Autopsie virtuelle, état des lieux 2010 chez le feetus
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L’association des deux termes « autopsie » et « virtuelle » rend compte de la spécificité de I’examen.

« Autopsie » parce qu’évaluation post-mortem du corps, a la recherche d’anomalies inconnues ou
suspectées ayant pu ou non étre a I’origine du décés, mise en cause du mécanisme de la mort,
évaluation de la prise en charge médicale.

« Virtuelle » car mettant en ceuvre des méthodes n’altérant pas I’intégrité corporelle donc non
invasive, répétable, communicable, archivable, donc mieux acceptée par les parents ou les proches
surtout dans le contexte douloureux intense de 1’instant.

L’autopsie virtuelle s’oppose ou pourrait s’associer a 1’autopsie classique.

A. Les objectifs de I’autopsie classique face a son déclin actuel
a. Objectifs
i. Le maitre-objectif de I’autopsie classique est la découverte de la cause du
déces, que ce soit dans le domaine médico-légal ou dans le domaine médico-
scientifique. Elle est souhaitée par les instances judiciaires dans le premier
cas, par les médecins ou la famille dans le second.

ii. Outre la découverte de la cause du déces, elle peut découvrir des anomalies
non connues du vivant du patient pouvant orienter vers une pathologie
héréditaire et modifier la prise en charge d’une grossesse ultérieure. Elle peut
retrouver les conséquences d’un traitement maternel ou d “une exposition
environnementale. L autopsie a fait la preuve de son efficacité, elle a permis
des avancées scientifiques et a un role important dans I’enseignement de
I’anatomie et de la pathologie humaine.

b. Déclin actuel
Cependant il existe de nombreux obstacles a sa pratique et elle subit un trés net
déclin depuis ces dix derniéres années avec une diminution d’environ 30 % en
Angleterre

i. L’atteinte physique du corps, dans un contexte intensément douloureux, ne
peut étre accepté par les proches qu’en cas de nécessité absolue et grace a une
information ou un contact médical adaptés. Alors qu’elle était de pratique
courante jusque dans les années 80 sur simple justification médicale de son
intérét diagnostique, elle nécessite maintenant depuis les lois de bioéthique de
1994 en France une autorisation écrite des proches aprés information
circonstanciée. Elle est radicalement refusée pour des raisons religieuses dans
certains cas, mais le plus souvent aussi du fait de la peur d’une défiguration
ou d’une atteinte corporelle inacceptable.

ii. Les méthodes diagnostiques, en particulier I’imagerie médicale, se sont
développées dans les derniéres années a tel point que les médecins peuvent



croire que le diagnostic est assuré du vivant du patient. Or, en fait il a été
démontré que de trés nombreuses anomalies sont méconnues ou des
diagnostics erronés.

iii. La spécialité médicale anatomo-pathologique elle-méme, surchargée par la
multiplication des analyses a pratiquer du vivant du patient, évite la pratique
d’un examen difficile nécessitant un apprentissage long et peu motivant car
laissant environ 20% de décés inexpliqués.

iv. Récemment la publication de rétention de corps non examinés, d’examens non
finalisés donc sans résultat, voire de prélévements illicites a pu ternir la
pratique des autopsies et leurs auteurs , et faire rechercher d’autres méthodes
dites « non invasives ».

B. Les espoirs d’un examen virtuel mais également ses limites
a. Espoir
i. L’autopsie virtuelle est constituée par tous les outils diagnostiques possibles
sans atteinte physique du corps de I’enfant ou du feetus décédé et ne se limite
pas a I’imagerie en coupes : radiographies, ultrasons, tomodensitométrie,
résonance magnétique et ne doit pas faire oublier ’examen clinique et en
particulier la recherche d’une dysmorphie ou d’anomalies des extrémités.

ii. L’imagerie par résonance magnétique (IRM) joue un réle de plus en plus
important du fait de la possibilité d’obtention d’images contrastées des parties
molles en haute définition, en particulier du systéme nerveux central et de la
moelle.

L’examen est pratiqué le plus rapidement possible aprés expulsion selon les
disponibilités matérielles et médicales, le plus souvent sur des aimants de
1.5Tesla, en employant les antennes et les champs de vue de dimensions en
accord avec la taille du feetus ou de 1’enfant ; des coupes sont obtenues dans
les trois plans, pondérées T2, avec plus d’excitations et d’épaisseur plus fine
que sur les IRM in vivo grace a I’absence de mouvement . En utilisant un
champ magnétique plus puissant (9.4Tesla), la définition est nettement
augmentée ainsi que la caractérisation tissulaire en particulier chez les trés
jeunes feetus, mais le temps d’examen est trés nettement allongé (prés de deux
heures).
Malgré la conservation au froid, la macération est un obstacle inévitable selon
les délais obtenus entre la date du décés et ’examen, mais géne plus le
foetopathologiste que 1I’imageur.
Les images obtenues en moins d’une heure peuvent étre stockées,
communiquées a des experts, discutées voire reprises aprés consultation
multidisciplinaire.
b. Limites

i. En fait, ’imagerie par résonance magnétique malgré les possibilités de
caractérisation tissulaire plus importantes que la tomodensitométrie, ne peut
remplacer 1’histologie et les prélévements a visée biologique ou biochimique,
voire cytogénétiques et moléculaires possibles lors de 1’autopsie classique.
Des ponctions guidées ont été proposées pour pallier a ce défaut, mais leur
efficacité est discutée.

C. La nécessité d’une évaluation



a. La tentation est grande de proposer I’imagerie par résonance magnétique a la place de
I’autopsie classique dans ce contexte.
. Apres la premiére publication par Ros en 1990, des publications de plus en plus

o

nombreuses ont comparé les résultats de I’autopsie classique et de I’imagerie par
résonance magnétique chez le foetus décédé (mort in utero ou interruption de
grossesse pour pathologie feetale, fausses couches) ou le nouveau-né (pathologie
acquise le plus souvent).

o

. Les résultats sont variables selon les équipes et le recrutement plus ou moins
pathologique, 1’age des feetus (dés 13SA), les organes examinés (systéme nerveux
central uniquement ou corps entier).

[oN

. Les publications récentes, en particulier anglaises, ont démontré la trés bonne
corrélation, voire la supériorité, de I’IRM avec I’autopsie classique dans 1’étude in
situ du systéme nerveux central, surtout lorsque 1’examen du cerveau ne peut se faire
apres fixation ce qui demande un délai parfois refusé par la famille. En dehors du
systéme nerveux central , I’efficacité de I’imagerie post-mortem par résonance
magnétique des autres organes a été moins testée mais parait moins bonne pour (en
ordre décroissant), les poumons, les reins, le foie et la rate, enfin le cceur et les
vaisseaux.

e. L’évolution actuelle tend vers une autopsie « mini-invasive » selon un protocole précis

i. Un examen clinique et des radiographies classiques
ii. Une imagerie par résonance magnétique du corps entier

iii. Des ponctions guidées sur les organes-cibles ou considérés comme

pathologiques a I’imagerie

iv. examen du placenta.

On peut également concevoir une autopsie ciblée nécessitant une collaboration
étroite entre les deux spécialités. Un exemple serait un abord foetopathologique
du thorax et de I’abdomen seulement si I’imagerie initiale du cerveau ne montre
pas d’anomalie. Cette proposition serait plus facilement acceptée par les
parents.

Conclusion :

Le diagnostic post mortem du feetus ou du nouveau né nécessite une équipe multidisciplinaire
spécialisée dans la pathologie du feetus et du nouveau-né pour répondre a I’attente d’un public de plus
en plus au fait des nouvelles possibilités techniques pouvant éviter 1’autopsie toujours ressentie
comme une atteinte intolérable du corps.

Si la valeur de I’examen parait démontrée pour les malformations du systéme nerveux central,
elle est encore a démontrer pour les autres organes et les pathologies acquises. D’autres méthodes
diagnostiques telles la spectroscopie et I’imagerie par diffusion seront a tester.
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