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Pour diagnostiquer la mort, 'ordonnance concernant

la Loi sur la transplantation renvoie aux directives de

I’ASSM «Diagnostic de la mort dans le contexte de la

transplantation d’organes». Le législateur fait ainsi

dépendre les dispositions qui précisent la constatation
lege artis de la mort — et non pas la définition de la
mort — de 'avancement des sciences médicales. Suite
aux difficultés d’interprétation révélées dans la
pratique, une sous-commission, dirigée par le Prof.

Jiirg Steiger de Bale, a entierement remanié ces di-

rectives. Fin mai 2011 le Sénat de ’ASSM a approuvé

les directives révisées; elles entreront en vigueur

le 1¢ septembre 2011.

Les nouvelles directives prévoient notamment
des modifications des points suivants:

- Dans la mesure ou 'origine de la défaillance des
fonctions cérébrales est évidente, le diagnostic de
la mort peut étre établi par un seul — et non plus
deux - examen clinique; toutefois cet examen
clinique doit étre réalisé par deux médecins qui
doivent tous deux confirmer le diagnostic de la
mort cérébrale (principe des quatre yeux).

- A partir du moment ou pour un patient le
pronostic est devenu sans issue, la possibilité d'un
«don d’organes» peut étre discutée avec les
proches.

- Des mesures médicales préliminaires en vue d'une
transplantation d’organes peuvent étre intro-
duites a des conditions bien définies; si le donneur
potentiel n'y a pas expressément consenti, il faut
se référer a sa volonté présumée.

Le projet des nouvelles directives avait été mis en
consultation de mi-février a fin mars 2011. Plus de
60 prises de position avaient été soumises; dans
presque toutes les réponses, une révision des directives
avait été jugée nécessaire. Les points centraux
concernés par la révision ont également rencontré
'approbation de la majorité.

Le fait de renoncer a la deuxiéme constatation de
la mort a fait 'objet de quelques commentaires:
certains suggéraient de formuler des réserves a ce
sujet et 'un des avis I'avait méme entiérement rejeteé.
D'un coté la crainte d’altérer la confiance des
donneurs potentiels était évoquée et, par ailleurs, des
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références solides puisées dans la littérature scientifique
étaient exigées. La nouvelle version des directives
prévoit que deux médecins procedent ensemble a la
constatation de la mort (principe des quatre yeux).
Egalement les différentes recommandations relatives
aux enfants en bas dge méritaient quelques précisions,
notamment les aspects concernant le renoncement
au prélévement d’organes chez les nouveaux-nés et le
maintien de deux examens cliniques avec un
intervalle de 24h chez les nourrissons de moins d'un
an. Jusqu'a nouvel ordre, cette réglementation est
maintenue, car les preuves scientifiques pour la
constatation de la mort cérébrale chez les nourrissons
ne sont pas encore aussi fiables que celles concernant
les adultes. Egalement des raisons médicales, comme
par exemple l'élasticité des structures craniennes en
cas de pression cérébrale élevée, peuvent étre
évoquées.

Dans certaines prises de position, des réserves
avaient été émises quant a I'interprétation libérale de
la loi sur la transplantation (LTx) en ce qui concerne
les «mesures médicales préliminaires» au cas ou la
volonté présumée du donneur potentiel n’est pas
connue. La sous-commission s’était alors basée sur
une expertise juridique de la LTx ordonnée par 1’OFSP.
Dans la version définitive des directives, elle a tenu
compte de ces préoccupations. Les mesures pré-
liminaires doivent étre autorisées, lorsque le donneur
potentiel y a donné son consentement présumé.
L'information de I'OFSP au sujet de la transplantation
(et la brochure contenant la carte de donneur),
révisée en avril 2011, va dans le méme sens: Les
mesures médicales préliminaires nécessaires au don
d’organes sont décrites dans la nouvelle version. La
révision partielle de la LTx propose en plus une
adaptation des dispositions concernant les mesures
préliminaires.

Au moment de l'entrée en vigueur des nouvelles
directives, c’est-a-dire le ler septembre 2011, le renvoi
aux directives dans 'annexe de 1’Ordonnance sur la
transplantation sera actualisé.

Ces directives peuvent étre téléchargées sur le site
de I'’ASSM (www.assm.ch sous Ethique/Directives) ou
commandées (comme brochure) au secrétariat géné-
ral de I’ASSM.
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I. Préambule

Depuis le 1¢ juillet 2007, les conditions juridiques
pour les transplantations d’organes sont définies au
niveau suisse par la Loi fédérale sur la transplantation
d’organes, de tissus et de cellules (Loi sur la transplan-
tation) [1]. Pour définir le critere du déces, la loi se
fonde sur la définition neurologique de la mort, selon
laquelle une personne est décédée lorsque I'ensemble
des fonctions du cerveau, y compris du tronc céré-
bral, a subi un arrét irréversible. Pour diagnostiquer la
mort, 'ordonnance concernant la Loi sur la trans-
plantation renvoie aux directives de 1’ASSM «Dia-
gnostic de la mort dans le contexte de la transplanta-
tion d’organes». Le législateur fait ainsi dépendre les
dispositions qui précisent la constatation de la mort
dans les regles de l'art — et non pas la définition de la
mort — de I'avancement des sciences médicales. Une
fois la mort constatée, les organes peuvent étre préle-
vés §'il existe un consentement de 1'éventuel donneur
ou, de maniere subsidiaire, un consentement (appelé
consentement au sens large) par des représentants ou
des tiers légitimés.

Outre les aspects biologiques et médicaux, la défini-
tion de la mort comprend également des perspectives
juridiques et médicales. Elle n’inclut pas uniquement
des conclusions portant sur des états physiopatholo-
giques associés au déces, mais implique toujours une
interprétation spécifique de la vie et la mort. La défi-
nition formule en particulier les actes qui peuvent
étre réalisés avec des personnes décédées. La clarifica-
tion de la volonté du patient, le traitement d'un éven-
tuel donneur d’organes jusqu’a la constatation de la
mort, I'application de mesures destinées a la conser-
vation des organes jusqu'a leur prélevement, la
conduite a tenir avec les proches: tous ces éléments
représentent un défi majeur et une grande charge
pour l'équipe soignante. Dans une perspective
éthique et juridique, il est impératif de diagnostiquer
la mort de maniere fiable, de tenir compte de la vo-
lonté de la personne décédée et de soutenir les
proches durant cette phase difficile. Tels sont les ob-
jectifs des présentes directives. Elles définissent d'une
part les signes cliniques et les examens techniques
complémentaires dont il faut tenir compte pour le
diagnostic de la mort; d’autre part, elles décrivent le
déroulement des procédures jusqu’au prélévement
d’organes et la responsabilité des médecins et autres
professionnels de la santé impliqués [2]. Par ailleurs,

les directives se prononcent sur le prélevement d’or-
ganes faisant suite a un arrét circulatoire irréversible
(également nommé Non-heart-beating donation ou
donation a cceur non battant) ainsi que sur les pro-
blématiques éthiques spécifiques liées a cette situa-
tion.

Les présentes directives s’appuient autant sur la
Loi sur la transplantation (ci-apres: LTr) que sur une
expertise juridique concernant des questions relatives
au prélevement d’organes sur des personnes décédées
et aux mesures médicales préliminaires [3].

Il. Directives

1. Critéres de la mort [4]

Un étre humain est mort lorsque ’ensemble des fonc-

tions du cerveau, y compris du tronc cérébral, a subi

un arrét irréversible [5].

Par la défaillance irréversible des fonctions céré-
brales, un étre humain perd de maniere définitive
I'organe central de son organisme. S’ensuit la mort
inéluctable de tous les organes, tissus et cellules.

La mort peut étre due aux causes suivantes:

— une défaillance irréversible du cerveau, y compris
du tronc cérébral, due a une lésion ou maladie
primaire affectant le cerveau;

— unarrét circulatoire persistant, qui diminue ou in-
terrompt la circulation sanguine cérébrale suffi-
samment longtemps pour provoquer une dé-
faillance irréversible du cerveau et du tronc céré-
bral et donc la mort (mort apres arrét circulatoire).

2. Diagnostic de la mort

2.1. Mort due a une lésion primaire affectant

le cerveau

Le diagnostic de la mort est établi aprés un examen
clinique qui doit prouver les sept signes cliniques sui-
vants de facon cumulative:

1. coma;
2. pupilles en mydriase bilatérale, sans réaction a la
lumiére;

3. absence des réflexes oculo-céphaliques (cervico-
oculaires et vestibulo-oculaires);

4. absence des réflexes cornéens;

5. absence de réaction cérébrale a des stimuli dou-
loureux;

6. absence des réflexes de toux et oropharyngés;
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7. absence d’activité respiratoire spontanée (test
d’apnée).

L'examen clinique est réalis¢é par deux médecins

(principe des quatre yeux); l'un de ces médecins ne

doit pas étre directement impliqué dans la prise en

charge du patient.

Les deux médecins qui établissent le diagnostic de
la mort doivent justifier d'une qualification corres-
pondante (voir chapitre 2.4.).

Si l'origine de la défaillance du cerveau est évi-
dente et si les circonstances et modalités selon I'an-
nexe [6] sont respectées, le diagnostic se limite aux
signes cliniques [7].

Lorsque la défaillance du cerveau n’est pas suffi-
samment expliquée par des lésions structurelles
démontrées par I'imagerie, on ne peut exclure 1’éven-
tualité de facteurs potentiels réversibles ou lorsqu'un
examen clinique des fonctions des nerfs cérébraux est
impossible, 'absence d’irrigation du cerveau doit étre
démontrée a l'aide d’'un examen complémentaire
approprié.

Les procédures énumeérées ci-aprés peuvent alors
étre engagées:

- ultrasonographie Doppler transcranienne a codage
couleur;

- angiographie par tomographie axiale computé-
risée (CTA);

- soustraction angiographique intraartérielle (1A-

DSA);

- tomographie et angiographie par résonance
magnétique.

Les conditions relatives aux différents procédés tech-

niques sont consignées en annexe [8].

2.2. Déces apres arrét circulatoire persistant

En cas d’arrét circulatoire persistant, la mort est éga-
lement définie par la défaillance irréversible des fonc-
tions du cerveau et du tronc cérébral, conformément
ala Loi sur la transplantation. Dans ce cas, la mort est
causée par l'interruption persistante de l'irrigation du
cerveau, faisant suite a un arrét circulatoire.

Apres la constatation de l'arrét circulatoire (ab-
sence d’activité cardiaque) par échographie transtho-
racique (ETT) par la vue des 4 cavités du cceur ou en
position sous-xiphoidienne, avec un temps d’obser-
vation d’au moins 10 minutes sans effectuer de me-
sures de réanimation, les signes cliniques suivants
sont vérifiés; ceux-ci doivent tous étre présents:

1. coma;

2. pupilles sans réaction a la lumiére;

3. absence des réflexes oculo-céphaliques (cervico-
oculaires et vestibulo-oculaires);

4. absence des réflexes cornéens;

5. absence de réactions cérébrales a des stimuli dou-
loureux;

6. absence des réflexes de toux et oropharyngés;

7. absence d’activité respiratoire spontanée.

L'examen clinique est réalisé par deux médecins ayant

les qualifications requises (principe des quatre yeux);

I'un de ces médecins ne doit pas étre directement im-

pliqué dans la prise en charge du patient. Des examens
complémentaires ne sont pas nécessaires, car l'arrét cir-
culatoire documenté au moyen d'une ETT pendant dix
minutes exclut une irrigation suffisante du cerveau [9].

2.3. Constatation de la mort chez les enfants
Les regles décrites aux chapitres 2.1. et 2.2. s’ap-
pliquent chez les enfants agés de plus d'un an.

Chez les nourrissons [10] au-dela de la période
néonatale, le diagnostic de la mort est établi par deux
examens cliniques (test d’apnée inclus) a 24 heures
d’intervalle — dans la mesure ou l’origine de la mort
est connue [11]. Lorsque la défaillance du cerveau
n’est pas suffisamment expliquée par les 1ésions struc-
turelles révélées par l'imagerie, on ne peut exclure
I’éventualité de facteurs potentiels réversibles ou
lorsqu’un examen clinique des fonctions des nerfs cé-
rébraux est impossible, I'absence d’irrigation du cer-
veau apres le deuxieme examen doit étre démontrée
a l’aide d'un examen complémentaire approprié.

Chez des nouveau-nés [12], on renoncera au pré-
léevement d’organes a des fins de transplantation pour
des raisons éthiques et médicales [13].

2.4. Qualifications professionnelles requises
L'évaluation clinique doit étre effectuée par des
médecins bénéficiant d'une expérience et d'une for-
mation postgraduée dans le domaine du diagnostic
de la mort cérébrale [14].

Une formation postgraduée en médecine inten-
sive pédiatrique ou en neuropédiatrie est indispen-
sable pour établir un diagnostic clinique de la mort
chez les enfants.

L'examen complémentaire doit etre réalisé par un
médecin spécialiste bénéficiant de la qualification
spécifique.

2.5. Indépendance
Au niveau médical, les processus de prélévement et de
transplantation d’organes doivent étre strictement
séparés afin d’éviter les conflits d’intéréts.
Conformément a l'article 11 LTx, en ce qui
concerne le prélevement d’organes, les médecins qui
constatent le décés d'une personne ne peuvent:
a. participer ni au prélévement ni a la transplanta-
tion d’organes, de tissus ou de cellules;
b. recevoir de directives d'un médecin spécialisé qui
participe au prélevement ou a la transplantation.
En médecine intensive, la question de l'indépen-
dance se pose tout spécialement. Un conflit d’'intéréts
peut surgir avec la question de I'arrét ou de la pour-
suite des mesures. Il n’est pas exclu que des receveurs
potentiels soient hospitalisés dans la méme unité de
soins intensifs que le donneur éventuel. Dans ce cas,
un deuxiéme médecin est associé a la constatation de
la mort (principe des quatre yeux).

2.6. Documentation
Les résultats d’examens cliniques, les examens tech-
niques complémentaires éventuellement réalisés
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ainsi que les entretiens concernant le consentement
doivent étre consignés par écrit.
Les protocoles en annexe servent a cette fin.

3. Clarification de la volonté du patient
Les étapes suivantes concernent aussi bien le préleve-
ment d’organes en cas de mort due a une lésion pri-
maire affectant le cerveau que le prélevement d’or-
ganes apres un arrét circulatoire persistant (NHBD).
Certains aspects supplémentaires doivent toute-
fois étre considérés lors de 1’entretien portant sur un
éventuel prélévement d’organes suite a un arrét circu-
latoire (cf. chapitre S.).

3.1. Entretien concernant le don d’organes et
I’application de mesures destinées a la conser-
vation des organes

Généralement, les donneurs potentiels ne sont pas

capables de discernement. C’est pourquoi la possibi-

lité d'un don d’organes doit étre abordée avec le re-
présentant 1égal ou les proches lorsque le patient est
pris en considération comme donneur d’organes; ceci
exige beaucoup d’empathie et de prévenance. Si la
possibilité se présente, il serait pertinent d’évoquer le
sujet du don d’organes le plus tot possible, les proches
disposant ainsi de plus de temps pour se pencher sur
la question. L'entretien concernant le retrait théra-
peutique (modification de l'objectif thérapeutique)
doit avoir lieu séparément, avant 'information rela-
tive au don d’organes et aux mesures médicales indis-
pensables. La décision d’arréter la thérapie qui main-
tient le patient en vie ne doit pas étre influencée par

'éventualité d'un don d’organes.

Si la mort survient en pleine thérapie, les entre-
tiens doivent étre adaptés dans ce sens.

Toutefois, dans la mesure du possible, la mort ne
doit pas étre annoncée en méme temps que le théme
du don d’organes est abordé.

Il faudrait songer a la possibilité du don d’organes
et aborder la question avec les patients capables de
discernement, dont le pronostic est sans issue, dans la
mesure ol aucune raison évidente ne s’y oppose. Un
patient prét a faire don de ses organes doit également
étre informé de la nécessité d’introduire des mesures
médicales destinées a la conservation des organes.

1l est indispensable d’exprimer du respect a I’égard
du patient et de ses proches pendant l’entretien por-
tant sur la possibilité du don d’organes; il doit avoir
lieu dans un environnement calme et, si possible,
sans contrainte de temps.

II est important que le médecin traitant meéne
'entretien et assure une continuité.

En résumé, 'entretien concernant la clarification
de la volonté du donneur doit respecter les exigences
suivantes:

- auniveau du contenu: une information complete
et compréhensible concernant I'état de santé et le
pronostic du patient (probabilité de survenance
de la mort), l'arrét des traitements vitaux, le
contenu et I'étendue des mesures destinées a la

conservation des organes ainsi que leur objet et
leurs conséquences, le diagnostic de la mort,
le déroulement d'un éventuel prélévement d’or-
ganes et la procédure apres le prélevement d’or-
ganes;

- au niveau des conditions cadres: une atmosphere
calme, de I'empathie et la prise en charge des
proches; suffisamment de temps pour expliquer la
situation; un créneau pour les questions et les at-
tentes; une proposition concernant des entretiens
menés par des spécialistes qualifiés qui seront, si
possible, disponibles pendant toute la durée du
processus.

3.2. Consentement au prélévement d’organes
et aux mesures destinées a leur conservation
Dans l'idéal, le donneur potentiel s’est exprimé au
préalable, par ex. avec une carte de donneur, sur la
question du don d’organes ainsi que des mesures des-
tinées a leur conservation. Cependant, le plus sou-
vent, ceci n’est pas le cas. Dans cette situation, la vo-
lonté du patient doit étre clarifiée. Ce faisant, il faut
vérifier s'il existe des repéres indiquant si le patient a
consenti ou s'il s’est opposé au prélevement d’or-
ganes et aux mesures destinées a leur conservation. A
cet égard, le role des proches est central.

Les personnes qui décident a la place du patient
doivent tenir compte de sa volonté présumée; cette
derniére a priorité sur leurs propres préférences.

a) Prélevement des organes pour la transplantation

Si le donneur potentiel n’a pas exprimé lui-méme sa
volonté quant a un don d’organes, les proches déci-
dent a sa place. Les personnes sont autorisées dans
I'ordre suivant: 1. conjoint ou partenaire officiel,
2. enfants, parents et fréres et sceurs 3. grands-parents
et petits-enfants et 4. autres personnes proches. Le
prélevement d’organes n’est pas admissible lorsque
les représentants s’y opposent. Ceci vaut également
lorsque le patient n’a aucune personne habilitée a le
représenter ou si celle-ci ne peut pas étre contactée a
temps [15].

b) Mesures destinées a la conservation des organes
Lorsque le patient a un représentant légal [16] ou
qu’il a transmis la représentation a une personne de
sa confiance, c’est elle qui décidera de I'introduction
de mesures destinées a la conservation des organes. Si
le patient n’a pas de représentant 1égal, des mesures
destinées a la conservation des organes peuvent étre
introduites — avec le consentement des proches —
dans la mesure ou la volonté présumée du patient est
respectée [17]. Si cet entretien révele que le patient
n’aurait probablement pas consenti aux mesures des-
tinées a la conservation de ses organes ou si ses
proches ne savent pas ce que le patient aurait sou-
haité, il faut renoncer aux mesures destinées a la
conservation des organes.

3.3. Aspects spécifiques concernant les enfants
Les processus décisionnels chez les enfants ne se dis-
tinguent de la maniere de procéder chez les per-
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sonnes majeures que sur un point: il existe toujours
des représentants légaux (en reégle générale les pa-
rents) pour décider a leur place. En outre, les régles
énoncées aux chapitres 3.1. et 3.2. sont valables. Un
prélévement d’organes est déconseillé si les avis des
parents divergent et qu’aucun accord ne peut étre
trouvé.

4. Prélevement d’organes en cas de mort due a
une lésion primaire affectant le cerveau

L'objectif thérapeutique change lorsque le pronostic
d’un patient avec une lésion primaire affectant le cer-
veau est sans issue. Ce n’est plus la préservation de la
vie, mais les soins palliatifs qui se trouvent placés au
premier plan. Dans cette situation et en 1’absence de
raison médicale évidente [18] qui s’opposerait a un
don d’organes, le patient est, par principe, considéré
comme donneur potentiel, mais sa volonté doit étre
clarifiée en ce qui concerne le don (cf. chapitres 3.1.
et 3.2. a ce sujet). Lorsqu’un patient a donné son
consentement au don d’organes, 1’équipe soignante
est confrontée a des enjeux de taille: non seulement
elle doit assurer au patient une mort digne et respec-
ter les besoins de ses proches, mais, en méme temps,
elle doit garantir, avec des mesures médicales spéci-
fiques, I'état optimal des organes a transplanter.

4.1. Mesures médicales précédant la mort

Parmi les mesures médicales, il faut distinguer celles
qui ont pour but la conservation des organes et celles
dont l'objectif est de clarifier I'aptitude au don.

Les mesures visant a la conservation des organes [19)]
constituent la condition sine qua non au don d’or-
ganes; elles sont déterminantes pour le succes d'une
transplantation. En régle générale, il s’agit de prolon-
ger des thérapies déja entamées (poursuite de la ven-
tilation artificielle, administration de médicaments et
de solutions en vue de maintenir la fonction circu-
latoire) ainsi que des analyses de laboratoire destinées
a orienter le traitement; il est également question ici
de substitutions hormonales visant au maintien du
«milieu intérieur». Apres modification de 1’objectif
thérapeutique, ces mesures ne sont plus poursuivies
dans l'intérét thérapeutique du patient, mais dans le
but de conserver les organes. La situation individuelle
du patient doit étre considérée et les risques évalués
au moment de décider si une mesure sera retenue ou
non. Ces mesures médicales doivent étre limitées a
deux jours.

Les mesures visant a clarifier I'aptitude au don
concernent en premier lieu les analyses sérologiques
et immunologiques [20].

4.2. Mesures médicales aprés le diagnostic de la
mort

Apreés le diagnostic de la mort, les mesures médicales
de conservation des organes et les mesures visant a
clarifier I'aptitude au don ne sont autorisées que du-
rant 72 heures au maximum [21].

5. Prélevement d’organes en cas de mort par
arrét circulatoire

5.1. Classification de Maastricht
En principe, la classification de Maastricht distingue
les catégories de situations suivantes:
a) Déces déja survenu a l'arrivée a 1’hopital (catégo-
rie Maastricht 1)
b) Déces apres réanimation infructueuse (catégorie
Maastricht 2)
c) Déces apres arrét des traitements vitaux (catégorie
Maastricht 3)
d) Arrét circulatoire faisant suite a la mort due a une
lésion cérébrale (catégorie Maastricht 4)
Pour toutes les catégories, le prélevement d’organes
ou la perfusion des organes avec une solution de
conservation doit étre réalisé rapidement apres la
constatation de la mort, afin de maintenir aussi court
que possible le délai de l'ischémie chaude domma-
geable pour les organes. En ce qui concerne les caté-
gories Maastricht 1 et 2, les proches ne sont générale-
ment pas préparés a la mort et doivent examiner la
question de la transplantation d’organes dans l'ur-
gence, ce qui constitue une charge extrémement
lourde.
a) Catégorie Maastricht 1
Dans le cas des donneurs d’organes de la catégorie 1,
le déces a déja été constaté — immédiatement a 'arri-
vée a I'hopital ou auparavant. Un prélevement d’or-
ganes peut avoir lieu s'il y a consentement au don
d’organes. En l'absence de consentement, des me-
sures préliminaires au prélevement d’organes peuvent
étre mises en ceuvre — en particulier I'installation
d’un cathéter a double ballon -, en vue d'une perfu-
sion des organes a l'aide d'une solution froide de
conservation jusqu’a ce que les proches puissent étre
questionnés (cf. chapitre 5.3.).
b) Catégorie Maastricht 2
Dans le cas des donneurs d’organes de la catégorie
Maastricht 2, le prélevement d’organes est réalisé
aprés une réanimation infructueuse. Etant donné
qu’une circulation réduite est maintenue lors d’une
réanimation cardio-pulmonaire, le diagnostic de la
mort ne peut étre établi qu’apres une réanimation in-
fructueuse suivie d'une observation pendant dix mi-
nutes de I'arrét cardiaque avec défaillance compléte
de la circulation (en conditions normothermes [22]).
Est jugée infructueuse une réanimation pratiquée
dans les regles de 'art qui n’a pas permis, dans un in-
tervalle d’au moins vingt minutes, d’obtenir une acti-
vité cardiaque avec circulation spontanée chez un pa-
tient présentant les «signes cliniques» décrits. Si une
activité cardiaque produisant un effet circulatoire re-
prend momentanément sous l'effet de la réanima-
tion, la durée de vingt minutes de réanimation est réi-
nitialisée au terme de cet épisode d’activité cardiaque
spontanée.
¢) Catégorie Maastricht 3
Chez les donneurs d’organes de la catégorie Maas-

Bulletin des médecins suisses | Schweizerische Arztezeitung | Bollettino dei medici svizzeri | 2011;92: 32/33 1212



AUTRES GROUPEMENTS ET INSTITUTIONS

—
EMH - SCH§¥B%

Editores Medicorum Helveticorum

tricht 3, un prélevement d’organes est effectué apres
le déces du patient suite a linterruption des traite-
ments vitaux en cas de maladie dont le pronostic est
sans issue. Ces patients ont une activité cardiaque
normale aussi longtemps que les traitements vitaux
(en particulier la ventilation artificielle) sont poursui-
vis. Le patient meurt d'un arrét cardiaque apres I'in-
terruption de ces mesures. Le décés est constaté
conformément au chapitre 2.2. L'intervalle entre le
diagnostic de la mort et le prélevement d’organes de-
vrait étre le plus bref possible.
d) Catégorie Maastricht 4
Dans le cas des donneurs d’organes de la catégorie
Maastricht 4, l’arrét circulatoire survient de maniére
inattendue apres le diagnostic de la mort due a une
lésion primaire affectant le cerveau et au moment des
mesures préparatoires a un prélevement d’organes.
Cette situation offre les choix suivants:
- rétablissement du fonctionnement circulatoire;
- transport rapide en salle d’opération;
— pose de sondes de perfusion (en regle générale des
sondes de Gillot) afin de préserver les organes;
- renoncement au don d’organes.
L'option retenue dépendra des circonstances. Lorsque
l'arrét circulatoire a lieu en chemin vers la salle d’opé-
ration, il sera certainement nécessaire de viser sans
délai le prélevement d’organes en salle d’opération. Si
l'arrét circulatoire survient alors que le patient se
trouve encore aux soins intensifs, il doit étre trans-
porté rapidement en salle d’opération ou une perfu-
sion doit étre posée afin de pouvoir prélever des or-
ganes.

5.2. Retrait thérapeutique (Catégorie Maastricht 3)
La maniére de procéder, le lieu du retrait thérapeu-
tique et les mesures médicales planifiées par la suite
doivent étre discutés au préalable avec les proches, de
maniére calme et détaillée. En premier lieu, il est né-
cessaire de tirer au clair jusqu’a quel moment les
proches souhaitent rester au chevet du patient. II est
important d’informer que l'arrét circulatoire persis-
tant conduisant immédiatement a la mort cérébrale,
peut survenir trés rapidement ou peut-étre plusieurs
heures seulement apres le retrait thérapeutique. Les
proches doivent savoir que le prélévement d’organes
doit étre effectué le plus rapidement possible apres
l'arrét circulatoire et le diagnostic de la mort, en rai-
son de l'ischémie chaude dommageable pour les or-
ganes. Ils doivent étre préts pour la hate qui regne
aprés l'arrét cardiaque et avoir la possibilité de
prendre congé a I'avance du patient mourant.

D’une part, lorsque le retrait thérapeutique a lieu
en unité de soins intensifs, apres le diagnostic de la
mort, il est possible de se rendre sans délai en salle
d’opération afin d'y prélever les organes. Cette ma-
niere de procéder n’est envisageable que pour les or-
ganes les moins sujets a l'ischémie, comme les reins
ou les poumons. En outre, les proches doivent étre
préts pour la hate et le transfert rapide du donneur dé-
céde. D’autre part, apres le diagnostic de la mort, il est

également possible de cathétériser les arteéres fémo-

rales du donneur en unité de soins intensifs et de com-

mencer la perfusion des organes (cf. chapitre 5.3.).

11 est nécessaire de discuter avec les proches du
lieu de l'arrét thérapeutique. S'ils consentent au pré-
levement d’organes en salle d’opération (notamment
lorsqu’il s’agit d’organes particuliérement sujets a
l'ischémie comme le foie), il est en principe possible
que les proches accompagnent le patient mourant en
salle d’opération et restent a ses cotés jusqu’a l'arrét
circulatoire. II est toutefois nécessaire de discuter de
cette question au préalable. Il faut tenir compte des
points suivants lorsqu'un retrait thérapeutique en
salle d’opération est envisagé:

- Ladistinction entre les processus de retrait théra-
peutique et de prélevement d’organes doit étre
maintenue dans des circonstances difficiles.

- Depuis l'arrét thérapeutique jusqu’a la consta-
tation de la mort, le traitement palliatif est exclu-
sivement orienté vers le bien-étre du patient.

- Aucune pression visant a accélérer le moment du
déces ne doit étre exercée sur le médecin traitant,
si la mort ne survient pas dans un laps de temps
permettant le prélevement des organes dans un
état optimal.

- Les circonstances particulieres au lieu du retrait
thérapeutique doivent faire 1'objet d'une discus-
sion préalable avec les proches.

Il est nécessaire d’expliquer aux proches que le préle-
vement d’organes ne pourra peut-étre pas avoir lieu,
si l'arrét circulatoire ne survient qu’aprés une longue
période marquée par une pression artérielle tres faible
ainsi qu'une oxygénation et un apport sanguin dura-
blement insuffisants des organes.

5.3. Mesures médicales
Des mesures de maintien de la perfusion des organes,
comme le massage cardiaque ou la pose de canules
fémorales pour la perfusion froide des organes ne
peuvent étre réalisées chez des donneurs des caté-
gories 1, 2 et 4 qu’apres le diagnostic de la mort. Si
le donneur n’a pas donné lui-méme son consente-
ment au don d’organes, des mesures préliminaires
peuvent étre réalisées jusqu’a ’obtention du consen-
tement des proches pendant une durée maximale de
72 heures [23]. Si apres ce délai les proches n’ont pas
consenti au prélevement d’organes, celui-ci est exclu.

La question de l'introduction de mesures médi-
cales avant le diagnostic de la mort se pose exclusive-
ment pour des donneurs potentiels de la catégorie 3.
Pour ce groupe de patients, le retrait thérapeutique
est planifié et les mesures médicales préliminaires
- visant a conserver la qualité des organes et a rac-
courcir le temps d’ischémie chaude - ainsi que les
tests sérologiques et immunologiques peuvent étre
réalisés des que les conditions énoncées au chapitre
3.2. sont remplies.

I s’agit tout particulierement des mesures sui-
vantes:
a) Administration de médicaments anticoagulants: les
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médicaments anticoagulants sont administrés
immédiatement avant l’arrét circulatoire, c’est-a-
dire lorsque le déces est imminent.

b) Pose de sondes de perfusion: la pose de sondes de
perfusion permet une perfusion rapide des
organes apres l'arrét circulatoire et optimise la ca-
pacité fonctionnelle des organes a prélever. Cette
mesure permet d’éviter le transport précipité du
donneur en salle d’opération.

6. Prise en charge des proches

La mort due a une lésion primaire affectant le cerveau
est plus difficile a comprendre que la mort résultant
d’un arrét circulatoire. Pour la plupart des gens, le pa-
tient mort d’'une lésion primaire affectant le cerveau,
sous respiration artificielle, ne semble pas mort dans
le sens de la définition traditionnelle; la cage thora-
cique se souléve et s’abaisse grace au respirateur, la
peau est chaude, le pouls est palpable et quelquefois,
des stimuli externes peuvent méme déclencher — par
I'intermédiaire de réflexes spinaux — des mouvements
et des réactions circulatoires, suscitant ainsi des incer-
titudes. Au moment des adieux, le fait de demander
aux proches de s’exprimer, dans un laps de temps
aussi bref, sur la volonté présumée du défunt quant
au don d’organes, est souvent percu comme un stress
supplémentaire [24]. La contrainte de temps est plus
importante encore en cas de don d’organes a cceur
non-battant (criteres de Maastricht 1, 2 et 4). D’un
autre cOté, I'idée que les organes du défunt pourraient
sauver ou améliorer la vie d'un autre étre, peut aussi
étre ressentie comme un réconfort.

Les proches ont un grand besoin d’'information
susceptible d’apporter un réel soulagement. Dans
cette situation, la coordination locale de transplan-
tation occupe une position particuliere en tant
qu’instance agissant en amont des divers processus.

Elle est, de ce fait, également responsable du dé-
roulement de toute la procédure ainsi que du flux
d’informations et, le cas échéant, coordonne tous les
aspects liés a la prise en charge des proches.

Ces derniers doivent étre informés de toutes les
étapes importantes. Ils devraient étre en possession
d'une adresse de contact susceptible d’apporter une
aide compétente ou de les orienter vers une personne
adéquate. Ils doivent notamment savoir, dans quelles
conditions et a quel moment ils peuvent prendre
congé du défunt. Une grande expérience et beaucoup
d’empathie sont nécessaires pour reconnaitre les
besoins non exprimés, surtout face a la contrainte liée
au temps. La distribution des roles (au sein du proces-
sus de don d’organes) ainsi que les missions, compé-
tences et responsabilités des personnes impliquées
devraient étre définies.

7. Conduite a adopter avec le corps du défunt

L'attitude a adopter avec le corps du défunt - avant,
pendant et apres le prélevement d’organes — doit étre
empreinte du méme respect et des mémes exigences

que ceux qui sont dus aux personnes fraichement dé-
cédées. Avant d’étre inhumé, le corps du donneur
doit étre remis aux proches dans un état digne. La
coordination locale de la transplantation est respon-
sable d’assurer que les proches disposeront de toutes
les informations importantes (éventuels retards, ana-
lyses médico-légales).

Lors du prélévement d’organes, c’est le corps d'un
défunt qui est manipulé; celui-ci conserve toutefois
un systéme nerveux spinal et autonome qui fonc-
tionne dans une large mesure (cf. IIIl. Annexe; A.
Signes cliniques de la mort; paragraphe 5.). Le corps
mort peut, de ce fait, réagir a des stimuli et montrer
des réactions motrices. Grace a l’administration
d’anesthésiques, de telles réactions peuvent étre en
grande partie évitées, ce qui contribue au soulage-
ment des personnes impliquées dans un prélévement
d’organes. Comme jusqu’a un certain niveau I’admi-
nistration d’anesthésiques a un effet protecteur de
l'ischémie et évite que les organes a prélever soient
blessés, elle va donc aussi dans I'intérét du receveur.

Pour ces raisons, I’administration d’anesthésiques
par inhalation est recommandée.

8. Formation et soutien de I'équipe soignante
En unité de soins intensifs, le personnel soignant et
les médecins sont quotidiennement exposés a des
événements éprouvants sur le plan psychique. La
prise en charge d'un donneur d’organes est un défi de
taille pour 1'équipe soignante des soins intensifs.

Le vécu personnel, la gestion et la maitrise de
telles situations varient d'un individu a 'autre.

Assumer le destin de la personne décédée et de ses
proches et favoriser les différentes interactions (entre
les médecins traitants, le personnel soignant, les mé-
decins consultants, les proches et la coordination de
la transplantation) sont des missions qui exigent des
capacités élevées sur le plan professionnel, psycholo-
gique, de la communication et de l'organisation et
peuvent pousser les membres de 1’équipe soignante a
leurs limites.

Des séances répétées d'information et des forma-
tions de 1'équipe soignante sont par conséquent in-
dispensables. Tous les membres devraient suivre des
formations réguliéres dans les domaines suivants:

- constatation de la mort conformément aux direc-
tives;

- physiopathologie de la mort;

- organisation avant, pendant et aprés un don d’or-
ganes;

- aspects éthiques du don d’organes et du concept
de mort cérébrale;

- conduite a tenir avec les proches.

Il devrait étre possible d’analyser les situations diffi-

ciles avec toutes les personnes concernées, dans le

cadre d'une discussion de cas rétrospective. Toutes les

unités de soins intensifs qui prennent en charge des

donneurs d’organes devraient disposer d’offres en

matiere de supervision et de maitrise du stress.
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Ill. Annexe

A. Signes cliniques de la mort

L'examen clinique visant a constater les signes de dé-

faillance des fonctions cérébrales revét une impor-

tance capitale pour établir le diagnostic de la mort.

Les circonstances et modalités de cet examen sont

décrites comme suit:

1. Coma d’origine connue: Un coma est d’origine

connue lorsque des lésions cérébrales structurelles
prouvées par I'imagerie en fournissent une expli-
cation claire.
A condition que la température du corps soit su-
périeure a 35°C, que le patient ne soit pas en état
de choc et que son état ne soit pas di a des
troubles métaboliques ou des influences médica-
menteuses ou toxiques. Dans toutes les autres
situations, un examen technique complémen-
taire est nécessaire.

2. Pupilles en mydriase bilatérale, sans réaction a la
lumiere: Une dilatation incompléte des pupilles
ou une anisocorie n’exclut pas le diagnostic de
mort, pour autant que les pupilles ne réagissent
pas a des stimuli lumineux.

3. Absence des réflexes oculo-céphaliques (cervico-
oculaires et vestibulo-oculaires): Les réflexes oculo-
céphaliques sont supprimés lorsqu’aucun mouve-
ment oculaire ne peut étre induit par une rapide
rotation passive, une extension ou une flexion de
la téte. Ces manipulations ne doivent étre pra-
tiquées que si 'on a pu, au préalable, exclure un
traumatisme de la colonne cervicale. Le réflexe ves-
tibulo-oculaire sera recherché (eau glacée).

4. Absence de réflexes cornéens: Les réflexes cor-
néens seront recherchés par un attouchement de
la cornée avec un coton-tige.

5. Absence de toute réaction a des stimuli tres dou-
loureux: Cette réaction doit étre recherchée par
une pression exercée avec force sur I’émergence
d'un nerf trijumeau sur le rebord orbitaire. En ef-
fet, il arrive qu’une réaction de retrait des
membres supérieurs ou inférieurs persiste lors de
la stimulation douloureuse exercée a l'extérieur
de la région du nerf trijumeau. Des réflexes com-
plexes d’origine spinale a des stimuli peuvent
subsister chez une personne décédée. Des mouve-
ments spontanés et réflectifs a des stimuli n’ex-
cluent donc pas la mort cérébrale (comme par ex.:
des réflexes abdominaux; des réflexes crémasté-
riens; des soubresauts isolés des extrémités supé-
rieures; des mouvements unilatéraux d’extension
et de pronation). En cas de doutes un examen
technique supplémentaire doit étre réalisé (de
préférence une ultrasonographie Doppler trans-
cranienne a codage couleur non-invasive) [25].

6. Absence du réflexe de toux et du réflexe oropha-
ryngé: Le médecin consultant recherche le réflexe
de toux et le réflexe oropharyngé par stimulation
de la paroi postérieure du pharynx et de la mu-
queuse trachéobronchique.

7. Absence d’activité respiratoire spontanée: test
d’apnée. L'absence d’activité respiratoire sponta-
née doit étre démontrée par un test d’apnée.

La réalisation d'un test d’apnée présuppose une fonc-

tion neuromusculaire normale. Dans le cas ot 'on a

administré des agents myorelaxants au patient, I'inté-

grité de la fonction neuromusculaire doit étre démon-
trée par un monitoring neuromusculaire.
Le test d’apnée s’effectue selon les étapes suivantes:

- analyser les gaz du sang artériel pour mesurer les
valeurs initiales de la PaCO, le pH artériel et pour
établir la corrélation entre la PaCO; et le CO;
téléexpiratoire;

- ventiler pendant dix minutes avec une fraction
inspirée de 100% d’oxygene;

- surveiller continuellement le patient au moyen
de la mesure de saturation transcutanée de 1'O,;

- hypoventilation sous controle du CO? téléexpira-
toire ou du pCO, transcutané avec 0,5-2 1/min
jusqu’a ce qu'une PaCO, de 60-70mmHg
(8-9,35kPa) peut étre attendue;

- controle de la gazométrie artérielle pour docu-
menter une PaCO, en-dessus de 60 mm Hg (8 kPa)
et d'un pHa en-dessous de 7,30;

- déconnecter le patient du respirateur. L'oxygéna-
tion est assurée par un débit continu d’oxygene
de deux a quatre litres par minute administré au
moyen d'une sonde dans le tube endotrachéal
(chez les enfants: au maximum deux litres en pré-
sence d'un tube a petit calibre); pour éviter un
barotrauma, la sonde ne doit pas étre placée trop
profondément;

- constater 'absence de mouvements respiratoires;

- reconnecter le patient au respirateur en mainte-
nant les parametres ventilatoires initiaux.

Si la saturation transcutanée de 1’'oxygeéne tombe en

dessous de 80 %), le test d’apnée doit étre arrété.
Chez les patients présentant des perturbations

significatives de 1’oxygénation ou une insuffisance du
coeur gauche marquée, on peut procéder comme dé-
crit ci-dessus, mais sans déconnection, pour éviter des
perturbations circulatoires dangereuses:

- mettre le ventilateur en mode spontané (CPAP
sans assistance ventilatoire, sans sécurité d’apnée,
etc.) afin de pouvoir détecter des mouvements
respiratoires spontanés. Il est a considérer qu'un
trigger de flux réglé a un niveau trop sensible peut
avoir comme conséquence que l'activité car-
diaque peut déclencher des insufflations du ven-
tilateur;

- constater I'absence de mouvements respiratoires
spontanés;

- réinstallation de la ventilation mécanique avec
les parametres antérieurs.

Chez les enfants de moins d’un an, les valeurs indica-

tives suivantes sont définies pour le test d’apnée:

PaCO, 90mm Hg (12kPa [26]) et un pH en-dessous de

7,25, en installant un CPAP sans ventilation ou une

hypoventilation controlée, la saturation en oxygéna-

tion ne devant pas descendre en-dessous de 80 %.
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Si le test d’apnée ne peut pas étre conduit d'une
facon conclusive, par ex. lors d’'une hypercapnie
chronique sévere, un examen technique supplémen-
taire doit étre effectué, en analogie avec un examen
non-conclusif des nerfs craniens.

B. Examens techniques complémentaires [27]

Des examens techniques complémentaires dans le
cadre du diagnostic de la mort sont introduits lorsque
I'étiologie de la défaillance n’est pas claire. Le but des
examens techniques complémentaires est de prouver
l'arrét de la circulation cérébrale.

La valeur de preuve des examens techniques com-
plémentaires dépend de la pression artérielle moyenne
pendant les examens. Elle est donnée lorsque la pres-
sion artérielle moyenne au moment de I'examen est de
plus de 60mm Hg chez les adultes et les enfants et d’au
moins 45 mm Hg chez les nourrissons. La pression arté-
rielle moyenne au moment de I'examen doit figurer
obligatoirement dans les résultats des examens.

Les examens techniques complémentaires sui-
vants sont adaptés pour établir I'arrét de la circulation
cérébrale:

1. Ultrasonographie Doppler trancranienne a codage
couleur,

2. Tomographie axiale computérisée,

Tomographie a résonance magnétique,

4. Soustraction angiographique digitale.

w

1. Ultrasonographie Doppler transcranienne

a codage couleur

L'examen comprend: l'ultrasonographie extracra-
nienne Doppler de I'artere carotide interne, présentée
au moyen d’'une échographie B et d'un Doppler cou-
leur; ’examen transcranien transtemporal bilatéral a
codage couleur de l'artére cérébrale moyenne (écho-
graphie-profondeur de 5565mm), au moyen d'une
dérivation des signaux Doppler. Un arrét circulatoire
cérébral est caractérisé par un flux pendulaire des
deux cotés ou des spectres de basse fréquence (max.
50cm/s, courte durée < 200ms).

Indications concernant I'élaboration de ces
directives

Mandat: Le 6 février 2009, la Commission Centrale
d’Ethique de I'ASSM a chargé une sous-
commission de la révision des directives médico-
éthiques «Diagnostic de la mort dans le contexte
de la transplantation d’organes».
Sous-commission responsable: Prof. Jiirg Steiger,
Bale (Président); lic. théol. Settimio Monteverde,
MAE, Bale (Vice-Président); Ursula Hager, MAE,
Zurich; Prof. Christian Kind, Président CCE,
St-Gall; Dr Roger Lussmann, St-Gall; Prof. Philippe
Lyrer-Gaugler, Bale; Prof. Stephan Marsch, Bale;
Dr Luca Martinolli, Berne; Prof. Manuel A. Pascual,
Lausanne; Dr Bruno Regli, Berne; Dr Peter
Rimensberger, Geneve; lic. iur. Michelle Salathé,

2. Tomographie axiale computérisée (TC)

La tomographie axiale computérisée avant et apres
injection d'un produit de contraste permettant de
montrer et de quantifier la perfusion cérébrale (perfu-
sion TC) ainsi que de montrer les vaisseaux du cou et
intracérébraux irrigant le cerveau (angiographie par
tomographie axiale computérisée) peut apporter la
preuve d’un arrét circulatoire cérébral.

3. Tomographie a résonance magnétique (RM)
L'angiographie RM et la perfusion RM apres l'injec-
tion intraveineuse de Gadolinum comme moyen de
contraste peuvent prouver un arrét circulatoire céré-
bral. Toutefois, leur application est fortement limitée
par la disponibilité restreinte, la possible incompati-
bilité des ustensiles utilisés chez le patient (tube,
sondes, cable, etc.) ainsi que par la contre-indication
des examens en cas de présence de corps étrangers
métalliques chez le patient.

4. Soustraction angiographique digitale (DSA)
Pour apporter la preuve d'un arrét circulatoire céré-
bral, les deux arteres carotides communes et au moins
l'artére vertébrale dominante doivent étre cathétéri-
sées de facon sélective. Lors de l'injection dans
chaque artére carotide commune, un remplissage de
l'artére carotide externe et ses branches doit étre réa-
lisé, ainsi que, potentiellement, de la partie cervicale
et intracranienne/extradurale de l'artére carotide in-
terne. Si le remplissage de 1'une des arteres vertébrales
fait suspecter une hypoplasie de cette artere, une
visualisation de l'artere vertébrale opposée s'impose
en plus. On considere qu'il y a arrét circulatoire céré-
bral, et par conséquent mort, lorsque les artéres et
les veines cérébrales (c’est-a-dire intracraniennes/
intradurales) ne peuvent étre visualisées apres injec-
tion du produit de contraste ni dans le compartiment
supratentoriel, ni dans le compartiment infratento-
riel.

MAE, Bale; Dr Theodor Weber, Berne; Prof.
Markus Weber, Zurich.

Experts consultés: Prof. Olivier Guillod, Neuchatel;
PD Dr Franz Immer, Berne; PD Dr Luca Remonda,
Aarau; Prof. Maja Steinlin, Berne; Prof. Reto
Stocker, Zurich.

Procédure de consultation: Ces directives ont été
soumises a une large consultation en février et
mars 2011.

Approbation: La version définitive de ces directives
a été approuvée par le Sénat de I’ASSM le 24 mai
2011.

Entrée en vigueur: Ces directives entrent en vigueur
le 1¢r septembre 2011.

La version allemande est la version d’origine.
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AUTRES GROUPEMENTS ET INSTITUTIONS

C. Protocoles concernant la documentation
de la mort

D. Flowchart
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(Annexe C, D, E pas imprimé)
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2 Nous emploierons le masculin pour les deux sexes
afin de simplifier la lecture du texte.
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conduit a la mort constitue le critére principal de la
mort.
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Art. 9 LTx et art. 7 Ordonnance LTx (ci-apres OTx).
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III. Annexe, chapitre A. Signes cliniques de la mort.
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La fiabilité des signes cliniques est reconnue
généralement (cf. la bibliographie en annexe).
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des examens aprés un temps d’observation donne

de meilleurs résultats, dans la mesure ou le premier
examen a été réalisé dans les régles de l’art.

8 III. Annexe, chapitre B. Examens techniques
complémentaires.

9 De toute évidence, la constatation de ’absence de
pouls par la palpation n’est pas fiable; de ce fait elle
n’est pas adaptée a I'établissement d'un diagnostic
précis du moment de 'arrét circulatoire en vue d'une
transplantation d’organes. De méme, 1'électrocardio-
gramme (ECG) ne peut étre utilisé pour la constata-
tion de l'arrét circulatoire, car une activité cardiaque
électrique sans action cardiaque mécanique peut
souvent étre observée dans I'ECG un long moment
apres la mort.

10 C’est-a-dire des enfants de plus de 28 jours (respec-
tivement 44 semaines d’age postmenstruel) et de
moins d’un an.

11 La fiabilité des signes cliniques ainsi que des examens
complémentaires destinés a démontrer la défaillance
irréversible du cerveau chez les nourrissons n’a pas
encore fait 1’objet de recherches aussi poussées que
pour d’autres catégories d’ages. De plus, 1’élasticité
des structures d’un crane infantile pourrait permettre
a court terme une réversibilité de l'interruption de
l'irrigation sanguine cérébrale due a la pression; il
semble des lors qu'un temps d’observation obliga-
toire soit opportun.

12 On entend par 1a les enfants de moins de 28 jours
respectivement d'un dge postmenstruel de moins de
44 semaines.

13 Pour les nouveau-nés, les affirmations énoncées pour
les nourrissons plus agés (voir note de bas de page 11)
sont applicables plus strictement. Notamment
les structures craniennes sont plus élastiques. Le
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défaillance irréversible de l'irrigation cérébrale n’a
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dans le domaine pédiatrique de médecins avec une
formation de spécialiste en médecine intensive
pédiatrique ou en neuropédiatrie. L'établissement du
diagnostic de mort cérébrale fait partie intégrante du
curriculum de ces spécialistes.

15 Art. 8, LTx et art. 3 OTx.

16 Jusqu’a I'entrée en vigueur du nouveau droit de la
protection de I'adulte en 2013, les proches ne
disposent pas d'un pouvoir de représentation en ce
qui concerne les décisions médicales précédant le
déces d'un patient, sauf si le droit cantonal le leur
confere.

17 Selon 'expertise a ce sujet (cf. note de bas de page 3,
p.- 47-48), chez des patients dont le pronostic est
sans issue, ce n’est plus la préservation de la vie ou
son rétablissement qui se trouvent placés au premier
plan, mais l'intérét de «mourir dans la dignité». Basé
sur cette interprétation, I'introduction de mesures
médicales préliminaires, dans le respect des condi-
tions définies, est juridiquement acceptable.

18 Par ex. une tumeur formant des métastases.

19 On renonce a une énumération exhaustive des
mesures médicales préliminaires, car elle peut perdre
de son actualité.

20 L'aptitude du donneur doit étre vérifiée conformé-
ment a I'art. 30 LTx. L'art. 31, al. 1 LTx comprend
I’obligation de garantir que les organes ont été testés
afin de détecter la présence d’agents pathogenes ou
d’indices d’une telle présence.

21 Art. 10, al. 3 LTx conjointement avec 'art. 8 OTx.

22 Chez les patients atteints d’hypothermie, la
température centrale doit étre élevée a 35 °C.

23 Art. 10, al. 3 LTx conjointement avec l'art. 8 OTx.

24 Kesselring A, Kainz M. Kiss A. Traumatic Memories of
Relatives Regarding Brain Death, Request for Organ
Donation and Interactions with Professionals in the
ICU. American Journal of Transplantation. 2006.

25 Saposnik G, Basile VS, Young B. Movements in Brain
Death: A Systematic Review. Can ] Neurol Sci. 2009;
36:154-60.

26 Brill R, Bigos D. Apnea threshold and pediatric brain
death. Crit Care Med. 2000;28:1257.

27 Ce chapitre est basé entre autres sur les recommanda-
tions de la Société Suisse de Neuroradiologie
concernant I'introduction d’examens neurologiques
complémentaires dans le cadre du diagnostic de la
mort, d’octobre 2010, qui avait été rédigées dans
I'optique de I'élaboration des présentes directives.
Les recommandations peuvent étre consultées sous
www.swissneuroradiology.ch/index.php/fortbildung.
html (Rubrique Formation/Formation continue/
Documents).
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