la maladie chez le sujet
âgé (symptômes anxieux, troubles cognitifs avec des
plaintes somatiques fréquentes) [13, 16, 19, 23] et aussi
par l’attitude, encore très réservée, de nos familles vis-
à-vis des pathologies psychiatriques avec une tendance
à la dissimulation de la maladie.

Les victimes aux antécédents psychiatriques de
notre étude sont irrégulièrement suivies contribuant à
une mauvaise prise en charge et favorisant ainsi le
risque de suicide. En effet, selon plusieurs auteurs le
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traitement diminue le risque de passage à l’acte [1, 8,
21].

Parmi les autres facteurs de risque rapportés dans
la littérature, retrouvé dans notre étude, on a noté le
veuvage et le célibat (60 % des cas dans notre). En
effet, la vie en couple ou en famille semble préserver
la personne âgée et permet de lutter contre le sentiment
de solitude et d’isolement [6, 12, 16, 17, 23]. Néan-
moins, il existe une différence entre les deux sexes.
Ainsi, il existe une plus grande fragilité face au veu-
vage chez les hommes [6, 13, 17, 23] et le risque de
passage à l’acte chez le veuf serait plus important dans
la première année qui suit le décès du conjoint [23].

La présence d’une pathologie chronique et surtout
tumorale génère un sentiment de désespoir surtout
quand elle est connue du sujet et/ou symptomatique,
aggravant les troubles dépressifs et peut précipiter le
passage à l’acte [1, 3, 12, 17, 20, 23].

CONCLUSION

En Tunisie comme dans les pays occidentaux, le
suicide des personnes âgées a certaines caractéristiques :
essentiellement des hommes isolés qui utilisent des
moyens violents et efficaces dès la première tentative.

En revanche, probablement en raison de données
culturelles, on retrouve rarement la notion d’un trouble
dépressif, et un meilleur dépistage de ce type de fac-
teur de risque pourrait améliorer la prévention du pas-
sage à l’acte suicidaire. ■
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Décès maternel par embolie amniotique : 
à propos de deux cas
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RÉSUMÉ

L’embolie amniotique est une complication soudaine, inattendue et dramatique de la grossesse. Le diagnostic
est habituellement clinique, après exclusion des diagnostics différentiels ou sur l’autopsie en cas de décès. Nous
rapportons deux cas de femmes de la trentaine enceintes et à terme. Le premier cas s’est manifesté par une symp-
tomatologie très évocatrice d’ELA au cours du travail avec détresse respiratoire et état de choc. Dans le deuxième
cas, la patiente avait présenté un état de choc avec une mort fœtale in utéro. En dépit des mesures de la réanima-
tion, les patientes sont décédées. Le diagnostic d’embolie amniotique a été précisé grâce à la recherche de cellules
amniotiques sur les fragments de tissus prélevés lors de l’autopsie. 

Mots clés : Embolie amniotique, Grossesse, Décès, Autopsie, Mortalité materno-fœtale.
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1. INTRODUCTION

L’embolie amniotique est une complication aiguë
de la grossesse et de l’accouchement due au passage
de liquide amniotique dans la circulation maternelle
par rupture de la barrière utéroplacentaire.

Elle associe, le plus souvent, un collapsus cardio-
vasculaire sévère, un syndrome de détresse respiratoire
aigu et une hémorragie avec coagulation intravascu-
laire disséminée. Dans sa forme majeure, une dyspnée
intense est suivie d’un état de choc avec arrêt cardio-
respiratoire, parfois associé à des convulsions et condui-
sant fréquemment au décès maternel [1].

2. OBSERVATIONS

1er cas

Une patiente de 39 ans, troisième geste, troisième
pare, et menant une grossesse estimée à terme a été

admise aux urgences obstétricales d’un hôpital pré-
fectoral en état de détresse respiratoire et état de choc.
Comme seul antécédent médical, elle était opérée pour
un nodule froid de la thyroïde, il y a 9 ans.

A l’admission, l’examen clinique a noté une ten-
sion artérielle imprenable, des expectorations roses
saumonées et des râles crépitants pulmonaires. Le
constat obstétrical a trouvé une hauteur utérine à 32
cm avec un col utérin dilaté à 7 cm, des membranes
rompues révélant un liquide amniotique clair et une
présentation engagée. Les bruits cardiaques fœtaux
étaient absents. Un traitement symptomatique de l’état
de choc fut instauré par l’équipe médicale. Une heure
environ après son admission, elle a accouchée par voie
basse d’un mort-né frais. Quelques minutes après l’ac-
couchement, une hémorragie du post-partum d’origine
utérine a été notée avec un œdème pulmonaire aigu.
Elle fut transportée à la maternité d’un centre hospi-
talier universitaire où elle arriva décédée le jour même.
Une autopsie a été ordonnée pour étayer la cause du
décès.

L’examen externe du cadavre a noté une pâleur des
téguments et des sécrétions mousseuses blanchâtres
narinaires et buccales. 
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SUMMARY

Maternal death by amniotic fluid embolism: two cases

Amniotic embolism is a sudden, unexpected and dramatic complication of pregnancy. The diagnosis is usually
clinical, after the exclusion of differential diagnoses or, in the case of death, based upon the autopsy. We report
two cases of women who were around thirty and at full-term. The first case manifested itself in a symtomatology
that was very evocative of AFE, with respiratory distress and a state of shock. In the second case, the patient
presented a state of shock and a dead embryo in the uterus. Despite the efforts made to resuscitate them, the patients
died. The diagnosis of amniotic fluid embolism was established as a result of the search for amniotic cells on the
fragments of tissue samples taken during the autopsy. 

Key-words: Amniotic Fluid Embolism, Pregnancy, Death, Autopsy, Maternal-Fetal Mortality.
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L’autopsie a révélé la présence de sécrétions dans
l’arbre trachéobronchique et un œdème pulmonaire
important. L’examen de l’utérus était normal. Des pré-
lèvements du cœur, des poumons et de l’utérus ont été
faits. 

L’examen anatomopathologique des poumons a
révélé un aspect morphologique d’une embolie
amniotique. 

2e cas

Il s’agit d’une femme de 35 ans, quatrième geste,
quatrième pare, et menant une grossesse estimée à
terme a été admise aux urgences obstétricales pour une
gène respiratoire. A son admission, une mort fœtale in
utéro a été diagnostiquée. La parturiente a présenté par
la suite un état de choc qui n’a pas pu être jugulé
puisque elle décéda le jour même après quelques
minutes de son admission. 

Son corps fut transféré à notre institut pour étude
nécropsique pour déterminer la cause du décès. 

L’examen externe du cadavre a noté une cyanose
des ongles des mains et une dilatation complète du col
utérin avec une tête fœtale engagée et des poches des
eaux rompues au toucher vaginal. 

L’examen interne a constaté un œdème pulmonaire
modéré. La dissection du cœur était sans anomalie.
L’examen de l’utérus était normal. Des prélèvements
du cœur, des poumons et de l’utérus ont été faits. 

L’examen externe du produit de la conception trouve
un fœtus de sexe masculin, pesant 3 572 g et mesurant
52 cm, non macéré, présentant une bosse séro-sanguine
occipitale sans aucune malformation visible. A l’exa-
men interne, on ne trouve pas d’anomalie macrosco-
pique évidente.

L’étude histologique a trouvé des emboles amnio-
tiques dans l’utérus et les poumons. 

3. DISCUSSION

L’embolie de liquide amniotique (ELA) est carac-
térisée par son polymorphisme clinique. C’est une com-
plication rare de l’accouchement, survenant de façon
brutale et responsable d’une mortalité maternelle et
néonatale importante. Elle survient dans la majorité
des cas pendant le travail et après la rupture des mem-

branes (entre 70 et 90 % des cas) ou dans le post-par-
tum immédiat (dans les cinq minutes). Mais des cas
d’ELA ayant débuté plusieurs heures après l’accou-
chement ont été rapportés [1, 2]. 

La fréquence de l’ELA serait de 1 pour 20 646 nais-
sances. Dans les enquêtes de mortalité maternelle,
l’ELA représente approximativement 10 % des causes
de mort maternelle. En France, par exemple, l’analyse
précise des cas de décès entre 1996 et 1997 classe
l’ELA en troisième position des causes obstétricales
directes de décès maternels [3]. 

De toutes les séries épidémiologiques, aucun fac-
teur de risque d’ELA ne peut clairement être mis en
évidence [4]. 

Les signes inauguraux sont extrêmement poly-
morphes rendant ce syndrome totalement imprévisible.
L’étude du Registre national américain d’embolie
amniotique décrit des formes cliniques graves avec
détresse respiratoire aiguë (93 %), cyanose (83 %),
hypotension artérielle (100 %) compliquée d’état de
choc ou d’arrêt circulatoire (87 %), coagulopathie
(83 %), convulsions (48 %) et souffrance fœtale
(100 %) [5]. 

Le passage de matériel amniotique et/ou de facteur
tissulaire d’origine amniotique dans la circulation mater-
nelle est la condition nécessaire à la survenue de cet
accident. Il nécessite une effraction de la barrière pla-
centaire, soit à l’occasion d’un geste obstétrical, soit à
l’occasion de l’accouchement et de la délivrance. Le
volume du matériel fœtal et son caractère immunogène
a été mis en cause dans la genèse et l’amplitude de la
détresse viscérale maternelle [2, 6]. Le syndrome
hémorragique souvent gravissime observé dans l’ELA
est dû à une CIVD probablement déclenchée par le
liquide amniotique riche en facteurs activateurs de la
coagulation. L’hypothèse actuelle de cet état de choc
est double : hémodynamique par obstruction méca-
nique des capillaires pulmonaires et inflammatoire ou
lésionnelle déclenchée par la composition même du
liquide amniotique libéré dans la circulation pulmo-
naire puis systémique [5, 6].

Le diagnostic d’ELA doit être évoqué devant toute
manifestation cardiovasculaire et hémorragique sur-
venant au cours de l’accouchement. Il sera confirmé
par des analyses biologiques et surtout anatomopa-
thologiques. Toutefois, la brutalité de survenue de
l’ELA impose en priorité la mise en route immédiate
de traitements symptomatiques qui excluent tempo-
rairement toute investigation paraclinique [2, 5, 6, 7].
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La confirmation du diagnostic est faite par l’exa-
men microscopique du leucoconcentré du sang mater-
nel et sur le culot de centrifugation du liquide bron-
cho-alvéolaire, après coloration. En cas de décès, des
fragments de tissus doivent être prélevés au niveau de
différents organes : poumons, reins, cerveau et utérus
pour réaliser un examen histologique [6]. 

La prise en charge thérapeutique est essentiellement
symptomatique. Elle reste sans spécificité pour le col-
lapsus et la CIVD. L’extraction fœtale précoce à deux
objectifs : sauver l’enfant et améliorer la réanimation
maternelle. Les autres aspects de la prise en charge
obstétricale pendant le travail de ces patientes incluant
les techniques chirurgicales ou de radiologie inter-
ventionnelle n’ont rien de spécifique, hormis qu’elles
finissent le plus souvent par l’hystérectomie d’hémo-
stase de sauvetage maternel [1, 6].

Dans nos observations, l’évolution de ces cas d’ELA
était fatale et rapide et le diagnostic a été confirmé à
postériori, après le décès des patientes par l’autopsie
ordonnée. 

4. CONCLUSION

L’ELA reste une pathologie gravissime. De nom-
breuses incertitudes persistent concernant sa physio-
pathologie et son diagnostic. Ce dernier reste délicat
du fait du manque de critères diagnostiques fiables cli-
niques ou paracliniques.

Tout décès survenant suite à un accident aigu isolé
lors de l’accouchement doit faire évoquer le diagnos-
tic et faire pratiquer une autopsie pour confirmer l’em-
bolie amniotique. ■
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RÉSUMÉ

Si tous les manuels de médecine légale et toutes les recommandations en matière d’harmonisation des pratiques
s’accordent à dire que les examens anatomo-pathologiques, et, plus précisément histologiques, sont indispensables
en complément de l’examen macroscopique autopsique, aucun de ces documents n’indique véritablement un pro-
tocole de prélèvement et de conditionnement des échantillons. Pourtant, la qualité de cet examen, et donc, du rap-
port final d’autopsie, en dépendent largement. Ainsi, le médecin légiste se doit de connaître les bases rudimen-
taires de l’examen anatomopathologique et le devenir des pièces qu’il adresse afin d’améliorer la qualité de
l’indispensable collaboration entre ces deux disciplines complémentaires.

Objectif : Proposer un protocole de prélèvement des différents organes à réaliser au cours d’une autopsie
médico-légale, et d’échantillonnage destiné à l’examen anatomopathologique conformément aux recommanda-
tions relatives à l’harmonisation des règles en matière d’autopsie médico-légale et aux différents « guidelines »
élaborés par les sociétés savantes concernées, et d’exposer leur conditionnement. 

Matériel et méthodes : Ce travail est une synthèse de notre expérience et de la littérature internationale sur le
sujet, obtenue à partir du moteur de recherche Medline en utilisant les mots clés : autopsy, necropsy, histology,
guidelines, histological examination, histopathology ainsi que les articles inscrits en références bibliographiques
des textes sélectionnés. 
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Résultats : De cette revue de la littérature, il apparaît que le cerveau, le cœur, les poumons, les reins, le foie,
la rate, le pancréas et la moelle osseuse sont à prélever au cours de chaque autopsie médico-légale. L’examen de
l’encéphale n’est véritablement (beaucoup plus) contributif qu’après sa fixation formolée. D’autres prélèvements
sont à faire en fonction du contexte et des données de l’examen macroscopique (thyroïde, surrénales, hypophyse,
thymus, plaies, larynx, utérus…). La qualité de l’examen histologique dépend en grande partie du conditionne-
ment de ces prélèvements. 

Conclusion : La systématisation des prélèvements est la seule voie pouvant conduire à l’harmonisation des
pratiques en matière d’autopsie médico-légale. Même si une telle démarche semble aller à l’encontre du raison-
nement clinique classique, elle s’intègre parfaitement dans l’évolution du diagnostic thanatologique.

Mots-clés : Histologie, Examen anatomo-pathologique, Prélèvements, Autopsie médico-légale, Conditionnement.

SUMMARY

Sampling and conditioning of specimens aimed at anatomical pathology during forensic autopsies:
an improved systematisation

Whilst all the legal medicine manuals and all the recommendations in terms of the synchronisation of practices
state that anatomical pathology examinations, and more precisely histological examinations, are indispensable to
the completion of the macroscopic autopsical examination, none of these documents really indicate the protocol
for the sampling and conditioning of specimens. 

However, the quality of this examination, and by extension the final report of the autopsy, greatly depend on
these specimens. Thus, the forensic scientist must have a rudimentary grounding in the anatomical pathology
examination and develop it using documents that outline it, in order to improve the quality of the indispensable
collaboration between these two complimentary disciplines. 

Objective: Propose a sampling protocol of both the different organs to be carried out during a forensic autopsy
and the specimens intended for the anatomical pathology examination, which meets the recommendations relating
to the synchronisation of the rules concerning forensic autopsy and to the different “guidelines” elaborated by the
scientific societies concerned, and to explain their conditioning. 

Material and methods: This work is a synthesis of our experience of the international literature on this subject,
obtained from the search engine Medline by using the key words: autopsy, necropsy, histology, guidelines, histological
examination, histopathology, as well as the articles noted in the bibliographic references of the selected texts. 

Results: From this review of the literature, it appears that samples of the brain, the heart, the lungs, the kidneys,
the liver, the spleen, the pancreas and the bone marrow are taken during the forensic autopsy. The examination of
the encephalon is only really (much more) contributory after its formolated fixation. The taking of other samples
depends on the context and the data from the macroscopic examination (thyroid, surrenal glands, pituitary gland,
thymus gland, sores, larynx, uterus…). The quality of the histological examination greatly depends on the conditioning
of these samples. 

Conclusion: The systemization of the taking of samples is the only way which can lead to the synchronisation
of practices relating to forensic autopsy. Even if such a step seems to go against classical clinical reasoning, it
integrates perfectly in the development of thanatological diagnosis. 

Key-words: Histology, Anatomical Pathology Examination, Taking Samples, Forensic Autopsy, Conditioning.
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INTRODUCTION

L’autopsie, encore considérée comme le gold stan-
dard des examens médicaux en terme de diagnostic
pour déterminer les causes d’un décès, ne peut être
complète sans une analyse histologique complémen-
taire [1, 2, 3]. Cet examen n’est cependant pleine-
ment contributif que si l’échantillonnage des organes
est correctement réalisé par le médecin préleveur et
analysé par un pathologiste aguerri en matière de tha-
natologie. La contribution de l’histologie dans le
domaine médico-légal est diversement appréciée dans
la littérature [4, 5, 6]. Les arguments mis en avant
pour critiquer la systématisation des examens histo-
logiques au cours des autopsies médico-légales sont :
le surcoût occasionné, l’augmentation de la durée des
autopsies et du délai de remise du rapport définitif,
tous éléments critiques liés à la gestion plutôt qu’au
diagnostic. Il apparaît difficilement contestable que
pour bon nombre de diagnostics difficiles en méde-
cine légale (asphyxies, noyades, morts subites, vita-
lité des plaies), l’histologie s’avère indispensable pour
rendre une conclusion fiable. Une démarche clinique
classique, raisonnée et raisonnable, prônerait une atti-
tude adaptée et un échantillonnage ciblé par le
contexte. Deux objections majeures sont à opposer à
cette attitude pragmatique et découlent directement
de la pratique médico-légale : (1) les autopsies médico-
légales sont réalisées rapidement après la découverte
des corps, le plus souvent sans renseignement médi-
cal disponible au moment de l’examen, (2) la
démarche diagnostique appliquée en médecine légale
procède par élimination, pour ne retenir que l’étiolo-
gie la plus plausible. Alors que l’établissement d’un
diagnostic clinique classique repose sur la recherche
et l’adjonction progressive d’indices clinico-biolo-
giques de manière hypothético-déductive, la démarche
médico-légale se doit, en plus, d’éliminer tous les
autres diagnostics qui pourraient expliquer un décès.
Si le clinicien peut traiter une plaie par arme blanche
après en avoir fait le diagnostic, le médecin légiste
doit, lui, s’assurer que cette plaie est bien la seule
cause du décès. L’exhaustivité dans notre discipline
passe donc impérativement par la systématisation
rigoureuse de nos pratiques. C’est avec ce souci que
nous avons souhaité récapituler, dans ce travail, les
différentes recommandations existantes en matière
d’anatomie pathologique et d’histologie médico-
légales. Il ne s’agit pas d’exposer les techniques d’exa-
mens macroscopiques figurant dans tous les ouvrages
dédiés à la pratique autopsique ni de faire un cata-

logue des principales lésions histologiques mais de
proposer un protocole d’échantillonnage optimisé et
adapté à la plupart des situations rencontrées en méde-
cine légale. Nous avons exclu de cette mise au point
le cas particulier des morts subites du nourrisson qui
ont récemment fait l’objet de recommandations de la
Haute Autorité de Santé [7].

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Ce travail est une synthèse de notre expérience et
de la littérature internationale sur le sujet obtenue à
partir du moteur de recherche Medline en utilisant les
mots clés : autopsy, necropsy, histology, guidelines,
histological examination, histopathology ainsi que les
articles inscrits en références bibliographiques des
textes sélectionnés. Les illustrations sont issues de notre
pratique. 

RÉSULTATS ET DISCUSSION

1) Quels organes prélever ?

D’après les recommandations relatives à l’harmo-
nisation des règles en matière d’autopsie médico-légale
[8], les prélèvements de base destinés à l’étude histo-
logique doivent comprendre, dans toute autopsie, un
échantillon des principaux organes. Ces recom-
mandations ne précisent toutefois pas ce que le méde-
cin légiste doit considérer comme « principaux
organes ». Elles sont à rapprocher de celles élaborées
par la NAME (National Association of Medical Exa-
miners) en 2005 [9] et par le Collège Royal des Patho-
logistes anglais en 2002 [10] proposant en annexe des
recommandations générales, différents scénarios situa-
tionnels orientant les prélèvements. Comme nous le
signalions en introduction une telle démarche orientée
n’est permise que lorsque l’histoire médicale du défunt
est déjà connue, ce qui est rarement le cas en méde-
cine légale. Nous envisagerons donc pour la suite de
notre exposé une situation courante en médecine légale,
la mort inexpliquée de l’adulte sans élément médical
orientant vers une étiologie particulière, comme situa-
tion de référence. Nous consacrerons ensuite un cha-
pitre particulier aux autres situations médico-légales
fréquemment rencontrées.
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Quels sont alors ces « principaux organes » ? Dans
une logique d’optimisation, ce sont donc ceux dont
l’analyse histologique donne un haut rendement dia-
gnostique afin d’expliquer le décès. En considérant les
principales causes de décès de 2005 (tableau 1, don-
nées de l’Inserm), et uniquement celles liées aux patho-
logies d’organes, le cœur (cardiopathies ischémiques),

le cerveau (maladies cérébrovasculaires) et les pou-
mons déterminent plus de 20 % des décès. Ces organes
devraient donc être l’objet d’une étude macroscopique
soigneuse, approfondie par l’histologie. Par ailleurs,
Bernardi et coll. [1] ont montré que le seul examen
macroscopique des poumons, du foie et des reins
conduisait souvent à un diagnostic erroné, redressé par
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Tableau 1 : Principales causes de décès en 2005 selon l’Inserm.
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l’examen microscopique. L’examen histologique de
première intention devrait ainsi porter sur ces cinq
organes (cerveau, cœur, poumons, foie et reins) et nous
semble être le minimum indispensable pour détermi-
ner la (les) cause(s) du décès.

D’autres organes ne sont, bien entendu, pas dénués
d’intérêt et pourraient, dans certaines situations, faire
l’objet d’un examen microscopique. Le pancréas,
compte tenu de sa richesse en enzymes digestives, est
un organe très rapidement altéré par l’autolyse post
mortem qui lui confère alors un aspect rougeâtre par-
fois pris pour une pancréatite nécrotico-hémorragique
[11]. L’examen histologique, en revanche, permet de
faire la différence sans problème en montrant l’absence
d’infiltrat inflammatoire (même à l’état fantomatique)
et de cytostéatonécrose. Le pancréas devrait donc être
analysé au moindre doute.

De notre expérience (résultats non publiés), la rate
est rarement informative sur les causes de décès. Tou-
tefois, les pathologies qui la concernent principalement
(lymphomes, pathologies granulomateuses, patholo-
gies de surcharges) et qui sont potentiellement contri-
butives au décès sont de diagnostic histologique exclu-
sif. Son examen devrait également se faire en seconde
intention, utilement complété de celui de la moelle
osseuse (prélèvement d’un fragment de côte par
exemple). 

Le tube digestif (notamment sa muqueuse) est très
rapidement altéré par l’autolyse et d’un intérêt dia-
gnostic minime en l’absence de lésion macroscopique.
Les autres organes ou tissus (thyroïde, surrénales, hypo-
physe, thymus) sont rarement en cause chez l’adulte
dans les morts subites et pourraient n’être prélevés
qu’en cas d’anomalies visibles à l’œil (anomalies
macroscopiques des organes mais aussi obésité,
cachexie, pigmentation cutanée, myxœdème, exoph-
talmie, taille anormale, facies acromégale…). 

Plusieurs remarques sont à faire dès maintenant :

✔ Une étude histologique ou un prélèvement à
visée microscopique ne dispense pas d’un exa-
men macroscopique rigoureux, éventuellement
complété de photographies avec échelle
métrique, pour orienter l’histopathologiste.

✔ Il est important de distinguer « échantillonnage »
(correspondant aux prélèvements réalisés au
cours de l’autopsie) et « analyse histologique »
(correspondant aux prélèvements du patholo-
giste). L’échantillonnage est primordial et doit
être fait systématiquement, reposant sur le pos-

tulat qu’une autopsie ne peut être réalisée cor-
rectement qu’une seule fois. L’analyse histolo-
gique peut se faire en plusieurs temps sous
réserve d’un conditionnement correct, en fonc-
tion de la collecte d’autres résultats ou rensei-
gnements (correspondant à ce que nous appe-
lons les examens de seconde intention). Cette
hiérarchisation chronologique des examens se
replace dans une démarche logique et réfléchie,
et limite le coût en évitant des examens inutiles
au prix d’une augmentation du délai de réponse
et de la finalisation du rapport d’autopsie. L’autre
écueil de cette progression correspond au stoc-
kage des prélèvements (lieu ? coût ? responsa-
bilité ?).

✔ Enfin, toute anomalie macroscopique devrait
être prélevée pour examen histologique afin
d’avoir un diagnostic lésionnel précis [12].

Le tableau 2 résume les organes à prélever et la hié-
rarchisation de leur étude histologique dans un souci
d’optimisation diagnostique.

2) Organes entiers ou fragments ?

Principalement, deux organes spécialisés (cerveau
et cœur) sont concernés ainsi que le bloc laryngé, mais
l’optimisation des prélèvements dépend en grande par-
tie des habitudes de chacun, des préférences du patho-
logiste en charge de l’examen, de sa charge de travail,
du diagnostic évoqué et, plus simplement, de ce que
l’on attend de l’examen histologique. Pour les organes
de petite taille (thyroïde, surrénales, hypophyse…), le
prélèvement de l’ensemble de l’organe est souhaitable.
Pour les organes plus volumineux et dont le paren-
chyme a une fonctionnalité uniforme (foie, reins, rate,
pancréas, poumons), il est licite d’escompter que les
lésions mortelles, invisibles macroscopiquement, sont
le plus souvent disséminées dans l’organe et que des
fragments de celui-ci suffisent pour en faire le dia-
gnostic. La question se pose donc essentiellement pour
les organes ultra-spécialisés, d’architecture et de fonc-
tionnement complexes, que sont le cerveau et le cœur
et les pièces anatomiques composites, comme le bloc
laryngé. 

a) Le cerveau

L’examen histologique de l’encéphale est essentiel-
lement conditionné par l’étape macroscopique. Il existe
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dans ce domaine une divergence notable entre la pra-
tique des médecins légistes et celle des neuropatholo-
gistes. Kalimo et al. [13] suggèrent un simple examen
macroscopique de l’encéphale frais en l’absence d’ar-
gument suggestif d’une atteinte du système nerveux cen-
tral. Il a pourtant été clairement montré que l’examen
du cerveau après fixation formolée augmente significa-
tivement le taux de détection des pathologies neurolo-
giques [14]. La fixation, réalisée selon les règles (cf. :
Règles générales de conditionnement des prélèvements),

raffermit le parenchyme cérébral permettant la réalisa-
tion de coupes vertico-frontales fines (de 0,5 à 1 cm
d’épaisseur). Nous recommandons donc la fixation sys-
tématique préalable de l’encéphale quelque soit le
contexte et la réalisation différée de son examen macro-
scopique par le médecin légiste. Cette méthode permet
de réaliser un examen plus fiable et de meilleure qua-
lité, et de bénéficier d’un avis spécialisé par un neuro-
pathologiste au moindre doute, contrairement à l’exa-
men frais. Cette technique allonge le délai de réponse
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Tableau 2 : Organes à prélever au cours d’une autopsie médico-légale et hiérarchisation 
de leur analyse histologique.
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et implique un stockage séparé du prélèvement, qui ne
pourra donc être restitué avec le corps. 

Lorsqu’une étude histologique de l’encéphale est
demandée, il est préférable d’adresser à l’anatomopa-
thologiste l’ensemble de celui-ci intact et fixé dans du
formol. La dure-mère, adhérente à la voûte du crâne,
doit également être prélevée pour l’étude de la per-
méabilité du sinus longitudinal supérieur et de l’orga-
nisation des hématomes extra ou sous-duraux permet-
tant leur datation.

b) Le cœur

De très récentes recommandations émanant de l’as-
sociation européenne de pathologie cardiovasculaire
(disponibles sur le site http://anpat.unipd. it/aecvp/)
font un point très complet sur l’examen autopsique du
cœur [15]. L’examen macroscopique du cœur frais
entier est très nettement préférable à celui après fixa-
tion puisque la fixation formolée entraine une rétrac-
tion tissulaire empêchant une mesure fiable de l’épais-
seur du myocarde aux différentes régions d’intérêt et
des orifices valvulaires. Toutefois, si l’envoi du cœur
entier et frais à l’anatomopathologiste est impossible,
deux possibilités s’offrent au médecin légiste :

✔ Le médecin légiste fait lui-même l’intégralité
de l’examen macroscopique cardiaque, confor-
mément aux recommandations en vigueur et
adresse à l’anatomopathologiste uniquement
les prélèvements à visée histologique (cf. :
Prélèvements systématiques à faire en fonc-
tion des organes).

✔ Le médecin légiste coupe le cœur perpendi-
culairement à son grand axe à la jonction du
tiers inférieur et du tiers moyen des ventri-
cules (figure 1) et le débarrasse de son contenu
sanguin en le passant sous un filet d’eau froide
(car le sang une fois fixé se détache très mal
des parois myocardiques et gène la réalisation
des coupes). Il pèse alors le cœur en entier,
mesure sur la tranche de section l’épaisseur
des parois libres des deux ventricules et du
septum. Il place ensuite les deux moitiés de
cœur dans du formol. 

L’attitude consistant à fixer le cœur après examen
macroscopique entier (découpes multiples) est à pros-
crire dans la mesure où la fixation d’un organe déjà
découpé entraine des distorsions irréversibles des
tranches de section. 

c) Cas particulier spécifique à l’autopsie
médico-légale : le bloc laryngé

Le prélèvement du larynx est affaire d’habitude et
d’entente entre médecins légistes et anatomopatholo-
gistes. Les techniques de dissection et d’examen macro-
scopique sont multiples [16] et les prélèvements his-
tologiques dépendent des lésions que l’on souhaite
mettre en évidence. Il nous semble toutefois logique
de recommander que l’intégralité de l’examen macro-
scopique soit faite par un seul et même médecin. Ainsi,
soit le médecin légiste réalise la dissection intégrale
du bloc et n’adresse à l’anatomopathologiste que les
prélèvements qui lui semblent les plus contributifs sur
le plan microscopique, soit il envoie l’ensemble du
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Figure 1 : Procédure de découpe cardiaque avant envoi
pour examen anatomopathologique. 

Vue antérieure du cœur schématisée. Le trait plein
indique le grand axe du cœur, la double flèche corres-
pond au trait de section et les pointillés blancs mon-
trent le « triangle de la dysplasie ».

079-098 Duband  2/06/10 11:29  Page 85



bloc intègre sans dissection préalable. La première
solution impose toutefois une extrême rigueur dans le
conditionnement, obligeant à distinguer la latéralité
des prélèvements et, par conséquent, nous semble être
la moins bonne. La fixation du bloc rigidifie les struc-
tures musculo-aponévrotiques et entraine une rétrac-
tion tissulaire importante rendant la dissection et l’iso-
lement des éléments ostéo-cartilagineux particulièrement
délicats. Certains pathologistes ont donc recours à une
machine à trancher à lame rotative (comme celle uti-
lisée par les bouchers) pour effectuer des coupes hori-
zontales nettes du bloc (figure 2) après exérèse de l’os
hyoïde [17, 18, 19]. La fixation du bloc en entier néces-
site cependant l’ouverture longitudinale de l’œsophage
sur toute sa hauteur et le rinçage de la pièce à l’eau
claire pour éliminer les sécrétions et débris alimen-
taires. L’ouverture du larynx avant examen anatomo-
pathologique du bloc entier n’est pas recommandée
car elle occasionne des fractures des éléments cartila-
gineux et des distorsions de la pièce lors de la fixation. 

3) Prélèvements systématiques à visée histolo-
gique à prévoir selon les organes

Nous ne parlerons dans cette section que des pré-
lèvements systématiques, les prélèvements centrés sur
une lésion macroscopiquement visible étant sans grande
difficulté. Nous rappelons quelques grandes règles de
l’étude histologique :

✔ Plus un prélèvement est volumineux, plus il
nécessite une quantité importante de fixateur
(cf. Règles générales de conditionnement des
prélèvements), un container de grande taille et
un temps de fixation long.

✔ Plus un prélèvement tissulaire est volumineux
et le parenchyme dense, moins le fixateur pénè-
trera vite la pièce laissant se développer une
autolyse voire une véritable putréfaction cen-
trale. 

✔ Lors de l’échantillonnage, il est préférable de
prélever plusieurs fragments de petite taille,
qu’un seul de grande taille. La fixation et la pro-
babilité de déceler des lésions histologiques foca-
lisées en seront améliorées.

✔ En règle générale, une pathologie touchant un
organe à l’origine du décès et dont le paren-
chyme est dévolu à une fonctionnalité homo-
gène est topographiquement disséminée. Pour
les mêmes organes, une pathologie focalisée res-

ponsable de la mort, est d’ordinaire macrosco-
piquement visible. Il est donc souhaitable de
limiter le nombre de prélèvements « utiles » lors
de l’échantillonnage aux territoires situés à che-
val sur la lésion identifiée à l’œil nu et le tissu
sain adjacent.

Nous envisagerons les prélèvements à faire sur les
sept organes retenus les plus informatifs. Il faut, cepen-
dant, rappeler au préalable, les grandes étapes de la
technique histologique. 

a) Techniques histologiques

Les techniques histologiques sont résumées dans
la figure 3. Le parcours d’une pièce, dans le service
d’anatomie pathologique, passe par 4 grandes étapes :

✔ La Fixation : étape permettant la conservation
de la pièce pendant plusieurs (dizaines voire
centaines) années. Cette étape est capitale car
une mauvaise fixation ne peut se rattraper. Plu-
sieurs fixateurs sont couramment utilisés et leur
emploi dépend principalement des techniques
ultérieures envisagées (colorations, immuno-
histochimie, hybridation in situ…). En méde-
cine légale, le fixateur le plus utilisé est le for-
mol à 10 %, assez bon compromis entre durée
de fixation, état de conservation et techniques
réalisables. La fixation est un geste simple qui
répond à des règles extrêmement strictes, que
le médecin légiste doit connaître car bien sou-
vent cette étape se déroule sous sa responsabi-
lité au cours de l’autopsie. Nous en donnons les
bases à la section 5.

✔ L’inclusion : Elle consiste à « solidifier » un
prélèvement afin d’en permettre la coupe. Dif-
férents milieux d’inclusion sont utilisés (résines
par exemple) mais le plus commun reste la paraf-
fine. Afin que la paraffine pénètre bien dans les
tissus, les fragments à inclure doivent être de
petite taille et entrer dans une « cassette » (petit
boitier en plastique, figure 3 B, flèche). Ces cas-
settes sont de taille standard, en général 3 cm
de long, 2,5 cm de large et 0,5 cm de profon-
deur. Les prélèvements sont donc retaillés pour
pouvoir entrer dans ces compartiments (figure3
A). Ceux-ci sont alors traités (dégraissés et
déshydratés) le plus souvent grâce à un auto-
mate (« incluseur », figure 3 C) pour permettre
une bonne imprégnation par la paraffine. Les
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prélèvements sont ensuite placés dans des moules
(figure 3 D) servant à faire des blocs uniformes
de paraffine (figure 3 E) qui pourront être stoc-
kés durablement à condition d’être tenus à l’abri
de la chaleur. 

✔ La Coupe : Le bloc de paraffine est placé dans
un microtome (figure 3 F) et coupé afin d’ob-
tenir une préparation de quelques micromètres

d’épaisseur qui sera déposée sur une lame de
verre (figure 3 G).

✔ La Coloration : Elle s’effectue après le dépa-
raffinage de la coupe. Différentes colorations
sont utilisées en fonction des éléments à mettre
en évidence. La coloration standard adoptée par
la plupart des services est l’association d’hé-
matoxyline, d’éosine et de safran.
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Figure 2 : Coupes horizontales
sériées d’un bloc laryngé après
fixation formolée.

La photographie supérieure montre
la face postérieure d’un bloc laryn-
gée d’une victime de strangulation
manuelle. Les lignes horizontales
schématisent la section sériée du
bloc.

La photographie inférieure montre
les tranches de section obtenues.
Les numéros en bas à droite indi-
quent le niveau de coupe en par-
tant de la base du bloc. Les flèches
pointent les zones hémorragiques
et la lettre T positionne la trachée.
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Le bref résumé de ces techniques permet de com-
prendre qu’une mauvaise fixation compromet l’en-
semble de l’analyse, qu’une infime partie des prélè-
vements est étudiée au microscope, et que
l’interprétation qui en résulte nécessite une continuité
d’information entre le légiste et le pathologiste. 

b) Prélèvements de rate

La rate est un organe d’architecture et de physio-
logie assez simples. Schématiquement, trois éléments
la composent sur le plan histologique : la pulpe blanche
(éléments lymphoïdes), la pulpe rouge (vascularisa-

tion) et la capsule. Pour pouvoir étudier ces trois struc-
tures, un prélèvement de 2 cm3 doit se faire en péri-
phérie, emportant la capsule. 

c) Prélèvements de foie

Le foie est un organe extrêmement volumineux avec
un parenchyme dense mais de fonctionnalité homo-
gène. Le prélèvement et la fixation du foie entier, tel
quel, est à exclure, d’une part car la quantité de fixa-
teur à utiliser serait trop importante (pour un foie de
1,5 kg, il faudrait 7,5 litres de formol) et d’autre part
car le centre de l’organe ne serait pas fixé. Il est donc

88

Figure 3 : Principales étapes de la technique histologique : Parcours illustré d’une pièce.

Figure 3 A : Examen macroscopique après fixation formolée (la flèche montre le container de formol adapté à la
taille du prélèvement).

Figure 3 B : Après échantillonnage, la pièce est mise en cassette (flèche).

Figure 3 C : Photographie d’un automate « incluseur ».

Figure 3 D : Le prélèvement est placé dans un moule (flèche) dans lequel sera coulé de la paraffine grâce à une
fontaine à paraffine (figure 3 E). 

Figure 3 F : le bloc de paraffine renfermant le prélèvement (flèche) est placé dans un microtome pour être coupé.
La coupe obtenue est montrée figure 3 G. 
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préférable de réaliser plusieurs prélèvements de 1 à 2
cm3. Le nombre de prélèvements à faire n’a jamais été
fixé par des études d’optimisation, mais 4 prélèvements
basés sur l’anatomie et l’histologie hépatique sont clas-
siquement représentatifs. Sur le plan anatomique, il est
aisé de repérer le ligament rond et de subdiviser le foie
en deux (foie droit et foie gauche). Sur le plan histo-
logique, les régions hépatiques sous capsulaires sont
plus riches en collagène que le parenchyme profond,
gênant l’interprétation des pathologies fibrosantes,
notamment en cas de cirrhose. Il convient donc de faire
pour chaque moitié de foie, un prélèvement intéres-
sant la capsule et un autre plus en profondeur. 

Lorsque d’autres prélèvements sont utiles, leur topo-
graphie doit être renseignée selon la segmentation hépa-
tique. Si le prélèvement de l’organe dans son intégra-
lité est indispensable (site opératoire) deux possibilités
s’offrent aux médecins légistes :

✔ Acheminer l’organe intact, frais, dans les plus
brefs délais dans le service d’anatomie patho-
logique après en avoir averti le pathologiste.

✔ Si le transport de l’organe frais n’est pas envi-
sageable, le foie doit être tranché régulièrement,
tous les 1 à 1,5 cm, « en livre » selon le plan
sagittal. Ces tranches ne doivent pas être com-
plètes afin de permettre l’étude anatomique de
l’organe. La section permettra une fixation de
l’ensemble de l’organe mais aboutira à une défor-
mation importante par rétraction tissulaire. Des
photos macroscopiques de l’ensemble des faces
de l’organe sont donc vivement recommandées
avant la coupe. 

d) Prélèvements de reins

Le parenchyme rénal, bien que fonctionnellement
homogène pour l’ensemble de l’organe, s’organise
selon une différenciation architecturale bien visible à
la coupe, guidant ainsi le prélèvement. Pour chaque
rein, un prélèvement emportant la capsule, le cortex,
une pyramide de Malpighi et une colonne de Bertin est
utile. 

e) Prélèvements de pancréas

L’organisation fonctionnelle du pancréas est gros-
sièrement homogène de sa tête à sa queue. Toutefois,
le rapport nombre d’unités endocrines/ nombres d’uni-

tés exocrines varie sensiblement. Deux prélèvements
de 1 cm3 peuvent donc être réalisés : un au niveau de
la tête, un au niveau de la queue. 

f) Prélèvements de poumons

Les données manquent concernant le nombre de
prélèvements nécessaires à l’optimisation du rende-
ment diagnostique, justifiant les travaux cités dans la
littérature. D’après Gibbs et Attanoos [20] quatre pré-
lèvements par poumon sont recommandés en routine :
apex du lobe supérieur, apex du lobe inférieur, seg-
ment basal et la bronche souche. Il nous semble impor-
tant de rajouter que les trois premiers prélèvements
doivent comporter la plèvre viscérale et donc se faire
en périphérie, en évitant les régions les plus déclives
ou s’accumulent sang et sécrétions. Ainsi, nous
conseillons, pour un corps resté en décubitus dorsal
(avec des lividités postérieures), les prélèvements sui-
vants de 1 à 2 cm3 (figure 4) :

✔ Au niveau du poumon droit : Un prélèvement
au niveau du segment 1 sur le bord antérieur
(figure 4.1), un fragment au niveau du segment
6 sur la berge inférieure de la grande scissure
(figure 4.2), un au niveau du segment 8 le long
de la grande scissure (figure 4.3), et un au niveau
de la bronche souche droite.

✔ Au niveau du poumon gauche : Un fragment au
niveau du segment 1 sur le bord antérieur (figure
4.4), un au niveau du segment 6 le long de la
scissure (figure 4.5), un dans le segment 8 (figure
4.6) et un au niveau du hile (bronche souche
gauche).

Les prélèvements pulmonaires ont un conditionne-
ment particulier puisqu’ils flottent dans le formol (cf.
section 6).

g) Prélèvements de cœur

D’après les recommandations de l’association euro-
péenne de pathologie cardiovasculaire, l’examen his-
tologique du cœur doit comprendre une étude des
artères coronaires, des deux ventricules (paroi anté-
rieure, latérale et postérieure), du septum (antérieur et
postérieur), des deux atriums et du système de conduc-
tion. En pratique, en l’absence de lésion macrosco-
pique des artères coronaires, les 0,5 premiers cm de
chacune des trois principales artères sont prélevés.
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L’analyse du myocarde se fera sur une tranche (sec-
tion transversale, perpendiculaire au grand axe du cœur)
de 1 cm d’épaisseur prélevée au niveau du tiers moyen
(distance anneau auriculo-ventriculaire – apex) des
ventricules. Le tissu de conduction est prélevé à la jonc-
tion auriculo ventriculaire, par deux sections verticales,
l’une passant par l’orifice coronaire droit (au niveau
du sinus de Valsalva) l’autre par l’extrémité de la val-
vule non coronarienne de la valve sigmoïde aortique
(figure 5) [21]. Les prélèvements atriaux peuvent être
pris à la base des auricules, sur la paroi libre des
oreillettes. 

La dysplasie arythmogène du ventricule droit, par-
fois suspectée lors de l’examen macroscopique par
trans-illumination (lampe de poche éclairant l’inté-
rieur du ventricule droit et inspection externe du cœur
montrant des zones anormalement fines du myocarde)
permet de cibler les prélèvements à visée histolo-
gique, classiquement situés dans le « triangle de la
dysplasie » formé au niveau du ventricule droit par
les parois infundibulaire, antéro-apicale et postéro-
basale [22]. 

h) Prélèvements de cerveau

De nombreux ouvrages traitant de l’approche
médico-légale de la neuropathologie existent et il n’est
pas question ici d’avoir la prétention d’en faire un
résumé [23, 24]. Nous nous contenterons d’indiquer
les prélèvements histologiques recommandés figure 6
et quelques pathologies identifiables à partir de ceux-
ci (tableau 3). Les lésions axonales diffuses se recher-
chent principalement au niveau du corps calleux (genou,
corps et splenium), les bras postérieurs des capsules
internes, la moitié postérieure de la protubérance annu-
laire à la hauteur des pédoncules cérébelleux supérieurs
et dans la partie haute de la moelle cervicale.

4) Prélèvements complémentaires à visée 
histologique à faire en fonction 
des différentes situations médico-légales

Les prélèvements, tels que nous les avons décrits
permettent, de répondre à la plupart des situations ren-
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Figure 4 : Prélèvements pulmonaires à visée histologique (A : poumon droit, B : poumon gauche).

Schéma d’une vue latérale des deux poumons. Les rectangles indiquent la zone de prélèvements à visée histologique.
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contrées en médecine légale. Toutefois, certaines cir-
constances nécessitent des prélèvements supplémen-
taires. Nous envisagerons donc les situations suivantes :
les plaies cutanées dont celles occasionnées par des
armes à feu, les asphyxies mécaniques par compres-
sion cervicale (strangulation, pendaison), les décès
maternels en post partum immédiat et les suspicions
de réactions anaphylactiques. 

a) Les prélèvements cutanés

Pour l’examen des plaies (figure 7), les prélève-
ments cutanés ont trois intérêts principaux : identifier
un agent vulnérant (différenciation entre brûlure chi-
mique et thermique, par exemple), apprécier le méca-
nisme lésionnel (frottement, impact… [25]) et déter-
miner la vitalité des lésions (sous réserve d’un temps
de survie suffisamment long pour autoriser une réac-
tion inflammatoire aiguë au niveau de la plaie [26]).
Pour ce dernier objectif, des contrôles internes par des
prélèvements de peau non lésée du même sujet sont
souhaitables. Toutefois, l’examen histologique correct
de la peau est relativement délicat si le prélèvement

n’a pas été conditionné correctement. Les bases de
l’examen anatomopathologique des prélèvements de
peau sont donc à bien connaître :

✔ La peau est examinée au microscope grâce à des
coupes histologiques réalisées dans son épais-
seur (c’est-à-dire perpendiculairement à sa sur-
face). Un prélèvement de trop petite taille sera
donc extrêmement difficile à orienter et à cou-
per correctement.

✔ La fixation des prélèvements cutanés entraine une
rétraction tissulaire ne permettant pas la mesure
fiable des plaies et à l’origine de déformations des
prélèvements (qui s’enroulent sur eux-mêmes). Il
est donc impératif de mesurer les plaies avant leur
prélèvement et d’en faire des photos métrées. Par
ailleurs, pour éviter la déformation, le prélève-
ment peut-être fixé sur une plaque de liège ou de
polystyrène (pas de carton car le prélèvement sèche
et colle au support) à l’aide d’épingles. La conser-
vation des structures hypodermiques et muscu-
laires sous jacentes évite la déssication et limite
les déformations.
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Figure 5 : Prélèvement du tissu de conduction cardiaque (Orifice aortique après ouverture ventriculaire gauche).

Photographie de l’orifice aortique après ouverture du vaisseau. Les deux lignes verticales indiquent les sections à
réaliser pour prélever le tissu de conduction cardiaque.
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Figure 6 : Prélèvements cérébraux recommandés (coupes vertico-frontales sériées).

Coupes vertico-frontales sériées montrant les différentes zones à prélever pour examen histologique.

Figure 7 : Plaie cutanée contuse par « éclatement » à
la suite d’une chute avec impact en regard d’une struc-
ture osseuse.

Photographie d’une plaie cutanée contuse. La ligne
pointillée schématise la direction des coupes sériées
faite pour l’examen histologique. La flèche montre un
« pont de chair » permettant le diagnostic différentiel
avec une plaie occasionnée par un instrument piquant
et tranchant.

079-098 Duband  2/06/10 11:29  Page 92



S. DUBAND & COLL 93

Journal de Médecine Légale Droit Médical

Tableau 3 : Localisation de certaines lésions cérébrales en fonction des prélèvements réalisés.
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✔ Enfin, si la situation l’exige, le prélèvement peut
être orienté à l’aide de fil de suture, par exemple,
en utilisant l’orientation horaire (un fil à midi…). 

b) Les plaies par armes à feu

Les plaies par armes à feu méritent un chapitre à
part tant leur examen revêt une importance majeure en
médecine légale [27]. Concernant les plaies cutanées,
leur conditionnement est dicté par l’intérêt de leur exa-
men anatomopathologique. L’objectif de cet examen
est double : déterminer la vitalité des lésions si la vic-
time a survécu [26] et révéler la présence de corps
étrangers (particules de poudre, impuretés apportées
par le projectile, éléments d’une cible intermédiaire)
en faveur d’un orifice d’entrée, ou d’esquilles osseuses
(après traversée de structures squelettiques par le pro-
jectile) au niveau d’un orifice de sortie. Pour répondre
à ces objectifs, la plaie ne doit avoir subi aucune modi-
fication, ni lavage, ni brossage, avant d’être fixée. Après
fixation, le prélèvement peut être radiographié pour la
mise en évidence de particules métalliques. Les incon-

vénients de l’examen après fixation sont liés à la rétrac-
tion tissulaire contingente, modifiant l’aspect de la
plaie et ses mensurations. Il est donc indispensable de
réaliser un examen macroscopique soigné avant pré-
lèvement et fixation avec prise de photographies
métrées. Seul l’examen macroscopique in situ au
moment de l’examen de corps permet de décrire cor-
rectement le diamètre de l’orifice, sa forme, la pré-
sence ou non des différentes collerettes. 

Le trajet balistique intracorporel peut parfois être
difficile à déterminer lors de l’autopsie (esquilles
osseuses se comportant comme des projectiles secon-
daires, fragmentation du projectile…) et dans ce cas
le prélèvement de certains organes dans leur intégra-
lité (figure 8) peut avoir un intérêt (notamment pour
le poumon dont la coupe du parenchyme frais est ren-
due aléatoire par l’élasticité tissulaire). Le prélèvement
du foie entier dans la même indication est en revanche
beaucoup plus discutable en raison des problèmes de
fixation déjà évoqués et de la coupe aisée du paren-
chyme hépatique frais permettant facilement la déter-
mination du trajet intra-hépatique.

Figure 8 : Exemples de détermination de trajets balistiques au cours de l’examen anatomopathologique après fixa-
tion formolée.

Les photographies supérieures montrent des coupes sériées d’un poumon gauche de la base (à gauche) vers l’apex
(à droite) permettant de suivre un trajet balistique (indiqué par les flèches). La photographie en bas à gauche montre
une coupe vertico-frontale de cerveau après fixation formolée montrant un trajet balistique passant dans la capsule
interne droite. La photographie en bas à droite d’une coupe horizontale de cœur montre un trajet balistique trans-
fixiant au niveau du septum. 
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c) Les compressions cervicales

Conformément aux recommandations relatives à
l’harmonisation des règles en matière d’autopsie
médico-légale [8], « en cas de suspicion ou de dia-
gnostic de strangulation ou de toute forme de violence
au niveau de la région cervicale, il importe de préser-
ver pour examen histologique, la totalité des structures
du cou, y compris les plans musculaires et les axes vas-
culo-nerveux. L’os hyoïde et les cartilages du larynx
doivent faire l’objet d’une dissection particulièrement
soignée ». Le bloc laryngé comprenant la langue, le
plancher buccal, le larynx avec les plans musculaires
et les axes jugulo-carotidiens, la partie haute de l’œ-
sophage et l’oropharynx doit être prélevé en bloc et
fixé. 

d) Les décès maternels du péri partum 

Ces décès doivent faire l’objet d’une investigation
médicale complète surtout si l’enfant né de l’accou-
chement est vivant ou si la défunte a eu d’autres enfants.
En effet, la période du péri-partum est particulièrement
propice à la décompensation de pathologies congéni-
tales potentiellement transmissibles. Il est du devoir
de chaque médecin de tout mettre en œuvre pour en
faire le diagnostic afin de proposer aux descendants
une surveillance adaptée. Nous ne parlerons pas ici des
prélèvements à visée génétique qui ont pourtant une
importance majeure dans ces situations. Il est indis-
pensable de prélever dans leur intégralité le cœur, le
cerveau, les deux poumons (séparément), l’utérus et
les annexes et le placenta, en plus de l’échantillonnage
déjà décrit, ainsi qu’un fragment d’aorte en cas de dis-
section aortique pour dépister des maladies du tissu
élastique [10, 28], et un prélèvement de moelle osseuse
(diagnostic d’hémoglobinopathies). Le prélèvement
des poumons dans leur intégralité permettra de multi-
plier les échantillons histologiques pour le diagnostic
des complications emboliques (amniotiques ou cruo-
riques), parfois difficile à mettre en évidence sur un
nombre de prélèvements limités.

e) Les réactions anaphylactiques

L’anaphylaxie est une situation rare mais proba-
blement sous estimée [29] et de diagnostic thanatolo-
gique difficile. Dans ces situations, l’examen des voies
respiratoires (larynx, cordes vocales, trachée, bronches
souches) peut orienter. Le bloc laryngo-trachéo-bron-

chique sera prélevé et fixé sans nettoyage préalable (la
présence de polynucléaires éosinophiles et de cristaux
de Charcot dans les sécrétions sont des éléments impor-
tants au diagnostic).

f) Autres

Il peut arriver que certaines situations exigent le
prélèvement de segments du tube digestif. Il est alors
impératif de respecter certaines règles de condition-
nement :

✔ Le segment de tube digestif prélevé doit être
ouvert longitudinalement sur son bord anti-
mésentérique (côté opposé à la racine du mésen-
tère) en évitant de sectionner les lésions.

✔ Sa lumière et sa muqueuse (fragile en post mor-
tem) doivent être rincées à l’eau claire sous un
léger filet d’eau et doivent être entièrement
débarrassées des débris stercoraux.

✔ Le segment doit être orienté (extrémités proxi-
male et distale).

✔ Les lésions vues lors de l’autopsie, sur pièce
fraiche, doivent être repérées par un fil dans le
mésentère en regard (par exemple). 

✔ Si l’estomac doit être prélevé, il doit être ouvert
le long de sa grande courbure, sauf si la lésion
siège à ce niveau (auquel cas il sera ouvert par
sa petite courbure), vidé et délicatement rincé
à l’eau claire puis maintenu ouvert sur une plaque
en liège ou en polystyrène à l’aide d’épingles
(séreuse contre la plaque) avant d’être formolé.

La recherche d’embolies graisseuses au niveau des
poumons et du cerveau peut se faire sur prélèvements
congelés évitant ainsi la dissolution des graisses habi-
tuelle induite par les techniques histologiques stan-
dards. 

Enfin, lorsque des questions de délai de survie ou
de durée de période agonique sont soulevées, des pré-
lèvements des glandes surrénales, d’estomac et de thy-
mus doivent être systématiques. 

5) Règles générales de conditionnement 
des prélèvements

En médecine légale, les règles et techniques de
conditionnement sont simples mais capitales à res-
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pecter sous peine d’interprétation impossible ou de
résultats non contributifs. Le conditionnement est
sous la responsabilité du médecin qui prélève, il
appartient donc au médecin légiste de respecter ou
de faire respecter les dix commandements suivants :

✔ Les prélèvements doivent être accompagnés
d’un courrier (bon, demande d’examen) cor-
rectement rempli comprenant : l’identité de la
victime, sa date de naissance, de décès, la date
d’autopsie, les médecins l’ayant réalisée, les
circonstances du décès et de découverte du
corps, les manœuvres de réanimation réali-
sées, le(s) diagnostic(s) évoqué(s), les ques-
tions posées au pathologiste, les problèmes
médico-légaux soulevés, les prélèvements réa-
lisés avec leur topographie précise et leur
conditionnement.

✔ Chaque prélèvement doit être répertorié et
mentionné dans le rapport d’autopsie avec le
service destinataire.

✔ Chaque prélèvement doit être identifiable et
identifié par une étiquette apposée sur le
container (et non sur son couvercle) compor-
tant au minimum le nom, prénom, date de nais-
sance et date d’autopsie de la victime et l’iden-
tification de l’organe prélevé, le type de
conditionnement (pièce fraiche, pièce fixée
dans du formol à 10 %...), le service destina-
taire (permettant de ré-aiguiller immédiate-
ment le transporteur en cas de fausse destina-
tion).

✔ Il est impératif de conditionner séparément les
prélèvements dont l’identification précise à
une importance (séparer les fragments de pou-
mon droit de ceux du poumon gauche quand
on évoque une pneumopathie d’inhalation,
séparer les plaies les unes des autres…).

✔ Le container doit être adapté à la taille du pré-
lèvement et à la quantité de fixateur néces-
saire. Ainsi le prélèvement du bloc cœur-pou-
mons non disséqué nécessiterait son transport
dans une baignoire !!!

✔ La QUANTITÉ MINIMALE DE FIXA-
TEUR (FORMOL 10 %) EST DE CINQ
FOIS LE VOLUME DU PRÉLÈVEMENT
(ainsi, un cerveau de 1 500 g doit fixer dans
7,5 litres de formol et dans un container d’une
contenance minimale de 10 litres).

✔ Le prélèvement ne doit jamais être déformé par
l’étroitesse de son container (il doit baigner libre-
ment dans le formol).

✔ Le container doit être parfaitement hermétique
et ne laisser échapper aucun fluide.

✔ Après fermeture du container, celui-ci doit être
nettoyé à l’aide des produits désinfectants en
usage dans le service.

✔ Les prélèvements doivent être placés sous scel-
lés avant d’être acheminés au service d’anato-
mie pathologique, accompagnés de la réquisi-
tion avec l’ordre de mission et idéalement du
compte-rendu du rapport d’autopsie et du rap-
port d’expertise toxicologique.

6) Conditionnement spécifique en fonction 
de l’échantillon

Certains prélèvements nécessitent un conditionne-
ment particulier. 

Le cerveau : Le cerveau, plongé dans du formol,
coule au fond du récipient et finit par se déformer avec
le temps, car 3 semaines sont nécessaires à sa fixation.
Pour éviter cette déformation, certains auteurs préco-
nisent la suspension du cerveau dans le flacon à l’aide
d’un fil rattaché au tronc basilaire ou à la dure-mère
[14]. Plus simplement, des résultats optimaux sont obte-
nus en changeant le formol à 48 heures et 10 jours.

Les poumons : Le parenchyme pulmonaire flotte
(le plus souvent) dans le formol empêchant une fixa-
tion correcte (figure 9). Plusieurs solutions peuvent
être proposées : pour les fragments, ceux-ci doivent
être de petite taille (1 à 2 cm3) quitte à augmenter le
nombre de fragments prélevés plutôt qu’un volumi-
neux fragment. Ces fragments peuvent être maintenus
immergés dans le formol en les recouvrant d’un mor-
ceau de tissu, qui, par imbibition, diffusera le formol
en surface et exercera un poids immergeant les prélè-
vements. Les fragments peuvent être directement injec-
tés de formol à l’aide d’une seringue et d’une aiguille
fine (type sous cutanée) au risque d’occasionner des
lésions artéfactuelles si la pression exercée est trop
importante. Le conditionnement des poumons dans
leur intégralité est plus délicat car ils devront être sépa-
rés dans des containers suffisamment grands pour évi-
ter leur déformation (figure 9) et assurer une fixation
correcte (quantité de fixateur = cinq fois le volume
de l’organe à fixer). Une technique consiste à instil-
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ler du fixateur par la bronche souche de manière pas-
sive avec un réservoir de formol situé à 1m50 au des-
sus du prélèvement. Le temps de fixation requis est
alors de 7 jours [20].

La plupart des prélèvements doivent être fixés
après un nettoyage à l’eau claire pour les débarrasser
de sécrétions, de sang et de débris gênant la fixation
(sauf plaies cutanées). 

Les pièces osseuses doivent être particulièrement
bien fixées car leur examen histologique impose le plus
souvent un traitement acide pour les décalcifier et per-
mettre leur coupe. 

CONCLUSION

L’examen histologique fait partie intégrante d’une
autopsie médico-légale. Toutefois, pour être pleine-
ment contributif, les prélèvements doivent être en
nombre suffisant et leur conditionnement irréprochable.

Une étroite collaboration entre médecins légistes et
anatomopathologistes est donc indispensable pour opti-
miser les résultats. 
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