 Tirage a part

Académie Suisse des Sciences Médicales

Directives pour la définition
etle diagnostic de lamort en vue
d’une transplantation d’organes

De nombreuses propositions de modifications ainsi
que des remarques parfois critiques nous sont par-
venues apres la publication du texte soumis a la
procédure de consultation dans le BMS (No 25/95;
76, 1043-1051). Nous remercions tous ceux qui se
sont exprimés dans le but d’améliorer le nouveau
texte des directives. Nous avons tenus compte de
toutes les propositions d’amélioration essentielles.
Si nous n’avons pas adopté certaines remarques —
sans aucun doute importantes — les motifs en sont
les suivants:

Ecart par rapport aux déclarations de base: le souhait
a été exprimé de supprimer le passage «en vue
d’une transplantation d’organes» dans le titre, afin
que l’attention des lecteurs ne soit pas d’emblée at-
tirée sur ce sujet délicat. Pourtant, lorsque nos pré-
décesseurs déciderent de rédiger des directives
spéciales en 1969, il s’agissait bien de transplanta-
tions. Jusqu’a ce jour, rien n’a changé sur ce plan.
Pour constater la mort dans les conditions norma-
les de la pratique, les signes cliniques habituels suf-
fisent au médecin; il n’est pas pressé par le temps.

Membres des sous-commissions ayant collaboré
a I’élaboration de ces directives:

Prof. PA. Despland, Lausanne, Président
Prof. M. Rothlin, Zurich, Président du groupe d’experts
cardiologie

Prof. Chr. Briickner, Bile; PD Dr R. Chioléro, Lausanne;

PD Dr B. Demierre, Genéve; Dr J. Gelzer, Bile, Prof. [.]. Goy,
Lausanne; Dr E. Giitling, Zurich; Prof. O. Guillod, Neuchatel;
Prof. W. Hitzig, Zurich; Prof. A. Kléber, Liebefeld;

Prof. H. Mattle, Berne; Prof. G. Scollo-Lavizzani, Bile;

PD Dr 1. Oberhdnsli, Genéve; Prof. W. Rutishauser, Genéve;
PD Dr M. von Planta, Bale; Dr H, Walser, Zurich;

Dr B. Weder, St. Gall.

Ces directives sont disponibles a I'’Académie Suisse des Sciences
Médicales, Petersplatz 13, 4051 Bale, téléphone 061 261 49 77,
téléfax 061 261 49 34

(Deutsch erschienen in Nr. 44/96)
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Des directives d’éthique ne sont donc pas néces-
saires dans ce cas. Il en va tout autrement dans le
champ de la médecine de transplantation ou les
malades attendent les organes des donneurs.

Les notions philosophiques, morales et religieuses
ne sont abordées que sommairement dans le com-
mentaire, car la priorité de nos directives pour les
médecins doit porter sur les éléments médicaux et
les données techniques. La conception scientifique
défendue par PASSM est commune a tous les mé-
decins travaillant dans ce domaine.

Autres précisions: certains courriers demandaient
des formulations plus détaillées ou différentes sur
certains détails. Dans le cas ol ces suggestions
n’ont pas été retenues, nos experts ont estimé
qu’elles n’étaient pas indispensables. Si au cours de
ces dernieres années des usages divergents se sont
introduits sur des points de détail dans certains ser-
vices hospitaliers, il n’en résulte pas de contradic-
tion, pour autant que ces derniers vont au-dela des
exigences des directives de ’ASSM. En revanche,
tous critéres qui seraient moins stricts que ceux
exigés ici doivent étre rejetés et les habitudes loca-
les adaptées aux directives actuelles.

Coupures: nous avons tenu compte de toutes les re-
marques se rapportant a d’éventuelles suppressions
afin d’obtenir une formulation plus concise.

Nous espérons qu’au cours des années a venir, les
directives révisées et complétées sous cette forme
définitive approuvée par le Sénat de ’ASSM en
deuxieme lecture le 13 juin 1996 s’avéreront utiles
a tous ceux qui travaillent dans le domaine de la
médecine de transplantation.

Prof. A. F. Muller, Genéve, Président de PASSM
Prof. W. H. Hitzig, Zurich, Président de la
Commission centrale d’éthique de ’ASSM
Dr J. Gelzer, Bale, Secrétaire général de ’ASSM
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1. Préambule

Les premiéres directives publiées par I’Académie Suisse
des Sciences Médicales le 25.1.1969 traitaient de la défini-
tion du moment de la mort. Elles furent a I’époque
concues comme aide aux unités de transplantation, alors
en voie de création, par exemple pour les médecins qui
doivent collaborer avec ces unités pour obtenir des orga-
nes humains vitaux. Ces directives concernaient une situa-
tion particuliere, dans laquelle il s’agissait d’une part
d’établir avec certitude, chez un étre humain, une lésion
irréversible du cerveau, d’autre part de préserver, a court
terme par perfusion et oxygénation, la vitalité des organes
susceptibles d’étre transplantés. Ces directives se sont
révélées utiles, puisqu’elles sont régulierement appliquées
en Suisse et que d’autres pays les ont reprises.

Les progres, surtout au niveau de l'appareillage, ont
rendu une révision nécessaire aprés plus de 10 ans. Une
nouvelle version parut le 6.5.1983 et fut également bien
acceptée par 'ensemble du corps médical. Depuis, de
nouvelles techniques et des appareils plus performants
ont vu le jour permettant des diagnostics encore plus
précis. Dans la pratique, d’autres critéres ont été discutés
puis appliqués provisoirement dans certains centres. Ces
critéres sont avant tout en relation avec la mort cardiaque.
C’est pourquoi une nouvelle sous-commission fut consti-
tuée en 1991.

Le remaniement des directives, complétées par des passa-
ges supplémentaires concernant la mort cardiaque, a été
achevé en 1996.

Ces directives ont pour but d’aider tous les médecins
activement impliqués a parvenir, dans ces situations
controversées, au compromis le plus aisément défendable
sur le plan de I'éthique: le médecin' en charge d’un
mourant vise en premier lieu a son bien-étre et a préser-
ver ses intéréts. Mais si le médecin traitant juge, sur la base
de son expérience, une guérison ou une récupération
comme extrémement improbables, il peut dans un se-
cond temps étre amené a envisager I’éventualité d’une
transplantation d’organes au bénéfice de patients dont il
n’assume pas la responsabilité. Il faut étre siir, avant de
donner I’assentiment a un prélévement d’organes, que,
conformément a I’état des connaissances médicales et des
possibilités médico-techniques, il n’y ait plus de chance de
survie. Ces directives décrivent avec précision les étapes et
la conduite générale a adopter pour s’assurer du diagnos-
tic (voir paragraphes II et III).

Les médecins responsables d’interventions chirurgicales
de transplantation ne doivent en aucun cas soumettre les
collégues chargés des soins aux mourants a une
contrainte temporelle, ni chercher a les influencer de
quelque facon que ce soit.

L’expérience nous montre qu’au-deld de la marche a
suivre devant étre respectée conformément aux paragra-
phes II et III des directives, il convient d’attirer 'attention
sur Pattitude éthique et psychologique de tous les méde-

! pour simplifier, nous n’emploierons que le masculin pour les
deux sexes
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cins participant a la préparation d’un prélévement d’orga-
nes. Les problémes sont les mémes que dans les autres
secteurs diagnostiques et thérapeutiques de notre méde-
cine hautement technologique: nombre de patients sen-
sibles, ou leurs proches, se sentent traités comme des
objets, ballottés d’un médecin a l'autre.

Lors de la préparation d’un prélévement d’organes, les
sentiments des proches sont mis a rude épreuve par les
circonstances générales de la mort. Les médecins chargés
d’assister le mourant devraient par conséquent désigner
un interlocuteur unique, permanent et compétent. Ce
dernier devrait s’entretenir avec les proches et leur expli-
quer les inévitables changements de personnel, le sens de
certains examens pratiqués sur le sujet déja déclaré
comme décédé, ainsi que les motifs d’un éventuel dépla-
cement vers une autre clinique. Cet interlocuteur devrait
également se tenir a I’écoute des soucis et des besoins des
personnes concernées. Les médecins participant aux in-
terventions doivent étre informés de ces faits. Dans la
mesure du possible, ils devraient déléguer les entretiens
avec la famille a I'interlocuteur attitré, ou dialoguer en sa
présence. L’on pourrait ainsi éviter des malentendus et
préserver beaucoup de bonne volonté chez les proches et
au sein de la population.

Les membres de la sous-commission rédigeant ces direc-
tives se sont efforcés de proposer des critéres exclusive-
ment cliniques pour déterminer la mort. Cela devrait
permettre aux médecins des hépitaux régionaux, de
méme qu’a leurs collégues des grands centres hospita-
liers, d’établir avec certitude la mort présumée. C’est dans
ce sens qu’ont €té révisées les recommandations du 25
janvier 1969 et du 6 mai 1983 et qu’un accent nouveau a
été placé sur les examens complémentaires. Parmi ceux-
la, seule I'angiographie cérébrale reste reconnue pour
I’établissement de la mort cérébrale. Des directives simi-
laires existent aussi bien dans d’autres pays européens
qu’aux Etats-Unis.

II. Directives

La défaillance momentanée des fonctions respiratoires,
de Pactivité cardiaque et de la circulation peut étre com-
pensée et surmontée par des techniques de réanimation.
Par contre, il n’est pas possible de remédier aux consé-
quences globales de la défaillance compléte et irréversible
du ceeur avec arrét circulatoire et du cerveau, y compris le
tronc cérébral, par des mesures quelconques. La défail-
lance irréversible de I’activité cardiaque et de la circula-
tion spontanée (pendant 30 minutes) ou du cerveau, y
compris du tronc cérébral, conduit irrémédiablement a la
mort de I'organisme tout entier et peut donc étre assimi-
lée a la mort.

1. Critéres de la mort clinique

L’étre humain est considéré comme mort lorsqu'un des

états suivants est atteint:

a) Arrét cardiaque irréversible ayant pour conséquence
I'interruption de la perfusion sanguine cérébrale (ar-
rét cardio-circulatoire).

b) Défaillance compléte et irréversible du cerveau et du
tronc cérébral (mort cérébrale).
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Le préléevement d’organes chez un patient considéré
comme décédé n’est autorisé que lorsque les examens
médicaux décrits ci-aprés et les mesures de constatation
de la mort ont permis d’établir la situation irréversible.

Les médecins appartenant a une équipe de transplanta-
tion ne doivent pas prendre part au diagnostic de consta-
tation de la mort et ne pas soumettre leurs collégues
chargés de soins aux mourants a une contrainte tempo-
relle, ni chercher i les influencer de quelque facon que ce
soit.

2. Constatation de la mort cardio-circulatoire

2.1 Signes cliniques

La mort cardio-circulatoire est provoquée par un arrét du

ceeur et de la circulation sanguine. Pour constater la mort,

les huit critéres cliniques suivants doivent étre établis:

a) Absence de pouls

b) Absence d’activité respiratoire

c) Coma profond

d) Pupilles en mydriase bilatérale, sans réaction a la
lumiere

€) Absence de réflexes oculo-céphaliques

f) Absence de réflexes cornéens

g) Absence de réactions cérébrales a des stimuli doulou-
reux

h) Absence de réflexes de toux et oro-pharyngés.

2.2 Délai d’observation jusqu’a Uétablissement du diagnostic
Le diagnostic de la mort cardio-circulatoire en vue d’'un
prélévement d’organes peut s’effectuer aprés trente mi-
nutes de réanimation cardio-pulmonaire infructueuse
dans des conditions cliniques. En plus du massage cardia-
que externe et de la respiration artificielle, on procéde a
une défibrillation, a une intubation et a I’administration
parentérale de médicaments. L’absence de succés dans la
réanimation signifie que ces mesures n’ont pas permis
d’atteindre des battements cardiaques avec circulation
spontanée et que le patient donne «tous les signes de la
mort cardiaque» (chiffre II 2.1).

Chez les enfants de moins de 5 ans, chez les individus
atteints d’hypothermie et dans les cas d’intoxication, les
mesures de réanimation devront étre poursuivies sur une
durée prolongée avant que le diagnostic de mort cardio-
circulatoire puisse étre établi.

2.3 Exigences posées aux médecins établissant le diagnostic

de mort cardio-circulatoire

L’évaluation clinique doit étre effectuée par deux méde-
cins possédant les qualifications ou exercant les fonctions
suivantes:

Médecins spécialistes FMH en anesthésiologie, en chirur-
gie, en médecine interne, en pédiatrie ou médecins avec
une formation postgraduée équivalente répondant aux
exigences FMH, ainsi que les médecins responsables
d’unités de soins intensifs.

2.4 Documentation

Les résultats d’examens cliniques et de mesures de réani-
mation effectués doivent étre consignés par écrit. A cet
effet, il est possible d’utiliser le «protocole pour la cons-
tatation de la mort cardio-circulatoire» de I’Académie
Suisse des Sciences Médicales (voir appendice).
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2.5 Examens complémentaires

Aucun des examens complémentaires ne peut étre in-
voqué comme critére unique du diagnostic de la mort
cardio-circulatoire.

3. Constatation de la mort cérébrale

3.1 Signes cliniques

Lorsqu’on se trouve en présence d’'une lésion cérébrale

primaire clairement décelable sans arrét cardio-circula-

toire, les sept critéres cliniques suivants doivent étre pré-

sents pour que la mort cérébrale puisse étre constatée:

a) Coma profond

b) Pupilles en mydriase bilatérale, sans réaction a la
lumiére

¢) Absence des réflexes oculo-céphaliques (= cervico-ocu-
laires et vestibulo-oculaires)

d) Absence des réflexes cornéens

e) Absence de réaction cérébrale a des stimuli doulou-
reux

f) Absence des réflexes de toux et oro-pharyngés

g) Absence d’activité respiratoire spontanée

3.2 Délai d’observation jusqu’a Uétablissement du diagnostic
Le diagnostic de mort cérébrale dans le contexte d’un
prélévement d’organes requiert deux évaluations clini-
ques séparées par les durées minimales suivantes (voir
appendice protocole mort cérébrale page 2).

a) Une durée d’observation de 6 heures chez les adultes
et les enfants de plus de cinq ans lorsque ’origine du
coma est connue, lorsqu’il n’y a pas de raison de
suspecter une intoxication et que 1’état ne peut étre
expliqué par des paramétres métaboliques patholo-
giques. En outre, il ne doit pas y avoir de raison de
suspecter une infection du systéme nerveux, en parti-
culier une polyradiculonévrite. De plus, I'on ne doit
pas étre en présence d’un effet de médicaments séda-
tifs du systéeme nerveux central qui auraient par exem-
ple été administrés pour la réanimation et le transport.
Une durée d’observation de 24 heures chez les enfants
de moins de cinq ans lorsque 'origine du coma est
connue, qu’il n’y a pas de raison de suspecter une
intoxication et que I'état ne peut s’expliquer par des
parameétres métaboliques pathologiques. En outre, il
ne doit pas y avoir de suspicion clinique quant a une
infection du systéme nerveux, en particulier une poly-
radiculonévrite. 11 faut pouvoir également exclure
I'effet de médicaments sédatifs du systeme nerveux
central.

une durée d’observation de 48 heures chez les adultes
et les enfants lorsque ’origine du coma est inconnue
et que les examens métaboliques ou toxicologiques ne
peuvent étre effectués.

b)

Les durées d’observation définies sous b) et ¢) ne peu-
vent, dans la perspective d’'une transplantation d’organes,
étre écourtées que lorsque 'absence totale de circulation
intra-cérébrale a été démontrée par une angiographie
cérébrale (cf. II 3.6). Chez les patients susceptibles de
présenter une polyradiculonévrite, des examens complé-
mentaires selon II 3.5 et II 3.6 sont indispensables en vue
de déterminer la mort cérébrale.

Comme sous a), la durée minimale d’observation ne
devra jamais étre inférieure a 6 heures.
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3.3 Médecins habilités a établir le diagnostic de la mort cérébrale
L’évaluation clinique doit étre effectuée par deux méde-
cins possédant les qualifications ou exercant les fonctions
suivantes:

a) médecins spécialistes FMH en neurologie ou neuro-
chirurgie ou médecins avec une formation postgra-
duée répondant aux exigences FMH;

b) médecins spécialistes FMH en anesthésiologie, en mé-
decine interne, en chirurgie, en pédiatrie, ou méde-
cins responsables d’unités de soins intensifs.

La premiére évaluation clinique visant a confirmer une
suspicion de mort cérébrale peut étre effectuée par le
médecin en charge du patient, a condition qu’il remplisse
les critéres susnommés. La deuxiéme évaluation 2 la fin
du délai d’observation doit étre faite par un expert indé-
pendant. Il est recommandé que I'un des deux médecins
soit spécialiste en neurologie ou neurochirurgie.

3.4 Documentation

Les examens cliniques et le résultat du test d’apnée (cf. III
1.g) doivent étre consignés par écrit. Pour ce faire, I'on
pourra utiliser le «protocole de la mort cérébrale» (voir
appendice).

3.5 Examens complémentaires

Aucun des examens complémentaires ne peut étre in-
voqué comme critére unique de diagnostic de la mort
cérébrale. Cela concerne en particulier I'électroencépha-
lographie, les potentiels évoqués auditifs et somesthési-
ques, les potentiels évoqués moteurs, la mesure continue
de la pression intra-crinienne et le test a I'atropine. Ces
examens complémentaires peuvent néanmoins et, en cas
de suspicion de polyradiculonévrite, doivent étre effec-
tués pour recueillir des informations supplémentaires. Le
Doppler transcranien, I’angiographie par résonance ma-
gnétique, I’angiographie par tomographie informatisée,
ainsi que la tomographie informatisée par émission de
photons et la tomographie par émission de positons per-
mettent tous de démontrer un arrét circulatoire intra-
cérébral. Ces examens ne peuvent cependant pas étre
employés dans le but de justifier une réduction du délai
d’observation prescrit dans le contexte d’un prélévement
d’organes.

3.6 Angiographie cérébrale

L’angiographie cérébrale est nécessaire a I’établissement
de la mort cérébrale dans les situations suivantes:

a) lors de traumatismes crinio-faciaux importants lors-
qu’un examen clinique adéquat des réflexes du tronc
cérébral n’est pas possible (en particulier en ce qui
concerne les signes cliniques mentionnés sous I1 3.1. b,
cetd);

dans le cas ou l'on soupgonne une polyradiculoné-
vrite;

dans le cas d’un collapsus circulatoire imminent com-
portant des risques de lésions des organes susceptibles
d’étre prélevés, angiographie permettra de réduire la
durée d’observation i un minimum de six heures;
pour raccourcir le délai d’observation précédant le
prélévement d’organes dans les cas de figures définis
sous les points II 3.2 b et c.
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II1. Précisions concernant la marche
a suivre

1. Signes cliniques

a) Coma profond d’origine déterminée

Les lésions traumatiques ou lésions massives supra- et
infra-tentorielles doivent étre préalablement démontrées
par une imagerie neuroradiologique (tomographie infor-
matisée ou imagerie par résonance magnétique). Le dia-
gnostic clinique a lui seul ne suffit pas a la constatation de
la mort cérébrale lorsque le patient est en hypothermie
(température centrale du corps inférieure a 34 °C). Une
anoxie d’origine déterminée peut étre considérée comme
un coma de cause définie, pour autant qu’il n’y ait pas de
suspicion de troubles métaboliques ou toxiques associés.
En cas de suspicion d’une infection du systéme nerveux,
en particulier de polyradiculonévrite, il convient d’effec-
tuer les examens complémentaires correspondants pour
confirmer ou infirmer cette suspicion. Des dosages toxico-
logiques doivent permettre d’exclure la présence de
concentrations toxiques d’alcool, d’opiacés, de barbituri-
ques et de benzodiazépines. Les examens métaboliques
doivent comprendre au moins le dosage des électrolytes
(Na, K, Ca), de la créatinine ou de Y'urée, de la glycémie
et les tests de fonction hépatique. ‘

b) Dilatation pupillaire bilatérale sans réaction a la lumiére
Une dilatation incompléte des pupilles ou une anisocorie
n’excluent pas le diagnostic de la mort cérébrale a condi-
tion que les pupilles ne réagissent pas a des stimuli
lumineux.

c) Absence de réflexes oculo-céphaliques (= cervico-oculaires

et vestibulo-oculaires)

Les réflexes oculo-céphaliques sont supprimés lorsqu’au-
cun mouvement oculaire ne peut étre induit par une
rapide rotation passive de la téte, une extension ou
flexion de la téte. Ces manceuvres ne doivent étre prati-
quées que si I'on a pu, au préalable, exclure un trauma-
tisme de la colonne cervicale. Si tel n’est pas le cas, le
réflexe de thermosensibilité vestibulaire sera recherché.

d) Absence de réflexes cornéens
Les réflexes cornéens seront recherchés par un attouche-
ment avec un coton-tige.

¢) Absence de toute réaction a des stimuli douloureux

Cette réaction est recherchée par une pression exercée
avec force a I’émergence de la deuxiéme branche du
trijumeau sur le rebord orbitaire inférieur, ou par une
pression douloureuse sur la racine des ongles. Parfois une
réaction de retrait des membres supérieurs ou inférieurs
persiste lors de la stimulation douloureuse. Si tous les
réflexes du tronc cérébral sont abolis, ces mouvements de
rétraction doivent étre considérés comme des réflexes
d’origine spinale et non plus cérébrale.

) Absence du réflexe de toux et du réflexe oro-pharyngé

Le réflexe de toux et le réflexe oro-pharyngé sont recher-
chés par stimulation de la paroi postérieure du pharynx et
de la muqueuse trachéo-bronchique.
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g) Absence d’une activité respiratoire spontanée: test d’apnée
L’absence d’activité respiratoire spontanée doit étre dé-
montrée par un test d’apnée. Ce dernier ne peut étre
pratiqué qu’aprés une durée d’observation de six heures.
La réalisation d’un test d’apnée présuppose une fonction
neuromusculaire normale. Dans le cas ou 'on a adminis-
tré des agents myorelaxants au patient, l'intégrit€ de la
fonction neuromusculaire doit étre démontrée par élec-
trostimulation. On recherche la présence de mouvements
respiratoires en déconnectant le patient du respirateur.
Pendant cette phase, 'oxygénation s’effectue par diffu-
sion.

Le test d’apnée s’effectue selon les étapes suivantes:

— Ventiler pendant 10 minutes avec 100% d’oxygéne;

- Déconnecter le patient du respirateur. L’ oxygénation
est assurée par un débit continu d’O; de deux a quatre
litres par minute par une sonde dans le tube trachéal.

— Constater I'absence de mouvements respiratoires;

- Vérifier que la pression partielle de COg dépasse la
valeur de 60 mmHg (8 kPa) et que le pH est inférieur a
7.40;

~ Reconnecter le patient au respirateur en maintenant les
parameétres ventilatoires initiaux.

Chez les patients présentant des perturbations significa-
tives de 1’oxygénation, afin de raccourcir la durée d’ap-
née, on peut modifier le test comme suit:

— ventiler pendant 10 minutes avec 100% d’oxygéne;

— réduire la ventilation de 30 4 50% par minute jusqu’a ce
que la pression partielle de COg dépasse la valeur-limite
de 60 mmHg ou 8 kPa;

— procéder a une analyse artérielle du gaz sanguin pour
s’assurer que la pression partielle du COy est supérieure
4 60 mmHg et que le pH est inférieur a 7,40;

~ déconnecter le patient du respirateur pendant trois
minutes;

- I'oxygénation est assurée par un débit continu de O, de
trois a six litres par minute par le tube trachéal adminis-
tré a I’aide d’une sonde a oxygeéne;

— constater ’absence de mouvements respiratoires;

— reprise de la ventilation en maintenant les parametres
ventilatoires initiaux.

Si le test d’apnée, méme dans la facon modifi€e, com-
porte le risque de léser un organe, une angiographie
cérébrale est, 3 ce moment la, nécessaire (voir sous le
chiffre III. 2.b).

2. Examens complémentaires

a) Doppler transcrdnien, angiographie par résonance magnéii-
que, angiographie par tomographie informatisée, angiographie
isotopique

En cas de doute d’un arrét circulatoire intra-cérébral, le
Doppler transcranien, I'angiographie par résonance ma-
gnétique, 'angiographie par tomographie informatisée et
I'angiographie isotopique (tomographie informatisée a
Single Photon Emission et tomographie a €mission de
positons) permettent d’exclure d’emblée un arrét circula-
toire intra-crinien et d’éviter de procéder a une angiogra-
phie cérébrale dans de trop brefs délais. Cependant tou-
tes ces méthodes ne peuvent en aucun cas se substituer a
I’angiographie cérébrale.
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b) Angiographie cérébrale :
Pour fournir la preuve d’un arrét circulatoire, il est néces-
saire pendant la pression sanguine systémique normale
(pression moyenne artérielle supérieure a 80 mm Hg
pendant I'injection, resp. chez les enfants jusqu’a la pu-
berté, pression moyenne artérielle supérieure a 60 mm
Hg) de visualiser les deux carotides et au moins une artére
vertébrale par injection intra-artérielle d'un produit de
contraste. 11 est indispensable de s’assurer du remplissage
de l'artére carotide interne et de ses branches et de
visualiser les artéres criniennes dans leur portion extra-
cranienne. Lorsque le remplissage de l'une des artéres
vertébrales fait suspecter une hypoplasie de cette artére, il
est nécessaire de visualiser I'artére cérébrale opposée.
L’angiographie peut étre documentée soit au moyen d’un
changeur de cassettes de films au rythme de 20 images/se-
conde, soit A 'aide d’une technique de soustraction nu-
mérisée. On considére qu’il y a arrét circulatoire, et par
conséquent mort cérébrale, lorsque les artéres et veines
intra-criniennes ne peuvent étre visualisées apres injec-
tion de produit de contraste ni dans le compartiment
supra-tentoriel, ni dans le compartiment infra-tentoriel. Si
le résultat est équivoque, l'injection de produit de
contraste doit étre répétée au plus tét aprés une demi-
heure.

L'examen angiographique devra étre effectué par un
spécialiste FMH en diagnostic radiologique ou par un
médecin possédant une formation postgraduée et conti-
nue équivalente aux exigences FMH.

Chez les patients atteints d’un traumatisme cranien ouvert
sans augmentation de la pression intra-crinienne, on
n’observe pas obligatoirement un arrét circulatoire céré-
bral. Dans cette situation, la constatation de la mort se
fonde sur les critéres cliniques mentionnés plus haut.

IV. Commentaires

La mort n’est pas un événement ponctuel, mais corres-
pond plutdt & un processus évolutif nécessitant un certain
temps. Lorsque la fonction cardiaque s’arréte, tous les
signes de vie disparaissent bient6t et définitivement. La
mort cérébrale, en revanche, intervient i la suite de
I’abolition de toute activité du tronc cérébral et des deux
hémisphéres. Elle peut faire suite a de nombreuses affec-
tions comme les traumatismes cranis-cérébraux, I’attaque
cérébrale, I'anoxie, etc.

La mort cardiaque (IL.2) est provoquée par l'arrét du
cceur et de la circulation sanguine. L’absence de pouls et
I'arrét respiratoire sont les critéres cliniques a déterminer
en priorité. L’arrét circulatoire peut en partie étre sup-
primé par une réanimation cardio-pulmonaire. Les me-
sures de réanimation, avec défibrillation, intubation et
administration parentérale de médicaments, peuvent ren-
dre un arrét cardiaque réversible, de sorte que la circula-
tion spontanée reprend. Il est difficile de prévoir le carac-
tére irréversible de I'arrét cardiaque. C’est la raison pour
laquelle la mort cardiaque doit étre définie sur la base de
la durée de I'arrét cardiaque ou de la durée des mesures
de réanimation ininterrompues infructueuses, fixée empi-
riquement. Aprés écoulement de ce laps de temps, on doit
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admettre avec assurance la présence d’une lésion céré-
brale grave et irréversible. Chez les enfants en-dessous de
cinq ans atteints d’hypothermie ou d’intoxication, on ne
dispose pas encore d’une expérience suffisante pour fixer
la durée de I'arrét cardiaque jusqu'a ce qu’intervienne
une lésion cérébrale grave et irréversible.

Si les efforts de réanimation enregistrent un succés passa-
ger, la durée de 30 minutes de réanimation infructueuse
(cf. 11, 2.2) recommencera 4 la fin de cet épisode d’activité
cardio-vasculaire spontanée.

Le moment de la mort cardiaque est déterminé par la
durée de la perfusion insuffisante du systéme nerveux
central, étant donné que cet organe est le plus sensible au
manque d’oxygéne.

Pour constater la mort cérébrale (I1.3), sept critéres clini-
ques doivent étre présents. Ils sont identiques aux critéres
de la mort cardiaque. Seul le critére de I’absence de pouls
est supprimé.

Dans I’état actuel des connaissances scientifiques, la mort
cérébrale équivaut a la mort de I’étre humain.

Juridiquement, I'instant de la mort est le moment du
premier diagnostic de I'arrét irréversible des fonctions
cardiaques ou cérébrales. Pour cette constatation, les
signes cliniques suffisent. C’est ce moment qui sera indi-
qué dans le certificat de décés.

Avant qu'un prélévement d’organes ne soit autorisé, toute
possibilité de retour a la vie doit étre exclue. Cette certi-
tude diagnostique est obtenue par le médecin au moyen
des observations et examens décrits en détail dans les
présentes directives. La seconde évaluation aprés I'inter-
valle exigé permet, dans le cas de la mort cérébrale
(chiffre II. 3.2), d’obtenir la certitude que I’on doit exiger
en prévision d’éventuels prélévements d’organes.

L’arrét de fonctionnement du systéme nerveux central ne
peut pas €tre déterminé en toute sécurité chez tous les
individus en raison de I'influence de violences extérieures
ou de médicaments qui auraient été administrés pendant
les mesures de réanimation.

Dans les rares cas de mort cérébrale dans lesquels les
critéres cliniques ne peuvent pas étre évalués avec suffi-
samment de certitude, on proposera une angiographie
cérébrale (voir chiffre II. 3.5). Cela vaut en particulier
lorsqu’on suspecte une polyradiculonévrite. L’abolition
de toute circulation sanguine atteste de la mort cérébrale.

Les moyens diagnostiques présentés ici permettant le
diagnostic certain de la mort sont également applicables
aux enfants. Il faut toutefois souligner que les causes de
lésions cérébrales et de mécanismes pathophysiologiques
qui conduisent au coma chez les nouveaux-nés et les
enfants jusqu’a cinq ans ne sont pas les mémes que chez
I’adulte. Le cerveau de I'enfant a une capacité de récu-
pération fonctionnelle plus importante que celui de
I'adulte. Comme chez l'adulte, le diagnostic de mort
cérébrale chez I’enfant jusqu’a cinq ans se fonde sur deux
évaluations cliniques, la premiére devant néanmoins étre
séparée de la seconde par un intervalle d’observation d’au
moins 24 heures. S’il n’est pas possible d’exclure un coma
d’origine toxique ou métabolique, la durée d’observation
sera prolongée a 48 heures au moins. Une angiographie
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similaire a celle qui est décrite pour les adultes peut
€galement étre pratiquée le cas échéant. a

Les présentes directives ont été adoptées par le Sénat de
I’ASSM le 13 juin 1996 et remplacent celles du 25.1.1969 et
celles du 6.5.1983.
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Date de naissance/Age

Date Tempsen 24 h

Médecin responsable et clinique | Signature

1. Mort cardiaque constatée par le
médecin traitant

soient remplies.

/’Le médecin traitant ordonne a temps une typisation d’organes et s’assure que les conditions légales pour le prélévement d’organes

2. Arrét cardio-vasculaire
constaté pour la premiére fois
conformément au chiffre II 2.1

3. Causes extra-cardiaques (pneumo-
thorax spontané, tamponnade,
intoxication, embolie pulmonaire
centrale) exclues

4. Température corporelle rectale 34 °C

5. ECG: aucune activité €lectrique
compatible avec une circulation
spontanée pendant la réanimation

6. Mort cardiaque constatée par le
médecin expert

Ce protocole doit accompagner le patient. C’est un document important: aprés la mort il est conservé dans le dossier médical

du patient.

! Appendice aux directives ASSM 1995 «Directives pour la définition et le diagnostic de la mort en vue d’une transplantation

d’organes»
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Protocole pour le constat de mort cérébrale?

Nom et prénom du patient

Date de naissance

Date Temps en 24 h Médecin responsable et clinique | Signature

1. Mort cérébrale constatée par le
médecin traitant

En prévision d’éventuels prélévements le médecin traitant ordonne 4 temps une typisation
d’organes et s'assure que les conditions légales pour le prélévement d’organes soient remplies.

2. La mort cérébrale est constatée
par 'expert. Le médecin
traitant peut aussi fonctionner
comme expert s’il remplit
les conditions décrites
sous chiffre 11.3.3.

3. Les valeurs de laboratoires permettent
d’exclure un coma d’origine méta-
bolique.

Température du corps = 34 °G;
curarisation, choc et I'influence
de médicaments sédatifs du SNG
sont exclus. Pas de suspicion du
SNC ou de polyradiculonévrite

4. L’expert ne trouve pas d’indices
d’une cause médicamenteuse ou
toxique du coma. Si oui, des exa-
mens toxicologiques sont 2 demander.

5. Les tests suivants sont facultatifs:

a) test al’atropine pathologique

b) Dlélectro-encéphalographie
n’indique aucune activité

) potentiels évoqués compatibles
avec une mort cérébrale

d) Angiographie isotopique (SPECT,
PET) indique un arrét circulatoire -

e) Doppler trans-cranien indique
un arrét circulatoire

f) Angiographie a résonance magnétique
indique un arrét circulatoire

g) Angiotomographie informatisée
indique un arrét circulatoire

Si les critéres 1 4 4 sont remplis, le patient est mort: juridiquement = moment de la mort & indiquer dans le certificat de déces.

Afin de constater la mort, il faut respecter un temps d’observation. Ge dernier commence avec la constatation de la mort cérébrale
par le médecin. En cas de lésion cérébrale structurelle connue documentée par radiologie ou dégit cérébral anoxique diffus
certifié, le temps d’observation est de six heures chez les adultes et de 24 heures chez les enfants de moins de cing ans. Sil'on

est en présence d’un dégit cérébral d’origine inconnue ou que le point 4 n’est pas rempli, le temps d’observation est étendu

1 48 heures pour les enfants et les adultes. La mise en ceuvre d’une angiographie cérébrale ne permet d’abaisser le temps
d’observation qu’a six heures au minimum.

2 Appendice aux directives ASSM 1995 «Directives pour la définition et le diagnostic de la mort en vue d'une transplantation
d’organes»
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6. La mort cérébrale constatée
par I'expert 6 heures aprés le point 2,
’origine de la mort est connue
et les critéres de temps d’observation
de six heures sont remplis.

Enfant de moins de cing ans:

mort cérébrale constatée par I'expert
24 heures apres le point 2, l'origine
de la mort est connue et les critéres
de temps d’observation de 24 heures
sont remplis.

L’expert et le médecin responsable
du patient ne doivent pas étre
représentés par la méme personne.
De plus ils n’appartiennent pas

a l’équipe de transplantation.

7. Mort cérébrale constatée par I’expert
48 heures apres le point 2 et origine
de la mort inconnue.

Condition pour le médecin expert
comme sous le point 6.

8. Test d’apnée pathologique.

9. L’angiographie cérébrale indique
I'arrét circulatoire.

10. Cause de la mort.

11. Prélévement d’organes admissible
si les points 6, 7 et 9 sont remplis
et que le test d’apnée donne
un résultat pathologique.

Ce protocole doit accompagner le patient. Il constitue, aprés la mort, un document important a conserve

du patient.

Date Temps en 24 h

Médecin responsable et clinique | Signature
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