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Au moment d'aborder le sujet de ce modeste travail, nous ne voudrions oublier aucun de ceux qui nous ont facilité son élaboration ou qui ont pu nous manifester leur intérêt au cours de nos études médicales.
Que notre maître, M. le P' Lande daigne trouver ici l’hommage de notre profonde gratitude pour la grande bonté dont il a si souvent fait preuve à notre égard durant les trois années passées à ses côtés.
M. le Pr Raymond Sigalas nous témoigna, lui aussi, sa bienveillance en maintes circonstances.
Nous les prions d’agréer tous deux l’expression de notre respectueux et très sincère attachement.
Nous tenons encore à remercier spécialement M. le Pr Villemin, M. le Pr agrégé Wangermez, le D' Colas, radiographe, M. Chapheau, pharmacien-chimiste de la marine ; leurs indications et leurs conseils nous ont été des plus précieux pour la rédaction de certains chapitres.
Enfin, nous exprimerons notre vive reconnaissance à M. le Dr Dervillée, chef de laboratoire à l’Institut médico-légal, pour avoir bien voulu, si souvent, nous associer à ses travaux.
INTRODUCTION
L'étude des questions relatives au squelette et à la structure du tissu osseux, a pris en médecine légale une place dont l'importance ne cesse de s’accroître.
Certes, de nombreux résultats déjà, avaient été acquis du seul point de vue macroscopique; par exemple : définition des caractères sexuels, points d’ossification, détermination de la taille avec des tables et coefficients divers, etc.; mais les perfectionnements de la plupart des disciplines scientifiques, sont venus depuis le début de ce siècle, fournir de nouvelles ressources au sujet qui nous occupe ici, et l’on utilise maintenant, dans les expertises relatives au tissu osseux tous les renseignements que peuvent apporter l’histologie, la chimie ou les méthodes biologiques.
Citons parmi les noms de ceux qui se sont engagés dans cette voie : à l’étranger Kényeres et Haegi (50!), puis Wada (118); Giese (43); Geyer (44); Steffenhagen (102); et Kernbach (51); en France MM. Balthazar (3 et 4); Lebrun (3), Muller (4, 79, 80); Courtot (21); Profichet (90); Simonin et Thivolle (100).
Ces auteurs se sont appliqués surtout à chercher des méthodes de différenciation entre les os humains et animaux et, pour ce qui concerne ceux-là, à en préciser l’âge dans la mesure du possible.
Ce sont là, en effet, deux des plus importantes questions qui peuvent être posées à un médecin expert, mis en présence de débris osseux.
1. Les chiffres placés entre parenthèses renvoient au titre complet de la référence bibliographique.
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Il en est d’autres toutefois et nous allons emprunter au Dr Kernbach (51) l’énumération qu’il faisait dans un ouvrage très documenté des principaux points sur lesquels, en ce qui concerne des ossements, la justice pouvait avoir à solliciter les avis de la médecine légale.
1. Avons-nous devant nous des ossements d'homme ou d'animaux ?
. Appartiennent-ils à un seul individu ?
. Date de la mort ou de l’inhumation ?
. Le sexe (d’après le crâne et le bassin).
. L'âge.
. Signe de la mort violente (fractures, callus, etc.).
. Traces de déformations professionnelles (nécrose du maxillaire inférieur).
Présence de poisons (arsenic
10. Détermination de la taille de l'individu d’après un ou plusieurs os de ses membres. »
Le sixième point : « signes de la mort violente » retiendra tout particulièremenf notre attention. Ce chapitre s’est en effet enrichi d’un test important grâce à la communication de MM. Verger, Lande et Dorolle (116) au IXe Congrès de Médecine légale de langue française, sur les ecchymoses osseuses.
Les premières observations de cas dans lesquels ont été étudiées de telles ecchymoses sont groupées dans le thèse de Gourvil (45) et il nous a paru que le sujet traité par cet auteur méritait d’être repris à la lumière de faits nouveaux.
I D AE À D
Nous nous expliquerons d’abord sur notre titre : Les épanchements sanguins intra-osseux, qui englobe, à côté des ecchymoses proprement dites, certaines collections sanguines intra-osseuses se réalisant dans des conditions un peu particulières dues à la constitution spéciale de ce tissu.
D'autre part il est aisé de comprendre que c’est au niveau du crâne que ces stigmates hématiques acquièrent une importance de premier plan au point de vue médico-légal. Aussi commençons-nous par un rappel d'anatomie générale sur la structure des os diploïques.
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Nous verrons ensuite quelles techniques et quels procédés utiliser pour rechercher les épanchements sanguins du tissu osseux : Diaphanoscopie, photographie, examens à la loupe et au microscope, etc. Nous exposerons leurs diverses variétés en en discutant les modalités étiologiques afin d’en déduire l'intérêt médico-légal qu'il peuvent présenter. Un court chapitre de diagnostic nous fera passer rapidement en revue les collections sanguines intra-osseuses d’origine non traumatique.
Et avant de formuler nos conclusions nous dirons également un mot de ce que l’on peut penser des ecchymoses osseuses sur le vivant.
Nous avons intercalé dans le texte un certain nombre de figures pour faciliter la compréhension de quelques-unes de nos descriptions et montrer les résultats obtenus par les procédés que nous préconisons dans la recherche des ecchymoses osseuses.
Les os courts
30 Les os plats ou larges.
Ces derniers retiendront surtout notre attention car leur architecture les prédispose à présenter des épanchements sanguins traumatiques.
D'autre part, c’est parmi eux que se rangent les os du crâne dont nous venons de dire dans l'introduction qu'ils nous occuperaient presque exclusivement, étant donné l’intérêt de leurs lésions au point de vue médico-légal.
Nous étudierons ces os sous les quatre angles suivants :
1° Aspect extérieur.
2° Composition chimique.
3° Architecture.
49 Vascularisation.
I. Conformation extérieure
Lorsqu'on examine une série de calottes craniennes, prélevées au cours d’autopsies médico-légales et traitées comme nous l’indiquons plus loin, on ne peut qu'être frappé des différences que l’on constate au seul point de vue macroscopique- Les unes sont minces, d’autres épaisses, certaines sont sèches, d’autres grasses; leur coloration va du blanc au jaune foncé
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et tout cela sans aucun ordre, la nature semble avoir voulu ici se jouer des classifications : on voit des crânes secs, jaunes, épais, aussi bien que secs, blancs et minces ou que gras, jaunes et épais.
De ceci il résulte une grande inégalité de résistance devant le traumatisme, inégalité du reste difficile à préciser, car si l’on admet volontiers avec Félizet (38) et Suen Koli Fang (104) que l’élasticité est la propriété prépondérante de la voûte du crâne, il est délicat d'affirmer quelles sont les variétés de tissus osseux qui, étant plus élastiques, ont moins tendance à se fracturer.
Nous ne nous chargerons pas de trancher cette question, qui demande à être étudiée de plus près selon les principes avec lesquels on apprécie par exemple, la résistance des métaux.
Ajoutons que sur un même crâne 1l peut exister également de grosses différences selon le point considéré ce que Fodéré (40) exprimait déjà en ces termes : « On voit fréquemment qu’un crâne est épais dans une partie tandis que dans une autre partie il se trouve extrêmement mince, et cette conformation vicieuse peut rendre dangereux et même mortel un coup qui, dans un autre individu, n'aurait produit presque aucun accident. »
Notons aussi en passant qu'il ne nous apparaît guère possible d'établir une différence sexuelle basée, comme on le dit classiquement, sur une plus grande épaisseur du crâne à l’actif du sexe fort : on s’exposerait à de graves méprises.
II. Composition chimique
Les dissemblances dans l’aspect extérieur se retrouvent et s'expliquent lorsqu'on procède à l’analyse chimique des os Sans pratiquer, comme on peut le faire en utilisant par exemple la technique indiquée par Simonin (98), un dosage exact des sels de calcium et de magnésie (principalement phosphates et carbonates), qui, sous le nom générique d’apatite,
Hope
constituent la partie minérale de l’os. Il est facile de se rendre compte de l'inégalité de proportion entre cette partie minérale et la partie organique ou osseine, lorsqu'on procède à la décalcification. Cette opération a pour but d'éliminer la première en gardant la seconde afin d’en permettre l’examen histologique selon les méthodes habituelles.
Placés dans des conditions identiques, des fragments osseux de taille égale se décalcifieront dans un temps très différent, selon le genre auquel ils appartiennent : les blancs, beaucoup plus riches en matières minérales sont aussi bien plus longs que les jaunes à s’en débarrasser.
La question appelle de nouvelles recherches d’ordre chimique qui seraient tout à fait en dehors du cadre de notre étude.
Les classiques indiquent cependant une proportion de 30% de sels minéraux contre 60% de matière organique.
Nous venons de voir qu'il ne pouvait s’agir là que d’une moyenne dont les constituants sont susceptibles d’écarts importants
1II. Architecture
Nous n’insisterons pas sur des notions qui sont très connues ; rappelons cependant que les os sont constitués par deux lames de tissu compact d’épaisseur variable selon les individus et entre lesquelles se trouve un tissu réticulé, spongieux appelé diploé.
L'emploi de ce terme a subi, du reste, une déformation par rapport à sa signification étymologique propre : ôixhoo en grec, veut dire « chose double »; 1l semble donc, et certains auteurs continuent à l’entendre ainsi, qu’il faille comprendre sous le nom de diploé, l’ensemble : table interne, table externe, et le tissu réticulé qui se trouve au milieu. Hippocrate cependant, réservait déjà le mot de dimxov à ce dernier seul, et cet usage paraissant avoir prévalu, c’est ainsi pour notre part que nous emploierons ce terme.
Op =.
Nous sommes en présence de plusieurs méthodes pour étudier le diploé :
D'abord le simple examen à l’œil nu, après avoir fait sauter la table externe au maillet ou la meule électrique (comme nous l’avons effectué nous-même) (77).
Cet examen peut se poursuivre à la loupe.
Dans une communication que nous avons faite à la Société anatomo-clinique de Bordeaux!, sur ce sujet, nous avons montré que la radiographie, effectuée dans certaines conditions nous fournissait le moyen d’étudier plus rapidement l’architecture des os du crâne. Nous reproduisons dans ce travail (p. 47 et 51) afin [de les mettre en parallèle avec l’image obtenue par diaphanographie (voir chap. II) deux de nos clichés se rapportant à cette question.
On peut enfin pratiquer l’examen microscopique soit en décalcaifiant (chap. ITT) soit en réduisant l’os par friction sur une meule, à l’état de lamelle très fine, que l’on colore ensuite par le rouge de Paris ou le bleu d’aniline. Ce second procédé, excellent pour le tissu compact, est un peu brutal pour la fine trame du diploé et ne permet pas d'obtenir des coupes aussi minces que par décalcification.
Le résultat de ces diverses méthodes est que nous retrouvons ici encore de grandes variations dans la constitutior. des mailles du diploé, qui, si elles sont parfois très lâches peuvent aussi être très serrées, considérations qui prendront leur importance lorsque nous étudierons l’étiologie des ecchymoses osseuses.
Notre figure 4 (p. 47) reproduit précisément le type de ces diploés à mailles larges tandis que la figure 6 (p. 51) donne l’image du tissu osseux à mailles serrées et on voit par ces deux exemples combien est grande la différence qui peut exister à ce point de vue entre deux calottes craniennes.
1. F. Moreau : « Renseignements fournis par la radiographie dans l'étude de l'architecture des os de la voute du crâne », Présentation de pièces, de radiographies, de photographies et de microphotographies. Société anatomo-clinique de Bordeaux, Séance du 19 novembre 1934.
Moreau. 2
DD
L'examen microscopique nous renseigne en outre sur le contenu des alvéoles. Les cellules de la lignée rouge qui constituent la substance médullaire s’y voient échelonnées le long des travées osseuses, ou reuries en petits amas au centre de la cavité (fig. 8, p: 71). Elles sont loin en tous cas de remplir complètement celle-ci sur une préparation d’6s normal.
Avant de terminer ce paragraphe consacré à l’architecture des os de la boîte cranienne, nous allons rapidement étudier l’un d’eux qui présente certaines particularités.
Nous voulons parler du rocher. Cet os, en effet, tout en ayant dans plusieurs de ses parties une structure alvéolaire, est catalogué comme os compact, ce qu’il doit à son mode de formation : il dérive d’une ébauche carthilagineuse, alors que les autres os qui l’entourent sont, au point de vue embryologique, des os de membrane, provenant directement d’une ébauche conjonctive.
D'autre part, les cavités dont il est creusé sont revêtues d’une muqueuse spéciale ce qui constitue enccre une autre différence à l'actif au massif pétreux.
IV. Vascularisation
19 Au point de vue artériel, les os larges reçoivent deux modes d'irrigation: :
a) Les artères superficielles, émanées de la face profonde du périoste et qui pénètrent par de tout petits orifices répandus à profusion sur les tables externe et interne qu’elles sont spécialement chargées de nourrir.
Un moyen simple de les mettre en évidence consiste, au cours d’une autopsie, aussitôt après avoir prélevé la -calotte cramienne, à la placer près d’une source de chaleur.
Saus l'influence de celle-ci le sang tend à sortir de sa prison osseuse et apparaît rapidement sous forme de multiples petits points rouge vif que l’on peut alors étudier de façon plus approfondie en les examinant avec une loupe binoculaire à fort grossissement.
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b) Le dipive, lui, reçoit des artères qui s’enfoncent dans: la profondeur par des trous plus importants, situés principalement sur la table interne et auxquels fait suite un trajet oblique.
A l'intérieur, elles se terminent par de nombreuses ramifications dont les unes cheminent dans les travées osseuses et les autres vont se terminer dans la substance médullaire.
20 Le réseau veineux des os du crâne, complètement indépendant du réseau artériel, disent les classiques, est caractérisé par une formation assez particulière : les veines osseuses de Breschet ou sinus diploïques.
On les a divisés en trois groupes :
Frontaux ;
Pariétaux ;
Occipitaux.
Il y a là on le voit une certaine concordance avec la méningée qui, par ses trois branches : antérieure, moyenne et \postérieure, fournit la majeure partie de l'irrigation artérielle.
En réalité, comme nous l’avons montré dans notre étude radiographique, déjà citée (77), sur les os'de la voûte du crâne, ces canaux veineux sont assez inconstants et, quand ils existent, très polymorphes.
Nous ne les avons rencontrés que dans 36 % des cas.
Ils sont soit d’un calibre régulier et assez faible (18 %,), soit volumineux, coupés d’étranglements et d’irrégularités multiples.
Ils se jettent dans une veine voisine, et leur orifice de communication avec l'extérieur est généralement large et arrondi alors que les orifices artériels sont plus étroits et obliques.
Sur un crâne fraîchement prélevé 1ls sont, parfois, encore gorgés de sang et peuvent se voir par transparence; ils donnent alors un aspect tel qu’un examen superficiel pourrait les faire prendre pour un épanchement sanguin. Signalons aussi que ces canaux diploïques exposent le chirurgien qui
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les rencontre au cours d’une trépanation à une hémorragie assez importante.
De nombreuses considérations pourraient être faites à leur sujet, mais nous ne nous étendrons pas plus longuement sur ces notions d'anatomie générale qu’il nous à cependant paru nécessaire de rédiger, car nous aurons à y faire appel au cours des chapitres qui vont suivre.
CHAPITRE II
ETIOLOGIE DES EPANCHEMENTS SANGUINS TRAUMATIQU ES DU TISSU OSSEUX
Nous nous proposons d'étudier au cours de ce chapitre les différents genres de lésions traumatiques susceptibles de s'accompagner d’une infiltration sanguine à l’intérieur du tissu osseux.
Nous établirons, tout d’abord, une distinction entre les épanchements qui apparaissent au point d’application du traumatisme et ceux qui se forment à distance.
I. Epanchements sanguins intra-osseux au point trarmatisé
A) Rôle du traumatisme.
On peut suivre pour étudier les blessures des os, et plus spécialement des os du crâne, une classification analogue à celle qu’on emploie pour les lésions traumatiques des parties molles.
Nous distinguerons donc :
Les blessures par instruments piquants ;.
Les blessures par instruments piquants et tranchants;
Les blessures par instruments contondants;
Les blessures par instruments contondants et tranchants
Les blessures par armes à feu.
Une seule catégorie manque à cette émunération : celle des instruments tranchants proprement dits, que la rencontre d’un os arrête, du moins chez le sujet adulte.
Nous allons maintenant reprendre en détail chaque genre
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de blessure, en donner quelques exemples se rapportant aux constatations que nous avons pu faire, et insister sur celles qui sont susceptibles de s’accompagner d’ecchymoses osseuses.
1° Blessures par instruments piquants. — Ce sont. celles que produit par exemple une pointe à latter.
Le musée de l’Institut médico-légal de Bordeaux possède une calotte cranienne sur laquelle se voit une pointe de cinq centimètres de longueur qui est enfoncée dans la partie antérointerne du pariétal gauche, perpendiculairement à celui-ci.
Il n’existe ni fracture irradiée ni ecchymose.
20 Blessures par instruments piquanis et tranchants. — Nous avons publié en collaboration avec MM. Lande et Dervillée (58) un cas relevant de cette étiologie; il s’agissait de transfixion de l’écaille du temporal par coup de couteau.
Il n’y avait pas non plus d'infiltration hémorragique autour de la brèche osseuse ainsi créée.
30 Blessures par instruments contondants. — Ici, au contraire, nous en arrivons à une catégorie de blessures qui s’accompagne plus volontiers d’ecchymose. La plupart des observations d’ecchymoses osseuses que nous rapportons, relèvent de la contusion, ou plus exactement sont causées par ce qu’on appelle en médecine légale les instruments contondants. »
Donrons une définition de ce genre de blessure :
« Lésion produite dans les tissus vivants par le choc des corps orbes, à surface plus ou moins large, sans solution de continuité à la peau. Les corps contondants froissent, rompent, les fibres des tissus; de là une infiltration ou un épanchement de sang, un gonflement plus ou moins considérable, une ecchymose plus ou moins étendue. » (Littré) (73).
En réalité, le mot contusion est un de ces termes vagues qu’on emploie dans un sens plus ou moins large.
Il importe de préciser les diverses lésions que les instruments contondants sont susceptibles de provoquer :
a) Soit la contusion osseuse simple, et nous définirons celle-ci
on
le résultat d’un traumatisme n'ayant pas provoqué d’autre lésion macroscopique qu’une infiltration hémorragique.
b) Soit la fracture accompagnée de contusion. Cest celle qui se produit au lieu même où s'applique la violence : un coup de marteau par exemple (obs. XI), une barre de fer (obs. XXIT), où il existe aussi un épanchement sanguin à l’endroit frappé.
é) Soit la fracture qui se produit par le mécanisme du redressement ou de l’accentuation des courbures et dans laquelle il n’y a pour ainsi dire jamais d’ecchymose.
Enfin, l’action de la contusion doit être encore envisagée dans les deux autres catégories de blessures qui nous restent à citer.
40 Blessures par instruments lranchants et contondants. — Nous n'avons cependant pas rencontré de lésions ecchymotiques dans les blessures produites par ce genre d'instruments (hache, sabre) qui sont vraisemblablement plus tranchants que contondants.
00 Blessures par armes à feu dans lesquelles se voit au contraire une infiltration sanguire que nous étudierons plus loin à propos de l'intérêt médico-légal qu’elle présente.
B) Rôle de la nature du tissu traumatisé.
C’est là un des points les plus délicats de notre travail.
. En effet, nous sommes obligé de reconnaître que, de deux traumatismes identiques, l’un provoquera l'apparition d’une ecchymose osseuse, ce que l’autre ne fera pas.
Pourquoi ?
Nous allons passer en revue les principaux facteurs de variation. Certains sont assez facilement définissables, d’autres beaucoup moins.
1° La variélé de tissu osseux. — Le tissu compact ne semble pas pouvoir présenter d'infiltration hémorragique.
Nous nous sommes toujours rendu compte en pratiquant
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un contrôle radiographique que l’ecchymose siégeait au niveau d’une région constituée par du tissu spongieux.
La largeur des mailles de ce dernier tissu n’a qu’un rôle secondaire.
Des deux ecchymoses dont nous reproduisons la diaphanographie (figures 3 et 5) l’une siège dans un diploé à mailles larges et l’autre dans un diploé à mailles fines.
On ne peut cependant s'empêcher d’être frappé par ce fait que l’épanchement sanguin très étendu de la figure 3 est situé dans un réseau diploïque à mailles excessivement larges, circonstance qui a certainement favorisé l’importance de l’infiltration hémorragique.
29 La question de l’âge doit être envisagée. — Il serait, en effet, très intéressant de posséder un signe de la valeur des ecchymoses osseuses dans les expertises pour infanticide.
Mais la constitution de la voûte du crâne chez le nouveauné ne doit pas se prêter à leur apparition car Przyiemski (91) n’en à jamais trouvé et personnellement nous n’en avons jamais vu dans les cas d’infanticide par traumatisme cranien dont nous avons pu nous occuper.
30 L’épaisseur des parties molles sus-jacentes. — Il est évident que si le choc est amorti par une épaisseur considérable de parties molles il n’a plus, quand:il arrive sur l’os, une violence assez grande pour y déterminer une ecchymose.
C'est là une des raisons pour lesquelles les os du crâne sont plus exposés que d’autres à présenter des épanchements sanguins traumatiques.
49° Resle le problème le plus difficile à résoudre. : celui de l'influence que peuvent avoir les différences de constitution et de composition chimique des os.
Nous avons déjà signalé au chapitre premier qu'il y avait certainement là une cause de variations importantes dans les effets produits par un traumatisme.
Pour ce qui est des ecchymoses osseuses, nous remarquons que la plupart des crânes qui en portent appartiennent à la classe de ceux dont la substance organique paraît être par-
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ticulièrement abondante à en juger par l’aspect extérieur et par la vitesse de décalcification.
Cette cdnstatation s'explique assez facilement : il est logique d’admettre que les vaisseaux situés à l’intérieur de ces os soient plus fragiles que ceux qui sont englobés dans une gangue calcaire résistante.
D’autres facteurs nous échappent sans doute et leur recherche nécessiterait une étude détaillée de cas très nombreux et surtout de critères chimiques bien définis dont la recherche demanderait une étude spécialement consacrée à ce sujet.
De même en ce qui concerne le rôle des altérations vasculaires, celui des maladies du sang comme l’hémophilie, etc., dans la genèse des ecchymoses osseuses, nous en sommes réduits à des hypothèses qui n'étant pas basées sur des faits, ne présentent guère d'intérêt.
II. Epanchements sanguins intra-osseux à distance
du point traumatisé.
A côté de ces ecchymoses se produisant au lieu même de la blessure qui les crée, nous avons vu plusieurs fois apparaître des épanchements sanguins à distance du point traumatisé et nous allons en exposer trois exemples assez différents.
Pour les deux premiers il s’agit semble-t-il, d’un phénomène analogue à ce que Louis appelait « fractures par contrecoup » ou encore dans un autre ordre d'idées à l’apparition de lésions cérébrales, en un point éloigné, de la région atteinte (33).
Le troisième, au contraire, relève d’une pathogénie tout à fait distincte.
A) Dans les plaies osseuses par balle tirée à bout portant, on trouve des infiltrations sanguines assez loin parfois de l’origine d’entrée : dans la grande aile du sphénoïde par exemple (obs. I, p.100) ou même dans les deux voûtes orbitaires du frontal (obs. VI) ce qui peut s’expliquer par ce fait
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que le cadre osseux constitué par le crâne, s’il est doué d’une certaine élasticité, forme cependant un tout rigide; l’ébranlement créé sur l’une de ses parties se répercute sur l’ensemble, particulièrement sur celles qui sont plus fragiles, et il semble résulter des examens histologiques que nous avons pratiqués en assez grand nombre dans ces régions (sphénoïde et voûtes orbitaires du frontal) que les travées du diploé y soit nt particulièrement ténues.
B) Sur le crâne d’un décapité, nous avons observé une ecchymose osseuse bilatérale, a peu près symétrique, siégeant sur la partie antérieure de chaque temporal et la portion de la grande aile du sphénoïde en rapport avec la fosse temporale.
Cela est à rapprocher du fait que parfois, sur le squelette de la tête des guillotinés, on trouve des lésions traumatiques comme celle que l’on voit sur certaines pièces conservées au musée de l’Institut médico-légal de Bordeaux (fracture de l’os malaire, fracture du maxillaire inférieur) ou comme celle encore que reproduit une photographie figurant dans un travail de M. Debierre (24) où l’on constate l’existencé d’une frac-
ture du malaire.
C) En troisième lieu, nous nous occuperons d’un fait dont l’origine, comme nous l’écrivons au début de ce paragraphe, est toute différente.
Nous avons déjà signalé dans le premier chapitre que le rocher se distinguait des autres os du crâne, aussi bien par sa formation embryologique que par sa structure.
Nous allons examiner 1ic1 les épanchements qui peuvent s’y produire afin de les différencier des ecchymoses osseuses véritables.
Il arrive, certes, souvent, qu’au cours d’une autopsie en examinant la base du crâne, dans les cas de fracture irradiée, après avoir Ôté le cerveau, on constate que le rocher du côté atteint est violacé, ses cavités étant gorgées de sang.
Ce n’est là que la traduction anatomo-pathologique d’une lésion dont l’otorragie est le signe clinique.
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La présence d’une hémorragie à l’intérieur du rocher du côté opposé, à celui où siège la fracture commence a être moins normale.
On l’observe néanmoins.
Lésion par contre coup, pouvons nous dire cependant:
Mais 1l est encore plus extraordinaire de voir une infiltraüon sanguine dans les deux rochers comme conséquence d’un traumatisme à localisation exclusivement thoracique.
Nous résumons ici l'observation n° {XXIII (page 117) à laquelle nous faisons allusion :
Il s’agit d’un individu mort des suites d’une compression du thorax et présentant, outre ses lésions costales et pulmonaires, un masque ecchymotique de Morestin : cyanose, con- Jonctive injectée et otorragie.
L’autopsie montra qu'il ne s'agissait pas seulement d’une hémorragie de l’oreille externe, mais que la plupart des cellules de chacun des deux massifs pétreux, étaient gorgées de sang. fi
Il nous paraît intéressant d’attirer l’attention sur ce fait, car nous ne croyons pas avoir vu signaler cette lésion parmi les observations que nous avons lues sur le masque ecchymotique. Thoinot (110) dans la description qu’il fait de celui-ci A ire
« Les muqueuses peuvent être le siège, comme la peau de la face et du cou de déterminations hémorragiques : on a signalé des ecchymoses de la muqueuse nasale, de la muqueuse des sinus, du pharynx, du larynx et de la trachée, des ecchymoses du tympan et comme conséquences, des hémorragies, ordinairement peu importantes par le nez, la bouche et les oreilles. »
Cet auteur semble donc attribuer uniquement à des lésions du tympan l’existence de l’otorragie.
Nous venons de voir qu'il existe, en réalité, des lésions bien plus étendues des diverses cavités du massif pétreux.
Quelle peut en être la pathogénie ?
Deux hypothèses sont à envisager :
me.
Ou la simple action mécanique de la force traumatisante qui, refoulant le sang veineux du système cave supérieur, provoque des ruptures capillaires soit au niveau des téguments ou de certaines muqueuses comme la conjonctive, soit dans la gaine des nerfs optiques (87), soit, enfin, pour ne pas prolonger cette énumération, à l’intérieur des alvéoles pétreuses.
Ou bien, par analogie à celui qui est incriminé dans la formation des taches de Tardieu, un trouble dans:'le système vago-sympathique, amenant une élévation brusque de la tension artériélle.
Cette augmentation subite de la pression vasculaire produit alors les ruptures capillaires hémorragipares.
Il est possible que ces deux causes se combinent pour provoquer ces « déterminations hémorragiques » dont parle Thoinot.
Il est certain aussi que la seconde a un rôle prépondérant quand il n’est pas unique puisque l’on rencontre des cas de masques ecchymotiques en dehors de tout phénomène de compression.
Sans entrer dans les discussions pathogéniques qu’un tel sujet peut faire naître, bornons-nous pour notre part, en constatant qu'il reste encore quelques points obscurs dans l’étude des syndromes ecchymotiques, à signaler l’une des formes que l’on y réncontre.
RECHERCHE D'UNE ECCHYMOSE OSSEUSE
Nous avons divisé en trois paragraphes principaux ce cha- -pitre consacré à l’exposé des diverses opérations qu'il faut réaliser pour rechercher une ecchymose osseuse sur le cadavre.
Prélévement des fragments osseux.
Traitement à leur faire subir.
Méthodes d'examen proprement dite.
$ I Prélèvement.
Celui-ci se pratiquera dans deux conditions :
1° Lorsque pour une raison quelconque l’autopsie complète n’est pas pratiquée, il est cependant possible de voir s'il y a des ecchymoses osseuses quand il existe une plaie des parties molles sus-jacentes assez importante pour laisser passer les instruments : pinces, daviers ou scies qui servent au prélèvement de petits fragments osseux.
On en trouvera des exemples dans nos observations VII et XXIV et pages 104 et 118. Nous avons rencontré assez fréquemment des cas de ce genre, mais leur intérêt médico-légal étant assez restreint, nous nous contentons de citer ces deux-là.
20 Lorsqu'il y a autopsie, nous avons à envisager deux catégories d’os.
a) Les os du crâne d’abord, dont les lésions signent souvent la blessure qui a amené le sujet sur la table d’autopsie, devront être examinés avec un soin tout particulier et:même systématiquement chaque fois que l’on soupçonnera un traumatisme.
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Nous ne retracerons pas ici les manœuvres qui précèdent la découverte de la calotte cranienne.
La section de celle-ci se fait généralement au niveau d’un plan qui passe au-dessus des apophyses orbitaires du frontal en avant et au milieu, de l’écaille de l’occipital en arrière.
Il y a parfois intérêt surtout lorsqu'il s’agit dé perforations par balles, à scier plus bas, au milieu de l'orbite par exemple après avoir vidé celle-ci de son contenu. On enlève ainsi les orifices avec la calotte ce qui permet d'examiner ensuite à loisir les lésions annexes : félures et ecchymoses et les régions voisines comme les voûtes orbitaires. Si cela est possible on conserve aussi une pièce bien plus intéressante : telle que celle qui est représentée sur les figures 1 et 2, pages 37 et 39.
Il nous est arrivé aussi d’avoir à prélever le rocher pour l’étudier de plus près(obs. XXIII par exemple). Nous nous sommes servi alors d’une petite scie fine et flexible, nous permettant de suivre un trajet non rectiligne afin de découper exactement la région désirée.
29 D’autres os que ceux du crâne peuvent aussi présenter des ecchymoses osseuses ce qui a parfois un certain intérêt lorsqu'il s’agit de rechercher si une blessure a été faite ante ou post mortem.
C'est ainsi que nous avons eu l’occasion d’en relever sur, des côtes (obs. VIII, page 104) et sur une aile iliaque (obs. XXI page 116).
Après avoir détaché ces os des parties molles qui les entourent on prélève, soit un fragment isolé par une fracture, soit seulement la région infiltrée de sang à l’aide d’une petite scie ou d’une pince coupante.
$ II. Traitement des fragments osseux prélevés.
Après avoir ainsi recueilli une calotte cranienne ou un fragment d’os quelconque, 1l faut leur faire subir les opérations suivantes :
= oi
19 En gratter soigneusement la surface avec une rugine, afin de faire disparaître toutes les parties molles qui peuvent encore y adhérer.
2° Effectuer un lavage à l’eau courante, complété par un nettoyage avec une brosse dure, pour éliminer les traces superficielles laissées par le sang qui s'écoule des trous nourriciers.
Dans certains cas même pour vérifier «’il s'agissait bien d’une ecchymose, nous avons laissé tremper nos pièces dans l’eau pendant plusieurs heures (oës. XXII).
Mais ce procédé présente l’inconvénient d'amener 1’hémolyse des globules ce qui rend ultérieurement l’examen histologique moins facile.
30 Placer ensuite la pièce dans un liquide fixateur.
a) S'il s’agit d’un petit fragment d'os, nous préférons l’alcool à 80° qui nous a toujours donné de bons résultats et fixé de façon parfaite les globules sanguins.
b) S'il s’agit d’une pièce volumineuse pour laquelle cette méthode serait trop onéreuse nous employons le formol à 5%. C’est ainsi qu’en ce qui concerne les calottes craniennes nous les plaçons dans un récipient rempli de 4 litres de formol environ et nous les y laissons pendant 3 semaines.
49 Après fixation on peut :
Solt faire simplement sècher la pièce à l'air après l’avoir examinee à l’œil nu, si l’on veut la conserver intacte pour la mettre dans un musée.
Soit l’étudier plus à fond en découpant avec une scie fine de petits fragments dans les régions intéressantes afin de pouvoir examiner celles-ci microscopiquement par les méthodes que nous indiquons plus loin.
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Figure 1.
(Observation I)
Face inférieure du frontal, avec :
I. Orifice d'entrée du projectile situé sur la partie de la grande aile du sphénoide en rapport avec la fosse temporale.
II. Grande aile du sphénoide sectionnée et infiltrée de sang.
Au dessus, la voûte de l’orbite présente un piqueté hémorragique.
Ges deux lésions ne se retrouvent pas sur le côté opposé.
IV. Apophyse orbitaire externe gauche
(Cliché personnel.)
Moreau.
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Une règle à peu près universelle pour quiconque part à la découverte d’un fait, est d'utiliser une méthode logiquement établie. Ce principe trouve son application ici et le médecin légiste qui, ayant constaté l'existence de lésions sus ou sousjacentes, ou en raison de la nature même de l’expertise qui lui est confiée, soupçonne la possibilité d’une ecchymose osseuse doit pour vérifier la présence de celle-ci se livrer à des recherches qui peuvent être hiérarchisées de la façon suivante :
À, Examen à l'œil nu.
19 Examen direct
La simple inspection de l’os principalement sur les parties minces, montrera parfois un piqueté hémorragique, une coloration superficielle plus foncée qui fourniront un point de départ à une étude plus complète, mais c’est surtout en cas de lésions destructives de l’os que nous tirerons des renseigne ments de cette manière de procèder.
En effet, les bords des fractures, des enfoncements, ou des orifices peuvent être infiltrés de sang, et c’est là un fait qui doit être noté. Enfin il arrive que le trait de scie qui sert à prélever l’os intéresse la région ecchymotique et que l’examen de la tranche de section donnedes indicationsintéressantes.
Les différents points de vue que nous envisageons dans ce paragraphe sont illustrés par les figures 1 et 2, pages 37 ct 39 relatives à l'observation I.
209 Examen par transparence
a) Principe de la méthode. — Lorsque, tranchant sur les parties avoisinantes, la couleur brunâtre, hématique d’une portion osseuse, aura fait soupçonner un épanchement sanguin intra-diploïque, le premier geste à accomplir ensuite sera de placer cet os devant une source lumineuse assez intense.
Le sang, qui n’absorbe pas les rayons X comme nous le verrons plus loin, se laisse au contraire difficilement traverser par la lumière, et nous avons :là ‘un moyen bien simple de constater sa présence.
Le terme physique qui peut s'appliquer à ce procédé est celui de diaphanoscopie.
Les indications qu'il nous fournit ne sont malheureusement pas toujours très précises.
Nous avons vu en effet dans le chapitre premier les différences que l’on relève dans la constitution des os de la voûte du crâne.
Un test nouveau est fourni à l’appui de cette assertion par l’épreuve que nous venons de proposer pour la recherche des ecchymoses osseuses.
Selon la richesse d’un os en substances minérales, la lumière le traversera plus ou moins facilement et si certains, où domine la matière organique, donnent une belle transparence analogue à celle de l’albâtre, d’autres au contraire et avec .des degrés divers ne se laissent guère pénétrer par les radiations lumineuses.
On comprend dès lors facilement que sur les os de cette seconde catégorie. la diaphanoscopie ne nous donne que des renseignements fort incomplets et que nous soyons obligés de faire appel à d’autres méthodes pour les préciser.
b) Technique de la diaphanoscopie. — Elle est des plus simples et consiste à placer la calotte cranienne devant une source lumineuse aussi intense que possible. Nous nous servons personnellement d’un dispositif réalisé avec une lampe de 900 bougies.
c) Diaphanographie. — Nous avons pensé qu’il serait possible de fixer sur la plaque photographique, les ombres observées à la diaphanoscopie et l’application de ce principe nous a donné les résultats que l’on peut voir sur les figures 3 et 5.
Nous proposons pour ce procédé, par analogie avec les mots radioscopie et radiographie, le terme de diaphanographie.
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Les détails de réalisation sont les suivants : avec la collaboration de notre ami le Dr Colas, nous nous sommes servi à la clinique radiologique d’un appareil servant à la réduction des clichés radiographiques.
Après avoir découpé un cadre opaque aux dimensions exactes de la calotte cranienne, afin d’avoir un fond noir, nous placions celle-ci sur la partie inférieure de l'appareil où l’on met, dans son usage normal les films à réduire. Cette partie est constituée par un verre dépoli éclairé en dessous par plusieurs lampes dont l'intensité lumineuse est réglable par un rhéostat.
Environ à soixante quinze centimètres au-dessus se trouve une chambre protographique format 13 X 18 supportée par un bras vertical.
La mise au point est assez délicate; après l’avoir réalisée, la prise de vue s'effectue en allumant les lampes placées sous le verre dépoli et en faisant naturellement l’obscurité dans le reste de la pièce.
Nous avons pratiqué d’assez nombreux essais en variant les temps de pose afin d'obtenir le plus de détails possible dans les clichés. Nous nous trouvions malheureusement devant un obstacle d’ordre physique.
En effet, les seuls rayons lumineux que laissent traverser les parties transparentes des calottes craniennes sont jaunes, c’est-à-dire situés dans une région du spectre (raie D) qui impressionne peu la plaque photographique; autrement dit le jaune se traduit ensuite en noir sur les épreuves, ce qui ne crée à peu près aucun contraste entre la tache sanguine qui est foncée elle aussi.
On tourne la difficulté soit par l’interposition d’un écran spécial, soit par l’usage de plaques panchromatiques ou mieux spécialement sensibles aux radiations Jaunes.
ll se produit malgré tout des phénomènes de halo et c’est pourquoi sur les figures 3 et 5, si les régions ecchymotiques sont bien visibles, les détails des parties avoisinantes sont noyés dans une teinte blanche uniforme,
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Les résultats que l’on est en droit d'attendre de la diaphanographie pourraient être bien meilleurs en utilisant des plaques dont l’émulsion est spécialement destinée à être impressionnée par les rayons infra-rouges et en étaplo yant ceux-ci .comme source lumineuse. |
Des expériences assez récentes ont en ftet montré qu'ils sont doués d’un très grand pouvoir de pénétration, et permettent, d'obtenir des détails qui échappent à l’œil lui-même.
C’est ainsi que grâce aux rayons infra-rouges émis par lo soleil qui traversent facilement nuages et brouillards on peut photographier des paysages que le regard ne perçoit pas.
Nous regrettons de n'avoir Cu ni le temps ni le matériel nécessaires pour pous servir de cette méthode; il serait certainement intéressant de voir les résultats qu’elle peut donner.
B. Raciographie.
L'idée qui vient naturellement à l’esprit quand on se trouve en présence d’une lésion osseuse est de recourir à la radiographie.
Deux points de vue devaient être envisagés en ce qui concerne notre propre travail
Rechercher une lésion spéciale du tissu osseux qui caractériserait les ecchymoses ne s’accompagnant pas de fractures, autrement dit : signes radiologiques de la contusion osseuse.
Rechercher la possibilité de distinguer à l’aide des rayons X la présence de sang à l’intérieur du diploé.
19 Signes radiologiques de conlusion osseuse.
Nous avons déjà signalé au chapitre premier l’emploi que nous avons fait de la radiographie pour étudier i’architecture normale des os de la voûte du crâne.
Aussi pensions-nous au début de nos recherches découvrir par le même moyen des lésions dans la structure des diploés présentant des ecchymoses.
Avec le concours du service de clinique radiologique de
Figure 3.
(Observation XX)
Diaphanographie. — Ecchymose osseuse étendue à presque toute la voûte du crâne.
(Cliché personnel. )
Figure 4.
(Observation XX) Aspect radiographique de la calotte précédente. Diploé
à mailles larges.
(Radiographie du docteur A. Colas.)
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Figure 2.
(Observation XXV)
aphie. — Ecchymose osseuse de Ia partie pc téro-interne du pariétal gauche.
Diaphanog
(Cliché personnel.)
Figure 6.
(Observation XXV)
Aspect radiographique de la calotte précédente. Diploé à mailles fines.
I. Lacune d’ossification du pariétal (épaisseur à Ce niveau : 1 mm. 5); on en voit d’autres sur le côté oppos
II. Sinus diploique
( Radiographie du docteur A. Colas).
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l'hôpital Saint-André nous avons effectué divers essais dans ce sens, en employant des rayons de longueur d’onde différente et en impressionnant directement les films sans interposition d'écrans renforçateurs.
Ceux-ci en effet font toujours perdre un peu de netteté, mais présentent pour les individus vivants, l’avantage de raccourcir le temps de pose grâce à leur rayonnement secondaire.
Opérant sur des calottes craniennes nous pouvions prolonger l'exposition et nous placer ainsi dans les meilleures conditions pour obtenir le maximum de détails sur les clichés.
Malgré cela nous n'avons jamais perçu de lésions caractéristiques.
2° Visibilité radiologique d’un épanchement sanguin.
Avant même de commencer nos recherches dans cette voie, il fallait nous attendre à un résultat négatif pour les raisons suivantes :
Pratiquement d’abord, les radiologistes ont souvent constaté que les rayons X ne décelaient pas des hématomes même assez volumineux, et dont l’existence était vérifiée par d’autres moyens.
Nous-même avons eu l’occasion de faire radiographier des calottes craniennes contenant encore, outre la partie supérieure du cerveau, des hémorragies sus ou sous-duremériennes importantes (57 et 58) sans que celles-ci soient visibles sur les clichés.
Théoriquement ceci s'explique par les diverses lois de l’opacité des corps pour les rayons X et celles qui régissent l’absorption.
Citons les principales :
1° «L’opacités pécifique des corps simples, mesurée toujours dans des conditions bien définies, est une fonction déterminée et généralement croissante de leur poids atomique. »
29 « L’absorption est d’autant plus forte que la substance absorbante est plus dense ou d’une façon plus précise, que
Moreau. 4
cette substance est formée d’atomes à la fois plus lourds (c’està-dire de nombre atomique plus élevé, et plus serrés). »
30 «Pour les corps composés l’absorption totale est la somme des absorptions produites par tous les atomes qui les constituent. »
49 « L’absorption est d’autant plus forte que l'épaisseur du corps traversé est plus considérable. Elle lui est directement proportionnelle. »
50 « L’absorption est d’autant plus forte que la longueur d'onde du rayon incident est plus grande. »
De ces diverses propositions il découle que le sang, formé d’un mélange de corps dont le poids atomique est peu élevé (1e, 2e et 3€ lois) et qui ne se trouve pas dans l’os en couche bien épaisse (4€ loi) ne sera pas visible aux rayons X malgré l’emploi de rayons de grande longueur d’ondes encore appelés rayons mous (9€ loi). L’expérimentation a confirmé ce point de vue et, ainsi qu’on peut s’en rendre compte sur les clichés que nous joignons aux photographies (fig. 4 et 6) les épanchements sanguins intra-osseux n’ont pas de traduction radiographique.
30 Renseignements à allendre de la radiographie
Quelles indications peut-on alors espérer de celle-ci.
C’est cette absence même de signes radiologiques qui va nous servir à dépister les ecchymoses osseuses.
En effet lorsque nous nous trouvons devant un os pas très transparent, qui présente à la diaphanoscopie une opacité que nous soupçonnons être ecchymotique, deux hypothèses sont à envisager :
Ou il y a réellement du sang;
Ou bien il s’agit d’une plus grande épaisseur de l’os à ce niveau, ou d’une abondance particulière de la substance minérale.
Faisons une radiographie
Dans le premier cas, il n’y a aucune modification d’opacité
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Dans le second au contraire il se forme une tache claire sur les négatifs, sombre sur les positifs.
Nous conseillons, du reste, de tirer toujours un positif car, surtout quand on emploie du papier dit «contraste » on peut parfois saisir une différence de teinte qui serait passée inaperçue au négatoscope.
C. Examens à l’aide &’appareils grossissants
Nous pouvons diviser ces appareils en deux catégories
D'une part ceux qui comme la loupe et l’ultropak ne nécessitent qu'une préparation sommaire des pièces.
D'autre part, l'examen histologique au microscope, méthode évidemment préférable, mais qui exigeant en ce qui concerne le tissu osseux une technique assez délicate, fera pour cette raison l’objet d’un chapitre spécial.
19 La loupe
La première méthode à envisager lorsqu'on veut approfondir ce que le seul regard nous permet de soupçonner est d'employer la loupe. On peut utiliser en ce qui concerne les ecchymoses osseuses soit la simple lentille biconvexe sur une monture quelconque, soit et c’est à celle-ci que vont naturellement nos préférences la loupe binoculaire articulée à éclairage spécial d’un usage maintenant courant dans les laboratoires.
Son optique avec ses grosSissements variés permet des observations extrêmement intéressantes, et son usage présente au surplus l'avantage de ne nécessiter aucune préparation spéciale, tout en donnant des renseignements relativement assez précis.
Nous avons examiné à la loupe des sections d'os soit faites artificiellement, comme par exemple la portion du sphénoide que l’on voit sur la figure n° 1, p. 37 , soit produites par le traumatisme.
Nous avons aussi, quand nous nous sommes trouvé en présence d’une ecchymose osseuse soupçonnée par tran<pa-
ve
rence et sans lésion destructive de l’os, pratiqué avec un foret, des pertuis dans le diploé. La coloration brunâtre, hématique de celui-ci nous permettait alors d'éliminer la possibilité d’une opacité due à une épaisseur anormale de l'os.
Nous avons réalisé également un dispositif qui nous a permis de prendre quelques clichés, de ce que l’on peut observer à l’aide de la loupe à fort grossissement. On en trouvera cicontre un exemplaire.
Une utilisation tout à fait différente de la loupe consiste à examiner avec elle, des préparations microscopiques d'os ecchymotique. On a par ce procédé une vue d’ensemble des lésions qui n’est pas dépourvue d'intérêt.
20 Les microscopes à éclairage indirect
La méthode de l’examen sans préparation s’est encore améliorée depuis peu avec l’apparition de microscopes à éclanage indirect tels que l’ultropak de Leitz, l’épicondensateur de Zeiss, qui sont des perfectionnements du vieil appareil de Florence, utilisé pour des recherches sur les corps opaques (traces de sang par exemple).
Les techniques de leurs emplois en médecine légale commencent à se préciser (37) et nous avons eu, nous-même, l’occasion de nous en servir.
On peut examiner grâce à eux sans aucune coloration de petits fragments d'os et avoir ainsi des renseignements plus complets qu'avec la loupe, sur le contenu de leurs alvéoles.
Figure 7.
(Observation I)
Vue à la loupe de la portion ecchymotique de la grande aile du sphénoide représentée en II sur la figure 1, page 37
(Cliché personnel.)
I. Premier procédé : Préparation directe
1° Technique. — Nous citerons en premier lieu celle qui fut indiquée par Balthazard et Lebrun en 1911. (3)
« Une coupe transversale est tout d’abord faite dans l’os à l’aide d’une scie fine, aussi mince que possible ; puis cette coupe qui a environ un millimètre d'épaisseur, est usée entre les deux faces plates de deux pierres à émeri.
» On colore ensuite les canaux de Havers par une immersion dans une solution aqueuse saturée de bleu de méthylène, pendant trois heures environ. |
» Les coupes sont lavées à l’eau, brossées pour enlever les particules de grés incluses dans les canaux puis deshydratées par l’alcool absolu, éclaircies par le xylol et montées au baume du Canada entre lame et lamelle. »
_ Beylot et Baudrimont (8) préconisent comme colorant une solution alcoolique de bleu d’aniline à 1%. La pièce, obtenue de façon analogue y est immergée pendant quatre heures.
Enfin Muller (79) préfère à toute autre la coloration donnée par le sesquioxyde de fer ou rouge de Paris, qui présente l’avantage de polir la coupe.
C'est aussi à ce produit qu’à recours Profichet (90) qui indique dans son travail sur « l'identification des os en médecine légale » la façon de l’employer.
«On use la coupe sur une pierre à affûter (pierre à eau) Jusqu’à ce que la surface soit bien lisse. Ensuite on saupoudre la pierre d’une petite quantité de sesquioxyde de fer en ayant soin de maintenir l’humidité de la pâte ainsi obtenue. On continuera de polir la coupe sur cette pierre ainsi recouverte. Le rouge de Paris termine le polissage d’une manière plus fine et colore la coupe. Enfin, on nettoiera la pierre à l’eau courante et on polira encore la coupe en la lavant de temps à autre jusqu’à ce que sa couleur soit passée du rouge sombre au rose pâle. Laisser sêcher. Fixer la coupe sur une lame avec du baume du Canada. On l’examinera ensuite au microscope (muni d’un oculaire micrométrique) en l’éclairant obliquement avec une forte source lumineuse à rayons parallèles ou convergents.
» À l’examen, la surface de la coupe apparaît en rose pâle; les canaux de Havers remplis par le sesquioxyde se détachent nettement en rouge sombre et sont faciles à mesurer. »
Ces derniers mots nous indiquent le principal emploi de cette méthode : le diagnostic entre les os humains et animaux par la mensuration des canaux de Havers.
On admet aujourd’hui que si le diamètre moyen de ceux-ci est supérieur à 25 y, il s’agit à peu près sûrement d’un os humain.
29 Avantages et inconvénient du procédé par préparation directe. — Ce procédé présente l'intérêt de ne pas faire subir aux pièces l'influence de la chaleur.
Dans ie procédé par décalcification au contraire, non seulement les fragments osseux séjournent dans la paraffine à 550, mais encore les coupes, lors de leur collage sur la lame, doivent être exposées à la chaleur qui les fait déplisser. La dilatation
pouvant résulter de ces manœuvres risque de fausser considérablement les résultats d’une mensuration ultérieure.
Mais lorsqu'on n’a pas à envisager ce point de vue, la décalcification nous paraît préférable.
Nous avons déjà dit, au chapitre premier, que le procédé par usure ne convenait pas à l'étude du diploé. Plusieurs essais nous en ont convaincu. À plus forte raison quand il s’agit de rechercher une infiltration sanguine à l’intérieur d’un tissu spongieux plus ou moins altéré par le traumatisme.
Aussi nous proposons-nous d'étudier plus longuement la deuxième méthode dont nous disposons pour l’étude du tissu osseux.
IT. Deuxième procédé : Préparation par décalcification.
Les différents temps de ce second procédé sont les suivants :
Fixation.
Décalcification.
Lavage.
Deshydratation et inclusion.
Coloration et montage.
A) Fixation. — Nous en avons déjà parlé au chapitre IIT.
Elle se fait par un séjour dans l’alcool à 80° ou dans le formol, séjour plus ou moins prolongé selon la grosseur de la pièce. Si celle-ci est trop volumineuse pour être décalcifiée telle qu’elle est, on y découpe avec une scie fine, de petits fragments de 1 centimètre de côté environ.
B) Décalcification. — C'est là le temps le plus important en même temps que le plus délicat.
Et cependant, lorsqu'on consulte les différents ouvrages susceptibles de nous documenter sur ce sujet, on constate que leurs auteurs sont loin d’être d’accord : les formules les plus diverses sont préconisées; certaines sont simples, les autres fort complexes.
Aussi, plutôt que d'utiliser l’une d’entre elles au hasard, avons-nous préféré reprendre entièrement la question.
Nous avons effectué un très grand nombre de décalcifications, non pas empiriquement, mais en suivant un ordre logique basé sur l’utilisation des propriétés chimiques des acides en vue du résultat à obtenir.
- Nous allons faire tout d’abord un bref exposé de ces recherches.
Recherches personnelles sur une méthode de décalcificalion. -- Quelles sont exactement les données du problème que nous avons à résoudre ?
Nous avons déjà dit au chapitre premier que l’os était formé de deux parties :
La partie albuminoïde ou osséine.
La partie minérale, à base de phosphate tricalcique auquel s’ajoute une faible proportion de carbonate de chaux et de magnésie.
Le but que nous cherchons à atteindre est de conserver intacte la première en éliminant la seconde.
Pour arriver à cette fin, il nous faut employer des acides qui, étant plus forts que l’acide phosphorique, sont susceptibles de donner avec le phosphate tricalcique des sels solubles.
Nous nous heurtons aussitôt à un écueil, car les acides, surtout les acides forts, attaquent la matière organique, à des degrés divers, il est vrai.
En conséquence, les principales qualités à exiger d’un mélange décalcifiant sont les suivantes :
Etre susceptible de déplacer l’acide phosphorique et de donner avec le phosphate tricalcique des sels aussi solubles que possible.
Respecter l'intégrité de la substance organique.
Enfin, et ceci concerne spécialement les expertises médicolégales, aboutir à ces deux résultats dans un délai assez bref.
Voyons maintenant, en fonction de ces trois facteurs, les principaux points sur lesquels nous avons expérimenté.
19 Choix d’un acide.
a) Eliminons d’abord :
L’acide acélique.
Let. 00e
_ L’acide picrique qui sont trop faibles pour déplacer l’acide phosphorique.
L’acide sulfurique qui donne un sulfate presque insoluble.
Cette propriété lui confère, indépendamment du sujet qui nous occupe ici, un certain intérêt médico-légal comme vient encore de le montrer une affaire criminelle assez récente.
Comptant faire disparaître toute trace de son forfait, un meurtrier avait mis à macérer dans une baignoire, remplie d’acide sulfurique pur, le cadavre de sa victime.
Les os résistèrent et pour cause.
Ne voyant pas se produire le résultat espéré, le criminel les enterra dans un coin de son jardin.
Mais, des soupçons étant nés, la police effectua des fouilles. Celles-ci amenèrent la découverte de débris osseux dont l'identification permit à la justice de suivre son cours.
On peut cependant pratiquer la décalcification avec l’acide sulfurique en adjoignant à celui-ci une grande quantité d’eau. L'opération dure alors beaucoup trop longtemps pour être pratiquement utilisable.
b) Parmi les acides susceptibles de solubiliser le phosphate tricalcique nous avons :
L’acide trichloracétique.
L’acide azotique.
L’acide chlorhydrique.
L'acide trichloracétique se présente sous forme de gros cristaux blancs très hygroscopiques.
Il est soluble dans la moitié de son poids d’eau (10 grammes d’eau pour 20 grammes d’acide trichloracétique).
A une concentration trop élevée, il altère les pièces; aussi ne l’avons-nous pas beaucoup employé car l’inconvénient de toutes les fortes dilutions est de ralentir la durée de la décalcification.
D'autre part, c’est un produit fort onéreux.
L'acide azotique donne des nitrates très solubles, mais c’est un corps employé électivement pour la destruction de la matière organique (méthode nitro-sulfurique de Denigés par
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exemple). Aussi semble-t-il paradoxal de le voir préconiser, par la majorité des auteurs, pour la décalcification qui vise au contraire à sauvegarder la partie organique de l’os.
Les fragments osseux placés dans un mélange à base d’acide azotique jaunissent et diminuent considérablement de volume. L'’acide azotique est un produit à rejeter complètement.
L’acide chlorhydrique, au contraire, a toutes nos préférences.
Les sels qu’il donne sont très solubles. S
Dans l’industrie par exemple, c’est l’acide chlorhydrique qui est utilisé pour la préparation de l’acide phosphorique à partir du phosphate tricalcique des os.
C’est encore lui qui a été donné aux carnassiers par la nature prévoyante pour détruire les os susceptibles d’être introduits par l’alimentation dans le tube digestif de ces animaux.
Il altère au minimum la matière organique ce qui permet de l’employer à de fortes concentrations, et d’avoir ainsi une décalcification rapide sans que les pièces s’abîiment comme avec l’acide azotique.
20 Constitulion d'un mélange décalcifiant. — Le choix d’un acide étant chose faite, 1l s’agit encore de déterminer les conditions précises de son emploi, en particulier :
Dans quelle proportion le diluer ?
Avec quoi le diluer ?
Quelle quantité totale de liquide utiliser ?
Il serait fastidieux d’exposer ici les nombreux essais qui nous ont amené à une formule de liquide décalcifiant qui est la suivante :
Acide chlorhydaque mme 50 cm3 Sérum physiologique .......... 100 —
pour un fragment osseux de 1 à 2 cm? de surface environ. On obtient ainsi, sans avoir à renouveler le liquide, une décalcification régulière et rapide, qui permet d’avoir ensuite d’assez bonnes préparations de tissu osseux. Nous en reproduisons une figure 8, page 65.
Nous nous expliquerons cependant sur deux points de cette formule :
Figure 8.
Microphotographie de diploé normal :
Liquide décalcificateur : H Cl dilué au tier Coloration : Hémateine-érythrosine.
Objeetif : n° 3,
SIGNE
a) Absence d’alcool.
La plupart des formules courantes en effet sont à base d’alcool.
C'est, là encore, un fait assez surprenant.
L'alcool, sans présenter, par ailleurs, d'avantage spécial, diminue considérablement la solubilité des sels, et rend la décalcification irrégulière ainsi que nous nous en sommes rendu compte par notre propre expérience.
b) Emploi du sérum physiologique.
Le chlorure de sodium est généralement ajouté, en faible proportion, aux mélanges décalcifiants, pour empêcher le gonflement des pièces qui y sont mises.
Cette action est réelle.
Nous avons trouvé commode d'utiliser ce corps sous forme de sérum physiologique qu’on peut préparer à l’avance en grandes quantités. La rapidité des opérations en est accrue.
Il suffit d’avoir :
Un flacon contenant du sérum physiologique.
Un autre contenant de l’acide chlorhydrique.
Une éprouvette graduée, pour pouvoir, en quelques secondes, constituer un mélange décalcifiant.
30 Durée de la décalcification. Facteurs de variation. — Pour un même liquide les variations dans la durée de la décalcification sont fonction de deux facteurs principaux :
Variété de tissu osseux.
Influence de la température.
a) Variété de tissu osseux. — Sur le même individu, certaines pièces du squelette, les côtes par exemple, se décalcifient bien plus vite que d’autres.
D'autre part, le même os, pris sur des individus différents, se décalcifie dans des temps très variables.
Ce fait s'explique par les différences que nous avons relevées au chapitre premier dans la constitution du tissu osseux.
Nous n’y reviendrons pas 1c1.
b) Influence de la température. — Nous avons remarqué que la décalcification est beaucoup plus longue à se produire en hiver qu’en été : alors qu’en cette dernière saison il faut
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compter quatre jours en moyenne, 1l faut dix jours ou plus en hiver.
La constatation de ce fait nous a incité à vouloir accélérer la vitesse de l’opération, en mettant nos pièces dans une étuve à cinquante-cinq degrés. Cette température est beaucoup trop élevée et il se produit en peu de temps une destruction des fragments osseux.
La température optima pour une décalcification est entre vingt-cinq et trente degrés.
C) Lavage. — Lorsque les pièces sont décalcifiées, ce dont on se rend compte en y enfonçant une aiguille très fine, il faut leur faire subir un lavage destiné à éliminer toute trace d’acide.
On peut utiliser deux procédés :
Soit le lavage à l’eau courante.
Soit, plus simplement, un séjour de quatre à cinq heures dans du sérum physiologique fréquemment renouvelé.
C'est cette seconde technique que nous avons employée.
On peut vérifier que le liquide de lavage n’est plus acide à l’aide du papier tournesol.
D) Deshydralalion et inclusion. — Nous pensons qu'il est non seulement avantageux, mais encore nécessaire de se servir ici d’un procédé rapide du type de celui qui a été préconisée par MM. Lande et Dorolle (59) pour la docimasie pulmonaire histologique.
Si un fragment osseux décalcifié séjourne trop longtemps dans les alcools, il s’y durcit et devient absolument impropre à passer ultérieurement au microtome.
Voici la technique à laquelle nous nous sommes arrêté :
Premier bain d’alcoo! à 559, un quart d’heure.
Deuxième bain d’alcool à 559, une demi-heure.
Premier bain d’alcool absolu, un quart d’heure.
Deuxième bain d'alcool absolu une demi-heure.
Premier bain de toluène, un quart d'heure.
Deuxième bain de toluène, une demi-heure.
Nous faisons ensuite l'inclusion dans deux bains de paraffine successifs d’au moins une heure chacun.
Puis les blocs obtenus sont taillés en forme de tronc de pyramide et débités au microtome Minot en coupes de 100 à 200 y.
Ces dernières, enfin, sont collées sur une lame à l’eau albumineuse et mises à sécher pendant douze heures environ.
E) Coloration. — Nous avons utilisé les colorations suivan- Less
Hématéine-éosine.
Hématéine-picro ponceau.
Hématoxyline-éosine.
Hématoxyline-picro ponceau.
1° Traitement d’une coupe avant coloration. — Déparaffiner la coupe au xylol.
La débarrasser du xylol par quelques gouttes d’alcool à DO:
L'’hydrater en la plongeant dans un verre rempli d’eau.
20 Colorations à l'hématéine. — a) Hématéine, il y a intérêt en ce qui concerne le tissu osseux à laisser agir l’hématéine pendant assez longtemps : 20 minutes environ.
La coupe est lavée à l’eau.
b) Ensuite : éosine en solution alcoolique : 1 minute.
Ou : picro-ponceau : 30 secondes.
39 Coloration à l’hématoxyline ferrique d'Heidenhain. — Ce colorant est susceptible d’être employé de façons diverses. Nous l'avons utilisé selon la technique que nous indiquons ci-dessous :
Séjour d’une heure dans une solution d’alun de fer à 4 % (mordant).
Lavage à l’eau distillée.
Séjour d’une heure dans la solution d’hématoxyline (colorant).
Lavage à l’eau distillée.
Différenciation par l'alcool picrique (plus rapide que la différenciation à l’alun de fer).
Elle doit être suivie au microscope.
Lavage à l’eau courante.
Coloration à l’éosine ou au picro-ponceau.
Moreau,
40 Trailement d’une coupe après coloration. — Deshydratation par l’alcool et le xylol phéniqué.
Eclaircissement au xylol pur.
Montage au baume du Canada entre lame et lamelle.
5o Résullats de ces diverses coloralions Hématéine-éosine :
Tissu osseux : violet.
Hématies : rouge.
Hématéine-picro-ponceau Tissu osseux : rouge brun.
Hématies : jaunes.
Hématoxyline-éosine :
Tissu osseux : rouge.
Hématies : noires.
Hématoxyline picro-ponceau :
Tissu osseux : orangé.
Hématies : noires.
Renseignements fournis par l'examen histologique des ecchymoses osseuses. — Le jeu de ces diverses colorations va nous permettre d’étudier les lésions qui constituent l’ecchymose osseuse.
Quand on examine au microscope, des coupe-d’os qui présentent une infiltration sanguine traumatique, on y fait les constatations suivantes :
a) Les globules rouges envahissent complètement les espaces circonscrits par les travées osseuses.
Ces globules rouges sont colorés en rouge par l’éosine, en jaune par le picro-ponceau et en noir par l’hématoxyline.
Lorsque la pièce a été soumise à un lavage à l’eau trop prolongé, on ne trouve pas ou peu de globules, mais une sérosité amorphe qui prend les mêmes colorants qu'eux.
b) L'état des travées osseuses est variable.
Elles peuvent être indemnes et parfois, au contraire, sont désorganisées.
Il faut, dans ce second cas, savoir distinguer les altérations qu'elles subissent au cours de la préparation histologique de celles qui sont dues au traumatisme.
ART En
Aussi les lésions des travées osseuses sont-elles à notre avis d’une interprétation assez délicate tandis qu’une infiltration globulaire comme celle qui se voit figure 9 ne laisse guère d’hésitation sur l’existence d’un épanchement sanguin.
Si l’on conserve des doutes sur la réalité d’une ecchymose, on peut pratiquer l’examen histologique d’un fragment osseux d'apparence normale, prélevé en un point symétrique. On compare alors les deux préparations. C’est ainsi que la figure 9 est encore plus démonstrative quand on la met à côté de la figure 10. Des différences aussi frappantes permet tent de poser un diagnostic solidement étayé.
as
Figure 9.
(Observation 1)
Microphotographie d’os ecchymotique. Fragment prélevé sur la grande aile du sphénoide figurée en II sur la planche 1, page 37.
Liquide décalcificateur : H CI dilué au tiers. Coloration : Hémateine Picro-Ponceau.
Objectif : no 3.
II. Infiltration sanguine
(Cliché personnel.)
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Figure 10.
(Observation I)
Microphotographie d’os normal. Cette préparation représente l’aspect histologique d’un fragment de grande aile du sphénoide prélevé sur le côté non ecchymotique de la figure 1, page 37.
La différence est nette avec la figure précédente.
Liquide décalcificateur : H CI dilué au tiers. Coloration : Hémateine Picro-Ponceau.
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I. Travée osseuse
IT. Eléments médullaires.
(Cliché personnel.)
Figure 11.
(Observation X)
Microphotographie. — Ecchymose osseuse chez : Phalacrocorax carbo (Cormoran).
Liquide décalcificateur : H CI dilué au tiers. Coloration : Hémateine Picro Ponceau.
Objectif : à l’immersion.
En I, globules rouges nucléés, tellement abondants dans la préparation qu’ils ont partiellement recouvert la travée osseuse (II) lors du montage de la coupe au Baume du Canada.
(Cliché personnel.)
INTERET MEDICO-LEGAL DES ECCHYMOSES OSSEUSES
Historique de la question
Nous ne pouvons qu'être bref sur ce sujet. En effet, malgré les assez nombreuses recherches auxquelles nous nous sommes adonné dans les ouvrages anciens ou modernes, susceptibles d’en parler, nous n’avons pas trouvé de descriptions d’ecchymoses osseuses véritables avant la communication de MM. Verger, Lande et Dorolle (116) au IX® Congrès de médecine légale. |
Quelques auteurs avaient déjà remarqué cependant que le tissu osseux était susceptible de présenter des infiltrations sanguines au niveau des traits de fracture.
C’est ainsi que dans le catalogue de pièces du musée Dupuytren rédigé par Denonvilliers et Lacroix (27), on rencontre des phrases telles que celle-ci, écrite à propos d’une lésion traumatique du fémur : « il y a du sang infilré dans les félures. »
Dans un rapport rédigé en 1843 par Bayard (cité par Tourtarel (113) au sujet d’une expertise concernant des ossements nous avons relevé ces mots :
« Une circonstance remarquable et que nous devons signaler c’est la coloration brunâtre du tissu osseux entre les félures. »
Enfin, Tardieu (105) dans son Etude sur les blessures va plus loin puisqu'il signale déjà l'intérêt médico-légal que peuvent présenter les infiltrations de ce genre.
« L'état des fragments osseux et des parties voisines, dit-il, diffère notablement dans les fractures faites soit avant, soit
Re
après la mort. Dans le premier cas, les extrémités des os brisés sont infiltrées de sang dans une étendue variable. Les os des cadavres, au contraire, restent pâles et décolorés dans les points où ils sont fracturés ».
Mais nulle part, avant le travail que nous citons plus haut, nous n'avons vu étudier les ecchymoses osseuses isolées, indépendantes de toute fracture.
Ce sont pourtant les plus importantes puisqu'elles sont parfois le seul témoignage de l’existence d’un traumatisme ou de son intensité. |
Certains anatomistes avaient cependant pensé à leur possibilité; dans l’édition française parue en 1759, de son Trailé d'ostéologie, Monro (79) écrivait : « Le tissu réticulaire des os doit le rendre sujet aux obstructions (?) aux ecchymoses, et à la plupart des maladies des parties molles. »
Cet auteur avait vu juste ; nous nous proposons de reprendre cette idée et, après avoir rappelé la définition de l’ecchymose en général, de comparer celles du tissu osseux à celles qui se produisent dans les parties molles.
I. Définition de l’ecchymose en général
Nous adopterons celle de Littré (73) :
« L’ecchymose (de «4 hors de Xuuos suc) est une tache livide, noirâtre ou jaunâtre, qui résulte de l’infiltration du sang dans un tissu lamineux consécutivement à la rupture des vaisseaux capillaires sanguins. »
Au point de vue étiologique on distingue deux sortes d’ecchymoses :
a) Des ecchymoses traumatiques où cette rupture vasculaire est la conséquence d’une centusion.
b) Des ecchymoses pathologiques ou elle est due à un trouble morbide.
Ces ecchymoses dites spontanées « surviennent au cours de l’asphyxie et constituent un symptôme fréquent des maladies infectieuses, des intoxications, de certains états dyscrasiques et de nombre de maladies nerveuses » (Balthazard) (2).
D'autre part, le mot : ecchymoses, employé seul, est géné-
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ralement réservé à celles qui se produisent sur les téguments.
Mais à côté de ces ecchymoses superficielles, il existe ce qu’on appelle : les ecchymoses profondes.
Celles-ci se subdivisent en deux catégories :
Les ecchymoses viscérales (sous-pleurales, sous-péricardiques, etc.).
Les ecchymoses profondes non viscérales qu’on observe à l’intérieur des muscles ou entre ceux-ci par exemple.
C’est dans cette dernière catégorie que doivent prendre place les ecchymoses osseuses.
IT. Analogies entre les ecchymoses osseuses et les autres ecchymoses
Les différents points à envisager au point de vue médicolégal devant une ecchymose peuvent être classés en deux groupes principaux :
a) Réalité de l’ecchymose et de son origine traumatique ;
b) Renseignements à tirer d’une ecchymose traumatique.
A) Réalité de l’ecchymose et de son origine traumatique.
Plusieurs causes d’erreurs sont à éliminer avant d'admettre la réalité d’une ecchymose traumatique.
Ce sont :
Les phénomènes cadavériques ;
Les ecchymoses spontanées.
Nous allons les étudier relativement aux ecchymoses osseuses et nous aurons ensuite deux autres facteurs à éliminer en ce qui concerne ces dernières :
La présence dans certains os de lacs sanguins.
La possibilité de lésions hémorragiques d’origine pathologique. Ce dernier point ne sera pas développé ici, il fait: l’objet du chapitre VL.
19 Phénomènes cadavériques
Sous l'influence de la décomposition cadavérique. les hématies cèdent leur hémoglobine au sérum et le liquide coloré
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ainsi constitué va pouvoir diffuser à travers l’organisme par suite de la perméabilité des vaisseaux après la mort.
La pesanteur fait naturellement subir ici son action et cette sérosité s’accumule dans les parties déclives du cadavre ou elle provoque l’apparition de taches rougeâtres appelées lividités qui constituent un signe certain de la mort.
Ce sont ces lividités qui ne doivent pas être confondues avec des ecchymoses cutanées.
Un phéiomène analogue se produit dans les viscères, amenant la formation des hypostases.
Celles-ci peuvent à leur tour simuler une ecchymose viscérale et lorsqu'on examine le poumon d’un cadavre en voie de décomposition, il ne faut pas, sur la seule constatation d’une infiltration sanguine, conclure trop hâtivement à l’existence d’une lésion congestive.
Les os sont eux aussi susceptibles d’être infiltrés par le même mécanisme, et nous avons constaté à l’autopsie de sujets putréfiés, que les parties déclives de la calotte cranienne c’est-à-dire l’occipital, dans la position habituelle, étaient fortement, rougeâtres.
Il y a là une cause d’erreur qu’il faut connaître, mais qu’on élimine facilement, avec un peu d’expérience.
Et quand la putréfaction, sous l'influence des causes qui la favorisent (température extérieure élevée, individus adipeux, etc), est particulièrement intense, l’abondance des gaz produits dans la cavité abdominale, active « la circulation posthume » et refoule aux extrémités le liquide hématique.
Celui-ci imbibe alors complètement la calotte cranienne et rend, par suite, des plus délicate la recherche d’une eechymose osseuse qui pourrait s’y trouver.
20 Ecchymoses spontanées
Nous en avons parlé au début de ce chapitre; il nous est impossible de nous prononcer au sujet de leur existence dans le tissu osseux.
Tout au plus est-il permis de supposer que les causes de fragilité vasculaire doivent favoriser dans les os l'apparition
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d’un épanchement sanguin traumatique comme elles la facilitent dans les parties molles.
3° Existence de sinus intra-osseux
Ce paragraphe concerne uniquement les os du crâne.
Lorsqu'on examine par transparence, aussitôt après une autopsie, une calotte cranienne, il arrive qu’on remarque l’existence d’une tache sanguine un peu allongée dont les contours sont polycycliques et les extrémités souvent arborescentes.
Nous avons vu au chapitre premier qu'il existait à l’intérieur des os de la voûte du crâne, des sinus ou veines diploïques de Breschet qui prennent parfois des dimensions très importantes.
Ce sont eux qui donnent l’image dont nous venons de faire la description.
Il est assez facile d’éliminer cette cause d’erreur car ces sinus se vident assez rapidement. En les observant pendant quelque temps, on voit leur taille diminuer et le sang sourdre à leur orifice de communication avec l’extérieur.
Enfa, si l’on pratique une radiographie selon la technique que nous indiquons au chapitre IIT la cavité qu’ils forment à l’intérieur de l’os se voit nettement sur les clichés.
La figure 6, page 51, en montre quelques-uns d’assez petites dimensions du reste.
B. Renseignements tirés de l’étude des ecchymoses.
Nous allons emprunter à Thoinot (110), en la modifiant un peu, l’énumération qu'il fait des principaux points sur lesquels nous renseigne une ecchymose traumatique.
1° Elles indiquent le point où s’est produit la violence.
20 Elles témoignent que le sujet vivait au moment de leur production.
3° Elles peuvent révéler la forme de l’instrument et indiquer la nature même de la violence.
40 Elles peuvent servir à préciser la date de la violence.
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19 Localisation de la violence.
À propos de ce premier point Thoinot écrit qu'il peut se passer de commentaires.
Il nous faut cependant nous livrer à quelques considérations à son sujet.
En effet, si l'infiltration sanguine apparaît, la plupart du temps, au point frappé, nous avons vu au chapitre précédent qu’en ce qui concerne les ecchymoses osseuses, il pouvait s’en produire à distance.
Il en est de même pour celles des parties molles : on voit parfois une ecchymose du genou, consécutive à un choc sur la région trochantérienne. On l’explique par une infiltration du sang le long des espaces intermusculaires sous l’influence de la pesanteur.
20 Preuve de la vie du sujet au moment de la violence.
Les ecchymoses témoignent que le sujet qui en est porteur était vivant au moment de leur production. Leur apparition suppose, en effet, que le cœur bat et peut envoyer le sang dans les capillaires périphériques.
Dars certaines conditions, 1l peut y avoir production d’ecchymoses post morlem. Ce ne sont là que des exceptions et l’aspect de telles ecchymoses « n’a qu’une analogie assez lointaine » (119) avec celui des ecchymoses faites pendant la vie.
Nous avons indiqué au début de ce chapitre que Tardieu (105) avait déjà appliqué ce principe de l’infiltration sanguine vour rechercher si une fracture avait été faite avant ou après la mort.
Gavrilovitch (41) dans sa thèse sur «Les lésions osseuses ante el post morlem », arrive aux mêmes conclusions.
Cet auteur a constaté qu'il n’y avait pas d'infiltration sanguine sur les bords des factures produites par lui chez des animaux morts.
Nous nous sommes livré personnellement à une expérience
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de même ordre : Nous avons tué un chien en lui tirant, à bout touchant un coup de revolver, calibre 6,35, dans‘la région temporale (expérience relatée page 105).
L’autopsie de la tête, nous montra outre une facture irra: diée, une ecchymose osseuse. au-dessus de l’orifice d’entrée.
Puis, après avoir pendu un chien de taille identique, nous lui avons tiré un coup de revolver dans les mêmes conditions l heure après sa mort. Nous avons trouvé sur son crâne des fractures analogues, mais pas la moindre ecchymose osseuse.
Un fait assez curieux et qui mérite d’être signalé, c’est que le premier de ces chiens portait des lésions hémorragiques de la plèvre et du poumon, bien plus étendues que le second.
Ceci concorde avec les conclusions de certains travaux comme celui de Préboriano et Jorasian (87) ou ces auteurs montrent la fréquence des lésions hémorragiques pulmonaires dans les traumatismes craniens.
Il n’est pas nécessaire de rechercher les ecchymoses osseuses, objectera-t-on, celles des parties molles ne suffisent-elles pas pour affirmer la réalité de la vie au moment du traumatisme.
A cela nous répondrons qu’un médecin expert ne doit négliger aucun renseignement, car il faut souvent tout un faisceau de preuves, pour arriver à des conclusions précises.
Prenons un cas concret.
Les expertises relatives aux accidents de chemin de fer par exemple.
« Toute la difficulté est de reconnaître si le train a déchiqueté un individu vivant où au contraire s’il a déchiqueté un cadavre », écrit Chavigny (19).
« Le signe révélateur c’est l’hémorragie », ajoute-t-1l, mais il cite plus loin le cas, ou, par suite de diverses circonstances, le médecin légiste commis, s'était cependant trompé.
Ce qui montre bien qu'on ne doit pas négliger une preuve de l'importance des ecchymoses osseuses. Celles-ci peuvent soit, montrer que l’écrasement à eu lieu pendant la vie (obs. XXI, page 116) en tenant compte des réserves que nous avons
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faites plus haut, soit qu’il a été précédé d’un autre acte de violence, si l’on trouve par exemple une ecchymose osseuse, en forme, sur la calotte cranienne alors que le sujet est sectionné au niveau du tronc.
L'auteur que nous venons de citer rapporte un fait de ce genre, ou l'expertise avait fait conclure au suicide, alors que les résultats d’une enquête ultérieure, révélèrent que le pseudo-suicidé avait, en réalité, reçu une « anesthésie préalable », selon l’expression de Brouardel, produite par un coup de matraque.
Chavigny termine du reste son article par ces mots qui corroborent ce que nous écrivions plus haut :
« En ces affaires, il n’y a pas d’évidence ; le médecin légiste ne peut fournir des conclusions valables que si son opinion est basée sur une connaissance extrêmement complète de tous les faits, de toutes les données sans exception. »
30 Forme de l'instrument et nalure de la violence.
Il serait superflu d’insister sur l’intérêt considérable que présentent les ecchymoses permettant d'identifier la forme de l'instrument ou la nature de la violence.
Il en existe des exemples classiques pour les parties molles : c’est ainsi que les traces ecchymotiques laissées sur le cou par les doigts et les ongles signent la strangulation.
Il existe des faits analogues pour le tissu osseux et si l’on voit certaines lésions destructives, appelées par Lacassagne «fractures à la signature » dont l’allure permet de supposer l'arme à incriminer, nous avons de même des ecchymoses osseuses reproduisant la forme de lPinstrument qui les a fait naître; l’observation princeps dé MM. Verger, Lande et Dorolle, page ), relative à un coup de marteau, est particulièrement typique à cet égard et nous avons personnellement examiné cette pièce qui est des plus démonstratives.
Lu dore Ào Date de la violence.
Nous sommes en présence de plusieurs genres de recherches pour poser ce diagnostic. Ve
a) Modifications de la coloration superficielle:
Il est d'observation courante que les ecchymoses cutanées changent de coloration en vieillissant; il y a là un moyen d'apprécier très approximativement leur date de production.
b) Examen histologique.
Cette méthode est susceptible de fournir diverses indications :
— Modifications des globules rouges.
Divers auteurs se sont attachés à déterminer l’âge d’une ecchymose d’après les modifications de formes des hématies,
Les résultats de leurs travaux ne sont pas décisifs et MM. Sabrazès, Lande et Muratet (98) dans leur étude sur le sang du cadavre arrivent à des conclusions du même ordre : de grandes variations sont possibles dans ce domaine.
— Apparition de pigments dérivés de l’hémoglobine.
La recherche de l’hématomélanire de l’hématoïdine, du pigment bleu, semble, d’après la thèse de Robine (93) fournir des indications un peu plus précises.
— Leucocytose traumatique.
Il y a toujours dans une région traumatisée un afflux leucocytaire précoce ét qui va en augmentant d'importance,
Ce fait, observé par Policard, a été étudié de plus près par Piédelièvre (85) au point de vue médico-légal.
Les polynucléaires apparaissent d’abord à la périphérie de la lésion hémorragique qu’ils pénètrent peu à peu.
C’est ainsi que :
« Pour cinq minutes de survie, on trouve quelques rares polynucléaires.
Pour un quart d'heure de survie : un afflux leucocytaire suffisant pour former des groupements surtout nets dans le tissu cellulaire sous-cutané assez loin de la blessure.
Pour deux heures de survie : afflux énorme de polynucléaires qui tendent à envahir la blessure. » (d’après Robine) (93).
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Voyons maintenant quelles conclusions tirer de ces divers principes en ce qui concerne les ecchymoses osseuses.
a) Modification de coloration.
Nous n’avons pas à nous en préoccuper, car ce phénomère se produisant sous l'influence de l’air, n’existe pas pour les ecchymoses profondes.
Reclus avait déjà signalé son absence pour les infiltrations sanguines intra-musculaires.
b) Examen histologique relativement à la recherche des déformalions globulaires, des pigments dérivés de l’hémoglobine et de la leucocylose traumatique.
Après plusieurs tentatives effectuées dans ce sens, nous croyons pouvoir admettre que le séjour dans un liquide acide, nécessaire pour amener sous le microscope une préparation d’ecchymose osseuse, ne permet pas, en raison des altérations cellulaires qu’il provoque, la recherche de ces trois points.
Aïnsi nos recherches personnelles nous conduisent à penser que l’examen d’une ecchymose osseuse, ne peut donner une idée, même approximative sur la date de sa production.
III. Renseignements spéciaux fournis par l’étude des ecchymoses osseuses.
Les trois principaux renseignements sont les suivants
1° Les ecchymoses osseuses sont le signe d’une violence assez intense.
2° Lorsqu’elles siègent autour d’un orifice produit par une balle, elles indiquent non seulement qu’il s’agit de l’orifice d'entrée, mais encore permettent de supposer, qu’on se trouve en présence d’un coup tiré à bout touchant.
3° Sur un cadavre dont les parties molles sont putréfiées et impropres à toute constatation, la persistance des ecchymoses osseuses peut être pour le médecin légiste la seule trace d’un traumatisme.
on
19 Les ecchymoses osseuses sont le signe d’une violence importante.
Il est permis de supposer que leur apparition ne peut être due à un traumatisme bénin; il faut certainement que la contusion subie par la voûte du crâne soit assez intense pour arriver à déchirer des vaisseaux dans leur paroi osseuse.
Ceci prend une valeur toute particulière lorsqu'il s’agit d’une mort par commotion cérébrale où l’on ne peut se baser sur les lésions de l’encéphale pour affirmer la gravité d’une blessure. |
L'infiltration sanguine sous le cuir chevelu, qui se rencontre dans les traumatismes les plus anodins,ne constitue qu’une simple présomption.
Alors que l’ecchymose osseuse permet d'affirmer une contusion violente, et peut même, s’il s’agit d’une ecchymose cn forme, indiquer la nature de l'instrument.
20 La présence d'une ecchymose osseuse aulour d’un orifice produit par une balle, non seulement montre qu’il s’agil d’un orifice d'entrée, mais encore permet de supposer qu’on se trouve en présence d’un coup tiré à bout touchant.
Le premier point est assez facile à établir. Nous n'avons jamais rencontré d’ecchymoses osseuses au niveau de l’orifice de sortie, alors qu’on y voit quelquefois des fêlures irradiées (obs. VI, page 103).
La présence de semblables fêlures constitue cependant un signe proposé par Chavigny comme stigmate de bout touchant.
Nous sommes lois du reste d’avoir toujours rencontré des ecchymoses osseuses dans ce dernier cas, et nous ne pouvons mieux faire que de mettre ici ure statistique portant sur douze cas de suicide que nous avons étudiés.
Outre que les résultats qu’elle donne :
58 % d’ecchymoses osseuses ;
50 % de fêlures ou de fractures irradiées;
On est frappé par la coexistence fréquente de ces deux lésions.
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Figure 12.
(Observation V)
Diaphanographie d’une ecchymose osseuse autour de l’orifice d'entrée d’une balle de revolver (vu par la faceinterne). Type de lésion par bout touchant.
IV. Extrémité de la grande aile du sphénoide
(Cliché personnel.)
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Nous expliquons cette constatation par le fait d’une vulnérabilité plus grande des crânes qui présentent ces deux signes réunis, et ceci vient à l’appui de ce que nous disions chapitre premier sur les différences considérables de conformation et de structure, qu'ont entre eux les os de la voûte du crâne.
30 Sur un cadavre dont les parties molles sont putréfiées et impropres à loules constalahons, la persistance des ecchymoses osseuses peut être, pour le médecin légiste, la seule trace d’un traumatisme.
C'est ainsi que Gourvil (45) a trouvé à l'examen histologique d'une ecchymose osseuse, chez un cadavre inhumé depuis dix-huit jours, des globules rouges en parfait état.
Ceux-ci peuvent, en effet, être reconnaissables, sur le cadavre, pendant fort longtemps, et MM. Lande et Muratet (60) ont rapporté un cas où 1ls ont trouvé, appliqué contre l’écaille du temporal, au niveau d’un trait de fracture, un foyer hémorragique contenant des hématies relativement peu altérées quatre ans après la mort.
Les ecchymoses osseuses présentent donc des caractères particuliers, très importants, auxquels s'ajoutent la plupart des propriétés des autres ecchymoses.
Leur recherche sur la cadavre doit donc constituer un acte nécessaire de toute expertise médico-légale.
CHAPITRE VI
DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL ENTRE LES EPANCHE- MINTS SANGUINS INTRA-OSSEUX D'ORIGINE TRAU- MATIQUE ET CEUX D'ORIGINE PATHOLOGIQUE.
A côté de ces épanchements sanguins traumatiques intraosseux dont nous venons de constater l’existence et d’étudier l'intérêt médico-légal, il nous faut signaler maintenant dans un court chapitre de diagnostic la possibilité de collections hématiques d’une tout autre origine.
Si ces dérnierts, à la vérité, sont peu fréquentes, le médecin expert devra néanmoins se souvenir de leur possibilité et formuler une réserve dans certains cas qui lui paraîtront douteux. Avouons que, personnellement, nous n’en avons jamais rencontré de ce genre.
Nous grouperons sous quatre chefs principaux les lésions hémorragiques du tissu osseux dont l’étiologie relève non pas du traumatisme mais de la pathologie :
10 Les tumeurs ;
2° Les intoxications;
3° Les malformations ;
49 Les infections.
I. Les tumeurs
En ce qui concerne les tumeurs nous passerons rapidement en revue les néoplasies susceptibles de créer des épanchements sanguins à l’intérieur de l’os, en renvoyant notre lecteur pour plus amples détails à l'important ouvrage publié sur cette question par MM. Sabrazès, Jeanneney et Mathey- Cornat (97).
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Une remarque s'impose au préalable : il faudrait que les lésions tumorales en soient tout à fait à leur début pour que la confusion soit possible; à un stade un peu avancé l’aspect macroscopique de l’os qui devient pommelé, soufflé, ne permettrait guère d’hésitation entre des cavités vasculaires, néoplasiques et une ecchymose osseuse.
a) Tumeurs bénignes. — Parmi les tumeurs osseuses non cancéreuses, nous retiendrons l’angiome bénin, à évolution silencieuse et qui, de ce fait, est généralement une trouvaille d’autopsie.
On connaît des cas d’angiomes de l’occipital, du pariétal, du frontal, du rocher et des os des membres.
Il se forme de petites cavernes, de forme variable, mais dont la structure trabéculaire garde l’aspect du diploé normal. On n'y rencontre pas de cellules à type malin; les vaisseaux qui constituent la tumeur sont bordés d’ostéoblastes.
L'absence de manifestations cliniques per vilam. la localisation fréquente aux os plats, l’aspect macroscopique et histologique, font de cette tumeur une de celles qui seraiert le plus facilement — si l’on peut ainsi s'exprimer étant donné sa rareté —- confondues avec une ecchymose osseuse.
Il nous est permis d'imaginer le cas d’un sujet trouvé mort dans des conditions suspectes et portant sur l’un des os de la voûte du crâne une pareille manifestation néoplasique.
La littérature médicale ne nous fournit-elle pas tous les jours des coïncidences encore plus curieuses que celle dont nous venons de formuler l’hypothèse.
b) Tumeurs malignes. — Dans les tumeurs malignes, citons :
1° L’angio-endothéliome, extrêmement rare (10 cas) est formé de géodes gorgées de sang et limitées par de minces cloisons osseuses donnant à l’ensemble un aspect alvéolaire. Ces espaces vasculaires sont bordés par des cellules à type sarcomateux.
Cette tumeur serait due à la persistance dans l’os de cellules mésenchymateuses douées d’un « potentiel endothélal vasculaire ».
90 Le sarcome lélangiectasique généralement volumineux,
ob
30 Le sarcome osléogénique simple, toujours abondamment vascularisé et comportant des lacs sanguins polymorphes (cylindriques, sinusoïdaux, etc...) et de petits foyers hémorragiques susceptibles de suppurer par infection secondaire.
49 Dans le sarcome d’Ewing il se forme autour des vaisseaux de la moelle des îlots de dégénérescence et de nécrose avec lésions hémorragiques.
On lui assigne comme point de départ fréquent le traumatisme.
En ce qui concerne notre propre travail, qui porte plus particulièrement sur les os du crâne, notons que ces tumeurs se rencontrent avec élection sur ceux des membres.
D'autre part, leur étiologie, principalement celle du sarcome d’Ewing, soulève un autre problème médico-légal des plus intéressants : ici, comme pour d’autres néoplasmes, se pose la question : le traumatisme est-il créateur? Agit-l comme facteur de localisation ? ou bien révèle-t-11 ou aggravet-il seulement une tumeur jusque-là ignorée? Son imfluence semble difficile à préciser. Certaines observations tendent à établir un rapport de cause à effet, mais le P' Balthazard considère que ce point de vue ne doit pas être admis dans une expertise et que le traumatisme ne peut qu'être révélateur ou aggravateur d’une tumeur osseuse préexistante. C’est à cette manière de voir que nous nous rallions avec la majorité des auteurs.
II. Les intoxications
Nous prendrons pour type le phosphorisme qui provoque parfois des hémorragies capillaires intra-médullaires et l'os, par transparence, est teinté de sang.
Cest là ce qu’on désigne sous le nom de phosphorisme osseux (76).
On retrouve généralement dans l’organisme d’autres lésions qui signent un empoisonnement aigu ou chronique par le phosphore.
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III. Les malformations
Dans le rachitisme, une remarque de même nature s’impose : cette malformation se traduit par suffisamment de symptômes pour que son étiologie puisse être découverte.
Cependant, dans la première et la seconde période de cette maladie, le diploé se remplit d’une matière gélatineuse sanguinolente « analogue à de la gelée de groseille » (76).
En même temps le tissu osseux se raréfie, les tables externe et interne, dans les os plats, deviennent de plus en plus minces et se laissent traverser par des vaisseaux de néoformation.
Dans l’ostéomalacie et dans l’ostéopsalyrose on observe des lésions un peu similaires.
IV. Les infections
Au point de vue infectieux, soulignons d’abord que, comme tout autre tissu, l’os est susceptible de se congestionner dans les affections inflammatoires qui l’atteignent.
C’est le cas dans l’ostéo-luberculose et surtout dans l’ostéosyphilis (laquelle se localise assez volontiers aux os du crâne : frorital, pariétal, temporal).
On y observe une hypervascularisation assez intense et des foyers hémorragiques disséminés.
Cette hypervascularisation des os du crâne est également signalée par plusieurs auteurs dans les tumeurs cérébrales.
Enfin, l’ostéomyélile banale doit naturellement avoir une place importante parmi les lésions provoquant une hyperhémie. intra-osseuse. Nous nous contentons de la nommer ici puisqu'elle est étudiée dans le chapitre suivant.
En terminant cette brève énumération de quelques cas où le simple examen macroscopique el diaphanoscopique d’un os laisserait un doute sur l’origine d’un épanchement sanguin, nous conseillerons de pratiquer l’examen histologique selon la méthode de décalcification que nous avons préconisé au chapitre IV.
Sa réalisation est des plus simples et l’on pourra poser ainsi un diagnostic précis.
CHAPITRE VII
CONSIDERATIONS SUR LES EPANCHEMENTS SAN- ” GUINS INTRA-OSSEUX CHEZ LES INDIVIDUS VIVANTS
Dans ce chapître, nous allons envisager deux ordres de faits assez différents |
19 Nous ne nôus étendrons pas sur un genre de recherche que nous avons eu l’occasion de pratiquer et qui s'apparente à la biopsie : il arrive que les fragments osseux enlevés au cours d’une intervention chirurgicale chez un blessé du crâne soient ecchymotiques.
C'est le cas relaté dans notre observation n° IX, p. 105.
La chose, en elle-même, n’a guère qu’un intérêt de simple curiosité.
20 Ce second paragraphe sera consacré à la pathogérie de certaines suppurations osseuses; nous laisserons de côté celles qui sont la conséquence d’une solution de continuité des téguments et où l’inflammation des parties molles se communique directement aux os sous-jacents
L'apparition de ces ostéomyélites ouvertes s'explique facilement.
[n’en est pas de même de certaines ostéomyélites fermées succédant à une simple contusion.
Plusieurs travaux ont été publiés sur cette question : citons ceux de Leroy et Muller (72), de Rocher (94). et la thèse de Natali (81), sans compter de nombreuses observations (17, D9, etc.).
Il serait en dehors du cadre de notre étude de discuter les diverses théories pathogéniques émises sur le rôle exact du traumatisme.
Il nous paraît logique toutefois d'expliquer l'apparition
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des ostéomyélites fermées en supposant qu’elles sont la conséquence d’une ecchymose osseuse qui, formant un point d'appel pour des agents infectieux apportés par voie sanguine, suppure secondairement.
En ce qui concerne notamment les os du crâne, il est possible que la présence d’un tel foyer infecté, dans l’épaisseur d’une des pièces de la voûte provoque l’apparition de certaines méningites traumatiques qui surviennent sans aucune plaie du cuir chevelu.
Cette hypothèse est justifiée par le fait que ces méningites, que l’on peut désigner également sous le vocable de méningites traumatiques fermées, sont le plus souvent sous-jacentes à des lésions osseuses d’ordre inflammatoire.
A. CHEZ L'HOMME
Observation I (LANDE et MOREAU)
Le 25 mars 1932, D. D..., âgé de 44 ans est trouvé inanimé dans les W. C. d’un train se rendant d'Agen à Bordeaux. Un rapide cxamen permet d'envisager le suicide : un browning, calibre 6,35, est trouvé à côté de lui et sur sa tempe droite se voit une perforation d’où s'écoule un peu de sang.
M. le professeur Lande pratique l’autopsie. L'examen de la tête nous donne les renseignements suivants :
I. Les lésions cutanées et musculaires de la région temporale droite présentent tous les signes d’un bout touchant.
IT. La calotte cranienne se révèle particulièrement intéressante et cette pièce nous a fourni plusieurs photographies (figures 1 et 2, pages 37 et 39).
19 Le crâne en lui-même est un des plus minces et des plus transparents que nous ayons rencontré.
29 L’'orifice d'entrée est situé sur l’extrémité externe de la grande aile du sphénoïde en avant de la suture temporo-sphénoïdale. Le plan osseux étant, à cet endroit de la fosse temporale, oblique en bas et en dedans, cet orifice est ovalaire.
Le mieux est de se reporter à la photographie que nous en avons faite (figure 2) et où l’on note aussi les détails suivants :
a) De la partie antéro-supérieure s’irradie une véritable fracture qui encercle complètement le frontal et, remontant un peu, va se terminer sur le pariétal du côté opposé par une fêlure qui traverse celui-ci presque cn entier.
b) Une autre fracture descend de la partie inférieure vers la base du crâne
_ pariétale;
c) Une toute petite fêlure née du bord antérieur de l’orifice croise la suture fronto-sphénoïdale et rejoint la première fracture. ; d) Une seconde fêlure s’en va en arrière et longe la suture squamo-
e) Au point de vue ecchymose :
Ecchymose de la partie antéro-inférieure s'étendant assez loin sur la grande aile du sphénoïde. La section de celle-ci révèle cette infiltration et la figure 1 montre la différence entre les deux points symétriques.
Une petite ecchymose grande comme une pièce de cinquante centimes siège au-dessus de l’orifice à la partie inférieure de la suture fronto-pariétale.
La voûte orbitaire du frontal du même côté présente un piqueté hémorragique.
30 Il n’y a pas d’orifice de sortie.
La balle est retrouvée de l’autre côté, sous l’os et celui-ci présente deux petites fêlures :
a) L'une est située à l’angle antéro-inférieur du pariétal, dans la région où celui-ci rejoint le frontal, l’écaille du temporal et la grande aile du sphénoïde.
Elle s'étend, dirigée en haut et un peu en arrière, sur une hauteur de 3 centimètres et son pourtour est ecchymotique.
b) L'autre, située en u2ssous de la précédente, sur la grande aile du sphénoïde, se dirige au contraire en haut et un peu en avant.
Longue d'environ 35 millimètres, elle présente une légère infiltration sanguine.
40 Les lésions du cerveau sont celles que l’on trouve d’ordinaire dans les blessures analogues : hémorragie et destruction cérébrale sur le trajet du projectile.
III. Nous avons complété cette observation par différents examens :
— Radiographie;-
- __ Examen à la loupe; la figure 7, page 57 reproduit la section de la grande aile du sphénoïde représentée en IT sur la figure 1, p. 37%
— L'examen histologique. |
On trouvera pages 73 et 75, deux microphotographies dont l’une est prise sur le côté ecchymotique et l’autre sur le côté normal afin de bien marquer la différence qui existe entre les deux.
Observation II
J. S..., âgé de 42 ans, est trouvé mort dans la rue le 8 mars 1924. L'instruction établit qu'il s’est suicidé en se tirant une balle de r.volver dans la tête. Le coup a été tiré à bout touchant.
Moreau. 7
One
En examinant le crâne, on aperçoit sur le sphénoïde, un peu endessous de la suture pariéto-sphénoïdale, un orifice d'entrée assez régulièrement cireulaire, d’un diamètre moyen de 9 millimètres.
A sa partie inférieure existe un léger enfoncement de la table externe limité par deux petits traits de fracture parallèles. Cet oriice est circonscrit, sauf à sa partie supéro-antérieure par une ecchymose très nette qui apparaît encore mieux sur la table interne et s’étend assez loin sur la grande aile du sphénoïde.
L’orifice de sortie, situé à gauche, sur le frontal, est très large et ne présente aucune trace d’ecchymose.
Observation III (LANDE et GOURVIL)
H. M..., 60 ans, s’est suicidé le 21 juin 1924, en se tirant à bout touchant une balle de revolver dans le crâne.
L'orifice d’entrée, situé dans l’écaille temporale est circulaire. D'un diamètre de 7 millimètres environ, il présente des bords parfaitement nets. À 1 centimètre en avant de cet orifice on observe une ecchymose- osseuse assez étendue, irrégulière, apparaîssantf d’une façon égale sur les deux tables.
Observation IV (LANDE et MOREAU)
Le 29 septembre 1926, le corps de J. E..., 26 ans, est découvert dans un jardin public de Bordeaux. Un revolver se trouve à côté de lui et sur sa tempe droite, se voit un orifice d'entrée.
On pense à un suicide et l’autopsie pratiquée par M. le professeur: Lande confirme cette hypothèse.
Nous avons examiné personnellement la calotte cranienne.
a) L’orifice d'entrée sur l’extrémité externe de la grande aile du sphénoïde est régulier. Son diamètre est de 9 millimètres.
Une petite fêlure en part à sa partie antéro-inférieure.
Celle-ci présente en outre, une infiltration sanguine qui s'étend sur la partie postérieure de l apophyse orbitaire du frontal.
En arrière de l’orifice se voit une autre ecchymose allongée dans le sens vertical.
b) L’orifice de sortie, situé en un point exactement symétrique, forme un ovale de 31 millimètres sur 15, dont le grand axe est dirigé en avant et en bas.
Il n’est pas ecchymotique.
Du fait de ses dimensions, la région où se rejoignent frontal, parié -
tal et sphénoïde est détruite.
Observation V (LANDE et MOREAU)
_ Le mardi soir, 24 juillet 1934, on découvre à proximité de Bordeaux, le cadavre d'un homme gisant dans un pré.
Plusieurs billets de banque et papiers divers déchirés se trouvent, à côté de lui.
On constate un orifice d'entrée dans la région temporale droite et le suicide est aussitôt envisagé; mais le revolver ayant disparu, l’autopsie est ordonnée après identification du corps : il s’agit d’un nommé À. H..., 43 ans, employé de chemin de fer.
Les conclusions de l’autopsie, pratiquée par M. le professeur Lande ne s'opposent pas à la thèse du suicide. Il existe, en particulier, autour de l'orifice d'entrée une ecchymose osseuse que nous avons reproduite par diaphanographie (fig. 12) eb vérifiée par l'examen histologique.
Observation VI (MOREAU)
Le 14 octobre 1934, vers 20 heures, dans un café de Bordeaux, un sujet étranger, K. M.., employé comme ouvrier agricole dans la région, se tire une balle de revolver dans la tête.
Transporté à l'hôpital Saint-André, il y meurt trois heures après.
Le lendemain matin, nous avons examiné le cadavre et pratiqué nous-même l’autopsie.
L’orifice d'entrée situé à droite, présente les signes d'un coup tiré, à bout touchant.
Une légère bandelette ecchymotique en forme de croissant à concavité supérieure, indique la direction de la balle.
Celle-ci, en effet, est retrouvée à gauche, sous le cuir chevelu non loin de la ligne médiane, au milieu d’un hématome large comme la paume de la main.
Le pariétal sous-jacent est réduit à l’état de bouillie osseuse sur une surface grande comme une pièce de un franc environ.
Cinq petites fêlures irradiées, visibles seulement sur la table externe partent du trou ainsi formé.
Du côté de l’orifice d’entrée, les lésions sont les suivantes :
Trou de mine dans l'épaisseur dés parties molles de la région temporale droite.
Trois traits de fracture partent de la perforation osseuse située en plein milieu de l’écaille du temporal.
Deux se dirigent en avant, le premier un peu vers le haut, le second un peu vers le bas.
Le troisième part en arrière.
Pour les conserver, nous sectionnons la calotte cranienne sur un plan aussi bas que possible et nous lui faisons suivre le traitement habituel.
L'écaille du temporal est excessivement mince, ne porte pas d’ecchymose osseuse, mais la partie supéro-externe de la grande aile du sphénoïde et les deux voûtes orbitaires paraïssent au contraire, abondamment infiltrées de sang, ce que l'examen histologique devait confirmer.
Observation VII (MOREAU)
Le 20 mars 1934, vers 6 heures du matin, on entend une forte détonation se produire dans la maison où réside, solitaire, un ivrogne invétéré, P. D..., âgé de 55 ans.
On trouve cet homme étendu sur le plancher, la tête ensang lantée et à côté de lui, un fusil de chasse à deux coups.
Il succombe au cours de son transport à l'hôpital et son corps est dirigé sur l’Institut médico-légal où nous l’examinons quelques heures après.
Sous le menton se voient deux larges orifices d’entrée. P. D... s'étant appuyé à bout touchant dans cette région le canon de son fusil, les deux charges ont fait balle.
Toute la moitié gauche de la face a subi un véritable éclatement et de cet amas de chairs informes, plusieurs morceaux d’os sont facilement détachables.
L’angle du maxillaire inférieur, en particulier, présentait une infiltration hémorragique dont nous avons vérifié l’existence par l’examen histologique.
Observation VIII (LANDE et MOREAU)
B. F..., âgé de 49 ans, reçoit le 15 octobre 1934, tirée d’assez loin, la décharge d’un fusil de chasse.
Transporté à l'hôpital, on l’opère aussitôt pour hémorragie péritonéale et perforation intestinales multiples.
Il meurt le lendemain.
À l’examen extérieur du cadavre, on relève 42 traces de plombs sur le tronc et 15 sur les membres.
ous n'insisterons pas sur les lésions internes : hémo-péricarde,
hémo-thorax etc.…., qu’il présente, pour signaler qu’un des plombs
est venu se loger à l’intérieur de la cinquième côte droite entraînant avec lui des débris vestimentaires.
Cette côte est fracturée et présente une coloration ecchymotique assez étendue. Nous en avons détaché un fragment que nous avons examiné au microscope après décalcification.
Nous avons également pratiqué l'examen histologique d'un mor- Ceau de côte prélevé dans une région non traumatisée et cette comparaison fut très démonstrative des lésions hémorragiques produites par le projectile.
Observation IX (MOREAU)
Louise B..., 54 ans, reçoit, le 17 octobre 1934, un coup de revolver qui lui est tiré à bout portant sur la région de la nuque.
Elle ne succombe pas aussitôt et une opération de décompression est pratiquée.
Nous y avons assisté, en demandant au chirurgien de nous remettre les fragments osseux qu’il aurait à enlever.
L'orifice d’entrée est situé sur l’occipital à un centimètre environ
de la ligne médiane.
L'examen des morceaux détachés au cours de l’intervention
nous révèle que quelques-uns sont ecchymotiques.
B. SUR L'ANIMAL
1° Expé-imentalion sur le chien.
Nous avons expérimenté sur deux chiens de taille à peu
près identique.
D'autre part nous avons naturellement employé la même arme (browing calibre 6, 35) pour les deux animaux.
Chien n° I.
Le premier chien est tué par un coup de revolver tiré à bout touchant, un peu en arrière de l'œil droit.
L’autopsie que nous pratiquons aussitôt, nous révèle autour de l’orifice d'entrée, assez régulièrement circulaire, trois traits de fracture : deux se dirigent en avant et le troisième en arrière.
Signalons aussi qu’à l’intérieur du muscle temporal fort développé chez le chien, existe un trou de mine des plus nets.
Du côté de l’orifice de sortie existe une lésion destructive importante qui défie toute description.
La balle est ressortie et a été se perdre dans une caisse de sciur® de bois que nous avions placée de l’autre côté de l'animal en expérience.
À un centimètre environ au-dessus de l’orifice d'entrée, se remarque une ecchymose osseuse un peu allongée dans le sens antéropostérieur.
Le pourtour de l’orifice lui-même, est indemne de toute imfltration sanguine.
Cela tient sans doute à ce que l'os, au niveau de la perforation, est très mince et réduit à une simple lamelle de tissu compact.
Nous nous en sommes rendu compte par une radiographie.
Au niveau de la voûte existent, au contraire, des îlots de tissu spongieux et c’est précisément dans une zone diploïque que siège l’ecchymose.
D'autre part, nous avons déjà signalé au chapitre V que ce premier chien, tué par traumatisme cranien, portait des lésions hémorragiques intenses de la plèvre et du poumon, dont nous avons pratiqué l'examen histologique.
Chien n° 2.
Le second chien est tué par pendaison. Une heure après sa mort, nous lui tirons, au même endroit que sur le précédent, un coup de revolver, puis nous effectuons son autopsie.
Le crâne, qui semble plus mince que celui du premier, a subi un véritable éclatement et la partie supérieure de la boîte cranienne est presque entièrement séparée de la partie inférieure.
On n’y constate aucune trace ecchymotique.
Un examen radiographique nous montre que sa structure est analogue à celle de la voûte du crâne de l’autre animal.
Malgré la mort par asphyxie, les poumons sont de coloration normale et il n’existe pas, tant à la périphérie qu’à l’intérieur de cet organe, de « déterminations » hémorragiques visibles macroscopiquement.
20 Observations relalives à des oiseaux de mer.
Nous avons constaté à plusieurs reprises sur des oiseaux de mer : Alca lorda (pingouin macroptère), Phalacrocorax carbo (cormoran ordinaire), Anas boschas (canard sauvage) tués à la chasse, la présence d’ecchymoses sur les os atteints par un plomb.
Nous allons citer ici l'observation de l’un d’entre eux, qui nous a fourni la microphotographie qui figure page 77.
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Observation X
I s’agit d’un Phalocrorax carbo de forte taille qui présente plusieurs orifices dans la région de la tête, et après avoir dépouillé celle-ci, nous en retirons, en effet, un certain nombre de plombs.
L'un d’entre eux est venu se loger dans le contrefort postérieur gauche de la voûte du crâne de cet animal.
Nous prélevons à ce niveau un fragment osseux dont la coloration rougeâtre est très marquée.
L'examen histologique que nous pratiquons révèle :
19 Qu'il existe à cet endroit un tissu diploïque dont la structure rappelle celui de l’homme avec cette différence, que les travées sont plus grêles.
29 Que ce tissu diploïque présente une infiltration sanguine très abondante.
IT. Epanchement sanguins intra-osseux dans des traumatismes divers.
Observation XI (VERGER, LANDE, DOROLLE)
F. C..., âgé de 74 ans, est trouvé mort dans son magasin, le 1er juillet 1919. Le corps est étendu sur le plancher et la tête qui repose au milieu d’une mare de sang, porte plusieurs blessures. Un marteau maculé de sang est à côté du cadavre.
Sur le cuir chevelu existent de nombreuses plaies contuses intéressant la région frontale et les régions pariétales. Sur certains points, seul le cuir chevelu a été sectionné; sur d’autres, il y a une lésion osseuse sous-jacente avec déchirure des méninges et lésions cérébrales. Après ablation du cuir chevelu, sous lequel existe une grosse infiltration sanguine, on trouve un enfoncement de la boîte cranienne au niveau de la partie supérieure de l’os frontal et de la partie antérieure des pariétaux. Sur un des côtés de la brèche ainsi formée, d’où partent des irradiations qui gagnent la base du crâne, on voit une ecchymose osseuse coupée par un trait de fracture et délimitée assez exactement par des fissures à peine apparentes. Sur la région pariétale droite, on remarque des fissures de la table externe et une ébauche d’enfoncement qu’accompagne une ecchymose osseuse. Ces lésions auxquelles s'ajoute un début d’enfoncement de la table interne du pariétal, qui est fissurée elle aussi, ont bien dans leur ensemble, l’aspect des lésions « en forme » telles que peuvent en réaliser des coups portés avec un marteau ou quelque instrument analogue auquel on aurait certainement pensé, même si l'instrument du crime n'avait pas été trouvé aux côtés du cadavre,
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Observation XII (VERGER, LANDE, DOROLLE)
D..., âgé de 60 ans, est découvert, le 24 décembre 1925, dans une cave où il est tombé. Il porte sur la tête des traces de contusions et on pense tout d’abord à des violences qui auraient été subies par le blessé. Il résulte ensuite de certains renseignements que D..., étan7 en état d'ivresse, aurait fait des chutes multiples avant d’aller s’échouer dans la cave où on l’a trouvé. Transporté à in il meurt le 1er janvier de broncho- -pneumonie.
A l’autopsie, on note des plaies contuses sur le sommet 4 la tête, ainsi que des ecchymoses sur le front, les paupières et la joue droite.
On retrouve les lésions de Proncho-pneumonie.
Sous la peau du front, ainsi que sous le cuir chevelu, dans les
régions temporo-pariétales, existent d'importantes suffusions sanguines.
Pas de fracture du' crâne.
Pas de lésions du cerveau ni des méninges.
En examinant la calotte crânienne, soigneusement lavée, on remarque la présence de nombreuses ecchymoses de formes irrégulières et de dimensions petites, apparentes surtout sur la table interne. Ces ecchymoses osseuses disséminées sur le frontal et les deux pariétaux, traduisent des contusions pas très violentes, mais plus nombreuses que n’aurait pu le faire supposer l’examen des seules parties molles.
Leur répartition rend, nous semble-t-il, l'hypothèse de chutes ou
de heurts accidentels ayant précédé la chute dans la cave, plus vraisemblable que toute autre.
Observation XIII
Le 19 mai 1924, P. J..., garcon d’hôtel fit une chute au cours de son travail, se blessant au côté droit de la poitrine et à l’épaule droite. Peu de temps après l’accident, le blessé présenta des signes de commotion cérébrale, et tandis que son état s’améliorait au point de vue des contusions Dern à tel point qu’il allait être considéré comme guéri, des troubles cérébraux se manifestèrent, caractérisés par une: céphalée constante, de l’insomnie, un ralentissement du pouls, une démarche ébrieuse et des troubles de la mémoire. Pas de troubles oculaires ni moteurs. On ne constate aucune lésion du cuir chevelu ni du crâne. Une ponction lombaire ayant été pratiquée» elle ramena un liquide céphalo-rachidien teinté en jaune et contenant quelques hématies,
L'état du blessé ne cessa de s’aggraver jusqu’au 22 juin, date à laquelle il succomba.
Les parties en cause n’étant pas d'accord sur le point de savoir si la cause réelle de la mort de M. P... pouvait résulter d’un traumatisme cranien, l’exhumation et l’autopsie furent ordonnées.
L’expertise fut confiée à M. le professeur Lande qui, au cours de l’autopsie, fit les constatations suivantes :
A l'examen du cadavre, on remarque une boursouflure des parties molles de la tête. La peau est noire et une sérosité sanguinolente, d’odeur fétide, s’écoule par la bouche et les narines. La décomposition cadavérique est moins avancée sur le reste du corps. On ne distingue sur le cadavre, aucune trace d’ecchymoses ni aucune plaie.
A l’examen du crâne, on note une infiltration séro-sanguine siégeant sous le cuir chevelu, au niveau de la région occipito-pariétale. On ne trouve pas de fracture, mais il y a sur la partie postérieure du pariétal droit, une ecchymose très nette et assez étendue. À ce même niveau, la face externe de la dure-mère présente une teinte ecchymotique tandis que sa face interne correspondant à l’hémisphère droit présente une coloration jaunâtre que l’on ne retrouve point du côté gauche.
Enfin, au niveau de l'étage postérieur de la base du crâne, il y a netjement un épanchement sanguin sus-dure-mérien. La présence du sang a été contrôlée par un examen microscopique. L’encéphale est diffluent, liquéfié et ne présente aucune trace de lésion.
L'examen du thorax pérmet d'observer des fractures siégeant au niveau de l’angle antérieur des 2e, 3e, 4e, 5e et 6e côtes ainsi qu’au niveau de l’angle postérieur des 3e, 4e, 5e, 6e et 7e côtes. Les poumons sont trop altérés par la putréfaction pour qu’on puisse y rechercher l’existence de lésions traumatiques. Il n’y à aucune lésion du cœur ni des organes abdominaux, aucune lésion de la colonne vertébrale ni de la moelle épinière.
L’autopsie permet de conclure que le sieur P..., a subi une très violente contusion thoracique et aussi une contusion du côté droit de la tête qui a déterminé la production d’une ecchymose osseuse dont l’existence fut prouvée par l'examen histologique pratiqué sur un fragment osseux prélevé à cet effet au niveau de la zone ecchymotique. Cette ecchymose s’est accompagnée d’un épanchement sus-dure-mérien dont l'existence a également été démontrée par un examen microscopique. On ne saurait donc attribuer la mort à d’autres causes qu’à des lésions consécutives à un traumatisme
cranien.
Observation XIV (LANDE et GOURVIL)
Autopsie pratiquée le 18 septembre 1924, à l'effet de déterminer les causes de la mort de F. H.., âgé de 8 ans.
Le cadavre est dans un état de putréfaction avancée. La face est tuméfiée et violacée. Il existe à la partie supérieure du front, deux érosions cutanées, linéaires. L’une située à droite de la ligne médiane et dirigée de haut en bas et de dehors en dedans, a une longueur de 2 centimètres. L'autre, située à gauche de la ligne médiane, affecte la même disposition que la première et s’étend sur une longueur de 1 cm. 5. On remarque, d’autre part, sur la-paroi thoracique, une érosion située un peu au-dessous et en dehors du mamelon gauche. Pas de suffusion sanguine sous la peau du front, au niveau de l’érosion cutanée droite.
On observe par contre, une suffusion sanguine épicranienne assez importante au niveau de l'érosion qui se trouve à gauche et à cette suffusion correspond, sur la calotte crânienne, une petite ecchymose osseuse. Il n’y a ni fracture ni fissures de l’os frontal, ni des autres os du crâne.
Aucune lésion appréciable des méninges ni du cerveau.
Pas de fracture de la colonne vertébrale; aucune lésion de la moelle.
Les organes thoraciques e£ abdominaux paraissent sains.
En résumé, on ne relève sur le cadavre que des lésions traumatiques peu marquées.
On note cependant, une ecchymose osseuse traduisant une contusion qui parait avoir été assez violente. On peut admettre, comme cause probable de la mort, une contusion de la tête résultant vraisemblablement d’une chute du corps en avant.
Observation XV (LANDE et GOURVIL)
C. R.., âgé de 46 ans, est trouvé mort dans son appartement, le 19 décembre 1924. Les circonstances de sa mort demeurent indéterminées. Le décès ayant semblé suspect, une exhumation fut ordonnée et M. le professeur Lande chargé de pratiquer l’autopsie à l’effet de déterminer si possible, les causes de la mort.
Autopsie Le 28 décembre 1924.
La putréfaction cadavérique est à peine ébauche et le cadavre ne présente aucune trace de violences. Après ouverture du corps et examen systèmatique de tous les viscères thoraciques et abdominaux
on ne retient aucune lésion susceptible d'avoir provoqué le décès, si ce n’est un peu d’athérome aortique.
À l'examen du crâne, on note l'existence d’une suffusion sanguine assez importante située sous le cuir chevelu, au niveau de la région temporale gauche. Sur la boîte cranienne, en avant de la suture pariéto-occipitale gauche, on observe une ecchymose osseuse irrégulière atteignant les dimensions d’une pièce de 2 francs et formant une tache très sombre également visible sur les deux tables.
On ne trouve aucune fracture du crâne, aucune lésion des méninges ni du cerveau.
Un prélèvement fut fait au niveau de l’ecchymose et l’examen histologique permit d'observer de gros amas de globules rouges massés dans les travées du diploé; certaines travées étaient rompues et les préparations présentaient tous les caractères d’un vaste épanchement sanguin siégeant à l'intérieur d’un tissu osseux désorganisé.
Si les observations faites au cours de cette autopsie ne permettent aucune certitude sur les causes de la mort, il est cependant un fait cerlamm, c’est que cet individu a été l’objet d’un traumatisme cranien assez violent.
On peut facilement admettre que ce sujet athéromateux, peutêtre hypertendu, a été victime d’un éblouissement, d’une perte de connaissance, ayant déterminé une chute à terre, au cours de laquelle son crâne aurait subi un heurt violent déterminant une commotion cérébrale cause de la mort.
C’est l'hypothèse qui nous paraît la plus vraisemblable.
Observation XVI (LANDE et GOURVIL)
tiples causées par un accident de tramway survenu deux Jours auparavant.
A l’autopsie, on remarque l'existence d’une fracture ouverte des deux os de la jambe droite, ainsi que d’une vaste plaie contuse de la région temporo-pariétale droite. L’hémithorax gauche est le siège d’une vaste ecchymose. Les 3e, 4e, 5e, Ge et 7e côtes gauches sont fracturées sur la ligne axillaire. Au niveau du trait de fracture de la be côte, existe un important hématome. Après avoir débarrassé cette côte de ses insertions musculaires, nous l’avons coupée au ras du sternum et avons constaté qu’elle présentait une coloration ecchymotique s'étendant à 5 centimètres en avant du foyer de fracture. Deux prélèvements furent faits en vue d’un'examen histologique qui, pra-
M. P..., 48 ans, meurt le 3 janvier 1925, à la suite de blessures mule
tiqué quelques jours plus tard, mit en évidence l'existence d’une ecchymose osseuse à ce niveau.
D'autre part, après ablation du cuir chevelu, on observe une importante infiltration sanguine intéressant toute la région temporopariétale droite et un trait de fracture linéaire verticale, au niveau de la grande aile du sphénoïde et de l’écaille temporale.
Les enveloppes ménongées sont intactes, mais au niveau des hémisphères, on constate un véritable écrasement du lobe temporosphénoïdal droit et une grosse contusion symétrique au niveau du lobe gauche.
L'examen de la calotte cranienne, après décollement des méninges, permet de voir deux ecchymoses très nettes, symétriques, siégeant au niveau des régions temporo-sphénoïdales. Deux fragments osseux furent prélevés symétriquement pour examen microscopique.
On peut conclure que le sujet est mort des suites des contusions multiples qu’il a subies et plus particulièrement des suites d’un traumatisme cranien extrêmement violent.
Observation XVII
J. R..., fut heurté par une auto le 22 février 1925 et projeté contre un mur bordant la chaussée.
Transporté à 1 Hôpital militaire de Talence, il mourut le lendemain. L’autopsie fut pratiquée, le 24 février, par M. le professeur Lande.
A l'examen du cadavre, on ne remarque aucune trace de contusion si ce n’est une légère teinte ecchymotique de la région frontale débordant à droite jusqu’à la région temporo-malaire.
A l'ouverture du corps, on ne remarque aucune lésion traumatique des viscères.
A l’examen du crâne, on découvre sous le cuir chevelu, une importante suffusion sanguine intéressant toute la région pariétale droite Après avoir scié la calotte cranienne, on aperçoit un gros hématome sus-dure-mérien siégeant à l’étage antéro-supérieur de la base du crâne du côté droit. Les méninges ne sont pas déchirées et on ne trouve pas de lésions appréciables au niveau des hémisphères cérébraux.
On remarque une fracture de la base du crâne, remontant à droite jusqu’à l’étage moyen, et on observe, en outre, une vaste ecchymose osseuse s'étendant bien au-dessus de la Hmite supérieure du trait de fracture et intéressant le rocher, une partie du sphénoïde et jusqu’à la voûte sus-orbitaire au niveau de laquelle fut pratiqué un prélèvement en vue d’un examen microscopique; cet examen, pra-
tiqué quelques jours plus tard, permit d'observer un vaste amas de globules rouges siégeant entre les travées du diploé, dont quelquesunes étaient, rompues et recouvraient par endroits la substance osseuse qui semble baignait dans cet amas.
La fracture du crâne observée dans ce cas, suffit à expliquer la mort survenue à la suite d’un violent traumatisme cranien; mais, même s'il n'y avait point eu de fracture, la découverte d’une ecchymose de cette importance aût permis à elle seule, de déterminer la cause du décès.
Observation XVIII
R. N.., est trouvé mourant dans la cave d’une maison en construction, le 7 juin 1925. Apporté dans le coma à l'hôpital, il meurt vingt-quatre heures après son admission.
À l’autopsie, on n’observe sur le corps aucune traces de violences.
L'examen des viscères thoraciques et abdominaux ne permet pas de déterminer la cause du décès.
A l’examen du crâne, on découvre sous le cuir chevelu, au niveau du temporal gauche, une importante infiltration sanguine.
L’os étant débarrassé de ses Insertions musculaires, on aperçoit un trait de fracture à direction oblique intéressant l’écaille temporale et la grande aile du sphénoïde. Les bords de la fracture sont imprégnés de sang et présentent une coloration ecchymotique, mais à un centimètre en avant de la partie moyenne du trait de fracture, on aperçoit une ecchymose osseuse très nette, d’un bleu sombre, de forme irrégulière et affectant les dimensions d’une pièce de deux francs environ.
À droite, dans la région symétrique, point de fracture, mais là encore, existe une ecchymose osseuse, moins nette et de plus petites dimensions.
La calotte cranienne étant sciée, on observe l’existence d’une hémorragie sus-dure-mérienne assez étendue, correspondant à la fracture et à l’ecchymose temporale gauche, ainsi que d’une contusion assez nette de l'hémisphère gauche s’accompagnant d’un léger hématome cérébral.
La découverte de toutes ces lésions permet de conclure que la mort résulte d’un violent traumatisme cranien ayant surtout porté du côté gauche et vraisemblablement dû à une chute dans la cave.
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Observation XIX
Le 14 mars 1925, C. R--., se jette d’un second étage. Relevée avec des contusions multiples, elle ne tarde pas à expirer.
A l’autopsie, on n’observe pas d’ecchymoses au niveau des téguments.
Après ablation du cuir chevelu, on note un épanchement sanguin assez important siégeant sous le cuir chevelu, au niveau de la région temporale droite.
L'examen de la boîte cranienne permet d’apercevoir un trait de fracture, long de 5 centimètres, intéressant le pariétal droit. Les bords de la fracture sont imprégnés de sang et un peu en arrière, on aperçoit une ecchymose osseuse, irrégulière, très marquée, de petites dimensions et coïncidant avec un léger enfoncement de la table externe.
L'examen de l’encéphale permit de découvrir une importante hémorragie méningée qui, avec la commotion et la contusion cérébrale, peut être considérée comme cause du décès.
Observation XX (LANDE et MOREAU)
Le 10 mars 1931, À. G..., 28 ans, garçon de courses est renversé par une automobile en traversant la chaussée.
Transporté à l'hôpital, il ne survécut pas longtemps à ses blessures.
L’autopsie est pratiquée le lendemain par M. le professeur Lande.
On peut constater d’abord, à la simple inspection du cadavre, de multiples traces de blessures, tant sur la tête que sur le corps. Au niveau du thorax, en particulier, de nombreuses côtes sont brisées.
Nous ne nous attarderons pas à décrire les plaies du cuir chevelu, pour en arriver aux lésions des os du crâne qui est très transparent et de la variété mince.
Une facture comminutive du temporal gauche à réduit celui-ci en plusieurs fragments qui ne sont pas ecchymotiques.
Sur le pariétal de l’autre côté, s'étend un trait de fracture à un centimètre environ de la suture pariéto-occipitale droite et à peu près parrallèle à celle-ci. Les bords, contrairement à la précédente sont infiltrés de sang.
Sur la voûte elle-même il y a un épanchement hématique très étendu et de limportance duquel on peut juger par la diaphanographie de la figure 3 qui le reproduit.
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On trouvera également page 47 la radiographie de cette calotte. En la regardant, on est frappé par la largeur des mailles du diploé qui a certainement favorisé la constitution de cet hématome intraosseux.
Nous avons vérifié la présence de sang en examinant à la loupe des pertuis creusés dans le diploé. Ajoutons que cette voûte cranienne comporte un os épactal lequel est lui aussi, ecchymotique.
Les premiers témoignages de la violence de la contusion reçue sont corroborés par l’existence d’une hémorragie méningée sous-jacente.
Observation XXI (MOREAU)
X.., sujet masculin, âgé de 29 à 30 ans. Son corps, complètement sectionné au niveau d’une ligne passant légèrement au-dessous de l’ombilic, est découvert, le 18 janvier 1932, vers 18 heures, sur le pont du chemin de fer à cinq cents mètres de la gare de Bordeaux Saint-Jean.
Les vêtements sont de bonne coupe, le linge fin, les souliers élégants, mais toute marque d’origine à été soigneusement ôtée ou déchirée.
Aucun papier dans les poches de cet individu qui n’a, par la suite, jamais été identifié.
Outre les lésions extrêmement importantes que comporte la séparation du corps en deux parties, l’os coxal est fracturé et le fragment supérieur présente une ecchymose osseuse particulièrement marquée en dessous de l’épine iliaque antéro-supérieure.
Observation XXII (LANDE et MOREAU)
Le 11 avril 1932, au moment où il pénétrait dans la cellule d’un industriel mis en surveillance pour troubles mentaux, M. O... infirmier dans un asile d’aliénés est reçu par un malade devenu complètement furieux. Celui-ci après avoir arraché une barre de fer à son lit, assomme le malheureux gardien qui entre pour lui apporter son repas.
On transporte le blessé à l'hôpital Saint-André où il ne tarde pas à succomber.
= L'examen du corps révèle que tous les coups avaient été portés à la tête. On ne découvre, en effet, seulement que quelques légères traces de contusions sur le corps, dues sans doute, à la chute, alors
que la tête ne portait pas moins de dix-sept plaies presque toutes situées sur le cuir chevelu, à l’exception de deux blessures, dont l’une avait amené une fracture des os du nez et l’autre un écrasement de la partie droite du maxillaire inférieure au niveau de l’angle de la mâchoire.
L’autopsie pratiquée par M. le professeur Lande, révèle une fracture en V sur la convexité de la calotte cranienne. La branche interne de ce V n'intéresse que la voûte du crâne, tandis que la branche externe descend jusqu’à base où elle se termine sur le rocher gauche,
Celui-ci, ainsi que le massif pétreux du côté opposé est infiltré de sang. Malgré un séjour dans l’eau de plusieurs heures, les bords de la fracture restent ecchymotiques sur presque toute leur étendue et l'examen histologique confirme qu’il s’agit bien d’une ecchymose osseuse.
Observation XXIII (LANDE et DERVILLEE)
Le 11 décembre 1932, on transporte à l’Institut médico-légal aux fins d’autopsie, le cadavre d’une homme de 30 ans, manœuvre, mort des suites d’une violente compression thoracique. Get ouvrier, en train de garnir de sacs un monte-charge, avait été écrasé par celui-ci à la suite d’une erreur dans le fonctionnement de l'appareil.
A l'inspection, on constate une cyanose assez accentuée de la face, des épanchements sanguins sous-conjonctivaux et une otorragie double, Ceci sans aucun signe de traumatisme céphalique.
Par contre, sur le thorax, le tronc et les membres inférieurs, on relève de nombreuses traces de contusion.
L'autopsie, pratiquée par M. le professeur Lande, donne les résultats suivants :
Thorax :
Fractures multiples de côtes.
Adhérences pleurales anciennes.
Suffusions sanguines sous la plèvre viscérale du côté droit.
Congestion marquée des lobes inférieurs des deux poumons.
Cavités droites du cœur remplies de sang fluide, noir, hyperveineux.
Colonne vertébrale :
Fracture du corps de D 12.
Le tissu cellulaire qui entoure cette vertèbre est infiltré de sang et il existe un hémato-rachis important sans lésions médullaires visibles macroscopiquement.
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Crane :
Aucune suffusion sanguine sous le cuir chevelu.
Petit piqueté hémorragique dans l'épaisseur des muscles tempo- Taux.
Pas de fracture du crâne ni de lésions traumatiques de l’encéphale. |
Les deux rochers sont violacés, d'aspect ecchymotique.
Examen des rochers (Moreau). — Nous avons ensuite pratiqué personnellement l’examen des rochers après les avoir prélevés.
Plusieurs forages effectués dans l’un des massifs pétreux, suivis d’un examen avec une loupe binoculaire des pertuis ainsi créés, nous montrèrent une infiltration sanguine intense dans toutes les aréoles.
Observation XXIV (MOREAU)
Le 18 février 1933, un jeune apprenti, B. P.., âgé de 15 ans, est renversé par un camion. La mort ayant été presque instantanée, son corps fut aussitôt dirigé sur l’Institut médico-légal où nous l’examinions quelques instants après.
A part quelques contusions sur le tronc et les membres, la plupart des lésions étaient localisées à la tête qui avait subi un aplatissement transversal; on pouvait aussirelever les traces d’une épistaxis et d’une otorragie assez abondantes.
Toute la partie droite de la face et du crâne n’étaient qu’une vaste plaie; l’autopsie n'ayant pas été ordonnée, nous avons pu prélever par l’orifice ainsi créé une portion assez importante de l’écaille du temporal. L’os, très mince et transparent dans l’ensemble, mon trait, au-dessus de l’apophyse zygomatique, une ecchymose circulaire de la grandeur d’une pièce de deux francs environ et plus foncée au centre qu’à la périphérie.
Observation XXV (LANDE et MOREAU)
Vers six heures du matin, le 28 mars 1933, un homme est trouvé mort, étendu sur le seuil d’une maison ,à Bordeaux. Il porte à la tête une blessure au-dessus de l'oreille gauche et de son conduit auditif s'écoule également un peu de sang.
On peut l'identifier assez rapidement : il s'agissait d’un nommé H. S..., âgé de 38 ans.
L'enquête révèle qu’on l'avait aperçu à bicyclette la veille vers
Moreau,
nee
11 heures du soir, mais celle-ci a disparu et les autres renseignements recueillis semblent indiquer qu’H. $.. a été renversé par une auto-
mobile.
L’autopsie pratiquée par fe le professeur Lande donne les résul-
tats suivants :
Plaie du cuir chevelu un peu au-dessus et en arrière de l'oreille gauche.
Suffusion sous-cutanéc légère en dessous de cette plaie.
Du même côté, l’écaille du temporal est divisée par un trait de fracture vertical irradié à la base.
Le rocher est noirâtre, infiltré de sang.
Dans l’angle formé par la partie postéro-interne du pariétal, se voit une ecchymose à peu près circulaire d’un diamètre de six centimètres environ.
Le crâne étant très transparent, elle est particulièrement visible et nous l’avons photographiée (figure 5).
Il existe également une légère infiltration sanguine sur le pariétal du côté opposé. :
Les lésions méningées et cérébrales sont très discrètes.
Aucune cause de mort subite n’est découverte par ailleurs au cours de l’autopsie et les résultats de celle-ci ne s'opposent donc pas à l'hypothèse d’une chute sur la chaussée.
CONCLUSIONS
I. Le tissu osseux peut être le siège de lésions hémorragiques d’origine traumatique qui constituent une variété d’ecchymoses profondes.
IT. On les rencontre avec élection sur les os de la voûte du crâne et cette localisation leur donne une importance médico-légale toute particulière surtout en l’absence de lésion destructive.
III. Nous disposons de plusieurs procédés pour découvrir les ecchymoses osseuses :
— Examen direct.
— Diaphanoscopie (examen par transparence devant une source lumineuse).
— Diaphanographie et radiographie.
— Examen à la loupe binoculaire et au microscope à éclairage direct.
— Examen histologique après décalcification.
IV. L'emploi comme liquide décalcifiant, de l’acide chlorydrique dilué au tiers dans du sérum physiologique, facilite grandement l’étude histologique du tissu osseux.
V. Les ecchymoses osseuses jouissent des propriétés générales des ecchymoses :
= Elles indiquent le point où s’est produit la violence.
—- Elles témoignent que le sujet vivait au moment de leur production.
— Elles peuvent révéler la forme de l’instrument qui a déterminé la contusion.
Llles fournissent en outre des indications que leur sont spéciales.
— Elles signent un traumatisme assez intense.
—- Elles peuvent résister plus longtemps à la putréfaction que celles des parties molles.
— Elles font soupçonner le bout touchant lorsqu'elles
“gent autour de l’orifice d’entrée d’un projectile.
VI. Leur recherche constitue donc un acte important de toute autopsie médico-légale vraiment complète.
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