
14 mars 2006, Vol. 174, No 6; (suppl):SF1–32

CMAJ•JAMC

L’arrêt cérébral : diagnostic 
du décès neurologique et prise 

en charge des donneurs d’organes
au Canada

www.JAMC.ca

          



La prise en charge des patients atteints d’une lésion
cérébrale grave est du ressort des disciplines des serv-
ices médicaux d’urgence, de la traumatologie, des

soins intensifs, de la neurologie et de la neurochirurgie. Les
professionnels de ces disciplines doivent consulter les inter-
venants en soins de fin de vie et en don et transplantation
d’organes et collaborer avec eux afin de normaliser et d’op-
timiser la prise en charge des patients dont l’atteinte
cérébrale grave entraîne le décès neurologique.

On comprend mieux la mort cérébrale en parlant plutôt
d’arrêt cérébral ou de l’expression clinique finale de la défail-
lance neurologique complète et irréversible. Même si le con-
cept de la mort définie par des critères neurologiques est
généralement accepté à l’échelle nationale et internationale et
sur le plan juridique, les normes et leur application varient
considérablement1–5. Dans l’ensemble des provinces et des
territoires du Canada, on définit la mort cérébrale devant la
loi «en fonction de la pratique médicale reconnue». Ces pra-
tiques sont déterminées en grande partie par l’hôpital ou la
région. Les lignes directrices établies par le Canadian Con-
gress Committee on Brain Death en 19886 et par le Groupe
canadien de soins neuro-intensifs en 19997 ont amorcé une
clarification des critères, mais n’ont pas produit une normali-
sation de la pratique.

Conscient de cette variation au niveau de la reconnais-
sance, du diagnostic et de la documentation du décès neu-
rologique, le Conseil canadien pour le don et la transplanta-
tion a parrainé un Forum national d’experts pour formuler
une série de recommandations qui auront des répercussions
importantes sur le don d’organes au Canada. Une atteinte
cérébrale grave est la condition préalable obligatoire qui
mène au diagnostic du décès neurologique (DDN) et le DDN,
communément appelé mort cérébrale, est obligatoire pour
qu’il y ait don d’organes de cadavre. La société appuie de plus
en plus le droit de faire don d’organes et de tissus, et cer-
taines administrations du Canada légiféreront en la matière.
La collaboration s’impose pour optimiser le soin des patients
qui pourraient devenir donneurs éventuels et pour garantir
des soins uniformes et conformes à l’éthique. Cet effort
global de collaboration nationale est le premier du genre au
Canada dans ce domaine.

Aperçu du Forum

Le Forum «De l’atteinte cérébrale grave au diagnostic du
décès neurologique», qui s’est tenu à Vancouver du 9 au

11 avril 2003, visait à établir une entente nationale sur les
processus de soins qui partent des lésions cérébrales graves et
vont jusqu’au diagnostic du décès neurologique (DDN). À
priori, les participants au Forum admettaient que la mort
cérébrale est un concept médical et juridique de la mort ac-
cepté dans la société canadienne, et les discussions se sont
limitées à la pratique optimale dans ce domaine. Les objectifs
étaient les suivants :
• Passer en revue les lois, les politiques et les pratiques cana-

diennes et étrangères relatives au DDN.
• Créer une définition canadienne du DDN chez les enfants

et les adultes afin d’assurer la cohérence et la fiabilité du
diagnostic, de la déclaration, de la documentation et de la
certification.

• Discuter des politiques et pratiques des services d’urgence
(SU), de neurologie-neurochirurgie et de soins intensifs
(SI) en matière de prise en charge de patients victimes de
lésions critiques et qui présentent un mauvais pronostic
neurologique.

• Formuler, à l’intention du Conseil canadien pour le don et
la transplantation et d’autres organisations et groupes in-
téressés, des recommandations sur la diffusion de ces défi-
nitions, politiques et pratiques dans l’ensemble du Canada.

Le forum a réuni 89 experts : urgentologues, traumatologues
et intensivistes, neurologues, neurochirurgiens, infirmières
et infirmiers cliniciens et en pratique avancée, représentants
d’ordres professionnels et d’organismes de réglementation
du don et de la transplantation d’organes, administrateurs de
services de santé, législateurs, coroners, experts des soins en
fin de vie et éthiciens. Ce groupe multidisciplinaire représen-
tait toutes les régions du pays. Les discussions ont ciblé la
collaboration nationale. 

On a abordé de la façon décrite ci-dessous chacun des trois
principaux thèmes — recommandations relatives à une défi-
nition canadienne, aux critères et aux examens minimums
requis pour qu'il y ait DDN; recommandations sur l'incidence
et la déclaration de DDN et les questions juridiques; recom-
mandations associées à la prise en charge, de l'urgence
jusqu'aux soins intensifs, des patients victimes d'une atteinte
cérébrale grave. Des exposés d'experts ont été suivis de dis-
cussions en plénière appuyée par des fiches d'information ré-
sumant les lignes directrices américaines8 et canadiennes7 an-
térieures, ainsi que par des documents de fond9–11 importants
et des sondages12, que le comité de planification a diffusés
avant le Forum. Les ateliers qui ont suivi ont porté sur des
questions précises liées à la prise en charge des patients. Le
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Groupe chargé des recommandations (GCR) issues du Fo-
rum et le Groupe de référence en pédiatrie (GRP) ont discuté
des résultats des ateliers, formulé des recommandations
unanimes pour les adultes et les enfants et les ont présentées
pour discussion en plénière. Un Groupe de référence en
néonatologie s’est réuni après le Forum pour élaborer des
recommandations en fonction de l’âge des nouveau-nés
(l’Annexe 1 contient une liste des membres de ces groupes et
l’Annexe 4, des listes de contrôle clinique).

Les discussions riches et intenses au cours du Forum se
sont déroulées dans la collégialité. Les membres du GCR et
du GRP se sont entendus à l’unanimité sur les recommanda-
tions, qui représentent une percée importante par rapport aux
lignes directrices existantes. Les membres des groupes de
discussion ont participé aux délibérations du GCR et du GRP
à la fois comme représentants de leurs associations profes-
sionnelles et comme praticiens respectés, et y ont contribué
par leur expérience et leur savoir-faire. Une animatrice objec-
tive de l’extérieur a guidé les délibérations des deux groupes.

Le Forum a produit des recommandations pour les nour-
rissons, les enfants, les adolescents et les adultes. Les
Drs Paul Byrne et Sam Shemie ont siégé aux deux groupes et
ont contribué par leur expertise en pédiatrie à l’élaboration
des lignes directrices en plénière et au cours des réunions du
GCR et du GRP. 

Considérations générales

Au cours des discussions, les membres du GCR et du GRP
ont reconnu que :
• les recommandations doivent servir le meilleur intérêt des

patients atteints d’une lésion cérébrale grave;
• la prestation de soins de fin de vie optimaux est une prio-

rité pour tous les patients qui risquent de mourir des suites
d’une atteinte cérébrale grave;

• les désirs des patients et des membres de leur famille sont
primordiaux;

• il faut clarifier et normaliser la terminologie : p. ex., tests
auxiliaires et complémentaires, mort cérébrale, DDN,
détermination neurologique du décès ou décès établi par
évaluation neurologique (voir les annexes 2 et 3);

• les données scientifiques sur lesquelles reposent les lignes
directrices du DDN sont insuffisantes;

• des normes médicales claires pour le DDN, ainsi qu’une
définition des compétences des médecins qui posent un
DDN, augmentent la qualité et la rigueur de la procédure.

Recommandation générale

Au cours des discussions sur les recommandations A4 : Test
d’apnée, A5 : Intervalle entre les examens et A7 : Concept et
définition de la mort neurologique, les membres du GCR se
sont entendus sur la recommandation principale suivante, qui
s’applique à chacune des recommandations individuelles :
• Nous recommandons qu’après le DDN, le patient soit

déclaré mort. 
• Les lois provinciales et territoriales en vigueur indiquent

que pour les fins d’une transplantation postmortem, au

moins deux médecins doivent déclarer qu’il y a mort con-
formément à la pratique médicale reconnue. Il n’y a au-
cune raison médicale claire pour que la loi exige qu’un
deuxième médecin détermine qu’il y a mort avant la trans-
plantation postmortem. 

• Les première et deuxième déclarations des médecins ex-
igées par la loi peuvent être simultanées. Si elles ont lieu à
des moments différents, il faut toutefois procéder à un exa-
men clinique complet comprenant un test d’apnée pour
chaque déclaration. On ne recommande aucun intervalle
fixe entre les déclarations, sauf lorsque des critères reliés à
l’âge s’appliquent.

A. Normes médicales canadiennes pour le
DDN : définition, critères et examens 
minimums

Recommandation A.l : Critères cliniques minimums
pour le DDN

Nous recommandons que les critères cliniques minimums
suivants servent de norme médicale canadienne pour le
DDN :
• Étiologie établie pouvant mener au décès neurologique en

l’absence de conditions réversibles pouvant y ressembler.
• Coma profond sans réflexe et absence bilatérale de

réflexes moteurs, à l’exception des réflexes spinaux.
• Absence d’activité du tronc cérébral définie par l’absence

du réflexe de déglutition et du réflexe de toux, et absence
bilatérale
- du réflexe cornéen,
- du réflexe photomoteur avec des pupilles de taille

moyenne ou en mydriase,
- de réflexes oculo-vestibulaires.

• Absence de réflexe respiratoire confirmée par le test d’apnée.
• Absence de facteurs confusionnels.

Considérations clés
• Pour poser le DDN, il faut d’abord qu’il y ait absence d’ac-

tivité neurologique clinique et présence d’une cause immé-
diate connue qui est irréversible. Il doit y avoir des preuves
cliniques ou neuro-radiologiques formelles d’un accident
aigu du système nerveux central (SNC) menant à la perte
irréversible de la fonction neurologique. 

• Le coma profond sans réflexe sous-entend qu’il y a ab-
sence de mouvements spontanés et de mouvements con-
trôlés par le SNC, comme la fonction des nerfs crâniens, la
réponse motrice à la douleur par médiation du SNC dans
n’importe quel territoire, les convulsions et les réponses
de décortication et de décérébration. Les réflexes et les
mouvements d’ordre spinal peuvent persister. 

• Minimum ne veut pas nécessairement dire minimal. «Min-
imal» désigne le moins que l’on puisse faire et constitue
une valeur absolue. «Minimum» désigne la norme accep-
table la plus basse, qui est relative, souvent placée au-
dessus du minimal. La norme recommandée par le Forum
établit les critères cliniques minimums pour le DDN.
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Recommandation A.2 : Facteurs confusionnels

Nous recommandons qu’au moment de l’évaluation clinique
du DDN, les facteurs confusionnels suivants empêchent le 
diagnostic clinique :
• Choc persistant.
• Hypothermie (température centrale < 34°C).
• Troubles métaboliques graves pouvant causer un coma qui

pourrait être réversible.
• Anomalies métaboliques graves, comme une glycémie

anormale, les perturbations électrolytiques (notamment
celles du phosphate, du calcium et du magnésium), les er-
reurs innées du métabolisme et la dysfonction hépatique
ou rénale, peuvent contribuer à l’état clinique du patient. Si
l’étiologie primaire n’explique pas entièrement le tableau
clinique et si, de l’avis du médecin traitant, l’anomalie
métabolique peut jouer un rôle dans l’état du patient, il faut
la corriger.

• Dysfonction des nerfs périphériques, dysfonction muscu-
laire, ou blocage neuromusculaire pouvant expliquer l’ab-
sence de réaction motrice.

• Intoxications médicamenteuses graves sur le plan clinique
(p. ex., alcool, barbituriques, sédatifs, hypnotiques). Des
concentrations ou doses thérapeutiques d’anticonvulsi-
vants, de sédatifs ou d’analgésiques n’empêchent toute-
fois pas de poser le diagnostic.

Considérations clés
• Les évaluations neurologiques peuvent ne pas être fiables

au cours de la phase aiguë qui suit la réanimation après un
arrêt cardiorespiratoire13. Dans le cas d’une atteinte
cérébrale aiguë causée par ischémie-hypoxie, il faut atten-
dre 24 heures après l’arrêt cardiorespiratoire pour
procéder à l’évaluation clinique du DDN. On peut aussi
procéder à un test auxiliaire (voir la recommandation A.6).

• Les facteurs confusionnels que l’on peut associer au DDN
varient. Les médecins doivent donc évaluer ces facteurs
confusionnels dans le contexte de l’étiologie primaire et de
l’évaluation clinique. Si les données confondent les
médecins, que ce soit dans l’absolu ou à cause d’opinions
divergentes, ils ne doivent pas procéder au DDN. Le fac-
teur décisif demeure le jugement clinique.

Recommandation A.3 : Température minimum

La température centrale du corps nécessaire pour appliquer
les critères cliniques minimums (voir la recommandation
A.1) devrait être de ≥ 34 °C.

Considérations clés
• Il faut prendre la température par voie centrale, rectale ou

œsophago-gastrique. 
• La norme canadienne en vigueur de 32,2 °C était fondée sur

des précédents7. La pertinence des données scientifiques et
l’applicabilité de la norme précédente dans le contexte
d’une atteinte cérébrale grave demeurent incertaines.

• En l’absence de données indiscutables, il a été décidé
d’adopter 34 °C comme norme rationnelle, sécuritaire

et réalisable. Cette décision repose sur la justification
suivante :
- Idéalement, la température doit être le plus près possi-

ble de la normale, et c’est la température minimum à
laquelle le test est valide.

- Il n’est pas difficile pour le médecin traitant de porter la
température d’un patient de 32,2 °C à 34 °C et cela pose
peu de risques pour le patient.

Recommandation A.4 : Test d’apnée

Nous recommandons que les seuils à la fin du test d'apnée
soient les suivants : PaCO2 ≥ 60 mm Hg (et ≥ 20 mm Hg 
au-dessus du niveau préalable au test d'apnée et) pH ≤ 7,28.
Ces seuils doivent être confirmés par une gazométrie artérielle.

Afin d’interpréter correctement un test d’apnée, le
médecin responsable doit observer le patient pendant toute la
durée du test pour exclure la présence d’effort respiratoire.

Considérations clés
• Pour optimiser le test d’apnée, il faut une période de préoxy-

génation et administrer par la suite de l’oxygène à 100 %
par voie endotrachéale après avoir débranché le respirateur.

• Le corollaire suivant s’impose en cas de pneumopathie
sévère : il faut interpréter avec prudence la validité du test
d’apnée si le médecin est d’avis que les antécédents in-
diquent une insuffisance respiratoire chronique, si le pa-
tient répond seulement à des concentrations supérieures à
la normales de gaz carbonique, ou s’il dépend de la stimu-
lation par l’hypoxie. Si le médecin n’est pas sûr de la vali-
dité du test d’apnée, il doit administrer un test auxiliaire.

Recommandation A.5 : Intervalle entre les examens

Lorsque l’on procède à un deuxième examen, nous recom-
mandons qu’il n’y ait pas d’intervalle précis entre les deux,
quel que soit le mécanisme primaire de l’atteinte cérébrale.

Recommandation A.6 : Tests auxiliaires

Nous recommandons de procéder à un test auxiliaire lorsqu’il
est impossible de répondre aux critères cliniques minimums
définis dans la recommandation A.1. Il faut satisfaire au
moins à deux critères cliniques précis avant de procéder à des
tests auxiliaires : 
• une étiologie établie capable de causer le décès neu-

rologique en l’absence globale de conditions réversibles
pouvant y ressembler, et

• coma profond sans réflexe. 
Nous recommandons que tout test auxiliaire vise à démontrer
l’absence de circulation sanguine intracrânienne afin
d’établir le DDN.

Considérations clés
• Avant de procéder à un test auxiliaire, il faut corriger le choc

persistant et l’hypothermie (voir la recommandation A.2). 
• Il faut comprendre le terme «auxiliaire» comme signifiant

un test qui remplace un autre examen que l’on ne peut ef-
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fectuer pour une raison ou une autre. Il remplace la termi-
nologie précédente, p. ex. «complémentaire» (qui s’ajoute
à un test déjà effectué) ou «de confirmation» (confirme un
test effectué auparavant). 

• Selon les données existantes, qui ne sont toutefois pas
définitives, il est possible de confirmer le DDN chez les
patients qui reçoivent de fortes doses de barbituriques
visant à provoquer un coma profond ou le silence élec-
trocérébral comme traitement de l’hypertension in-
tracrânienne réfractaire, s’ils répondent aux critères
cliniques minimums (recommandation A.1), en démon-
trant l’absence de circulation sanguine intracrânienne14.

• L’annexe 3 présente une description des tests auxiliaires. 

Recommandation A.7 : Concept et définition de la
mort neurologique 

Nous recommandons que le décès déterminé par des critères
neurologiques soit défini comme la perte irréversible de la
conscience, associée à la perte irréversible de toutes les fonc-
tions du tronc cérébral (définies dans la recommandation
A.1), y compris la capacité de respirer.

Considération clé
Le décès déterminé par des critères neurologiques peut être
causé par l’hypertension intracrânienne, une lésion primaire
directe du tronc cérébral, ou les deux. Dans les cas d’hyper-
tension intracrânienne, un test auxiliaire démontrant l’ab-
sence de circulation intracrânienne confirme le décès lorsque
l’on ne peut appliquer tous les critères cliniques de base (défi-
nis dans la recommandation A.1), ou si le tableau clinique
n’est pas clair. Il n’existe aucun test auxiliaire satisfaisant
pour confirmer le décès neurologique dans le cas d’une lésion
primaire isolée du tronc cérébral.

Recommandation A.8 : Médecins déclarant le décès
neurologique

Nous recommandons que le médecin qui déclare le décès
neurologique ait au moins les compétences suivantes :
• Détenir un permis d’exercice valide dans l’administration

canadienne en cause.
• Avoir les connaissances et les compétences nécessaires

pour prendre en charge des patients victimes d’une at-
teinte cérébrale grave et pour poser le DDN. 

Dans le cas du DDN pour fin de don d’organes, nous recom-
mandons que tout médecin qui a, avec le receveur éventuel,
des liens susceptibles d’influencer son jugement ne participe
aucunement au DDN.

Considérations clés
• Pour les fins de cette recommandation, un médecin titu-

laire d’un «permis d’exercice valide dans l’administration
canadienne en cause»
- détient un permis du Collège des médecins et

chirurgiens ou de l’ordre de l’administration en cause;
- n’est pas un médecin en formation;
- n’a pas besoin d’un niveau particulier de spécialisation;

les omnipraticiens peuvent poser le DDN s’ils ont les
compétences et les connaissances requises.

• Le pouvoir de poser le DDN ne peut être délégué.

Recommandation A.9 : Critères liés à l’âge

Nous recommandons que les normes A.1 à A.8 relatives au
DDN s’appliquent aux nourrissons, aux enfants et aux adoles-
cents avec les rajustements suivants.

Recommandations relatives au DDN pour les enfants
et les adolescents

• Pour tous les enfants âgés d’un an ou plus (âge rajusté en
fonction de l’âge gestationnel), il faut poser le DDN selon les
normes établies au Forum. La loi exige que deux médecins
posent le DDN aux fins de don d’organes, mais il n’y a pas
d’intervalle fixe obligatoire, quel que soit le mécanisme pri-
maire de l’atteinte cérébrale (voir la recommandation A.5).

• Les médecins qui posent le DDN doivent être des spécia-
listes qui ont les connaissances et les compétences néces-
saires pour prendre en charge des enfants ou des adoles-
cents victimes d’une atteinte cérébrale grave (voir la
recommandation A.8).

Recommandations relatives au DDN pour les nourris-
sons âgés de 30 jours à un an (âge rajusté en fonction
de l’âge gestationnel)

• Les critères cliniques minimums comprennent l’absence
du réflexe oculo-céphalique, test qui peut être plus fiable
que le réflexe oculo-vestibulaire chez les nourrissons à
cause de l’anatomie particulière du canal auditif externe
(voir la recommandation A.1).

• On recommande de répéter l’examen à un moment dif-
férent afin qu’il y ait confirmation indépendante par un
autre médecin qualifié, sans égard au mécanisme primaire
de l’atteinte cérébrale. Il est prudent de demander un exa-
men indépendant à cause du manque de recherche et d’ex-
périence collective sur la mort cérébrale dans ce groupe
d’âge. Il n’y a pas d’intervalle minimum recommandé en-
tre les deux déclarations. En cas d’incertitude ou s’il y a des
facteurs confusionnels qu’il est impossible de faire dis-
paraître, on peut prolonger l’intervalle selon le jugement
du médecin, ou procéder à un test auxiliaire démontrant
l’absence de circulation intracrânienne. 

• Les médecins qui posent le DDN doivent être des spécia-
listes possédant les connaissances et les compétences néces-
saires pour prendre en charge des nourrissons victimes
d’une atteinte cérébrale grave (voir la recommandation A.8).

Considérations clés
• Il faudrait entreprendre des études pour évaluer la nécessité

de ce deuxième examen par rapport aux risques (p. ex.,
risque de répéter le test d’apnée, délais qui ont une inci-
dence sur le stress pour la famille et la stabilité du donneur).

• On a abordé dans un forum distinct les recommandations
relatives au DDN chez les nouveau-nés de moins de 30 jours.
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Recommandations en néonatologie

Le Groupe de référence en néonatologie recommande que
toutes les normes relatives au DDN établies au Forum soient
acceptées, avec les réserves et rajustements suivants :

Recommandations relatives au DDN 
pour les nouveau-nés âgés de moins 
de 30 jours :

• Les normes s’appliquent aux nouveau-nés qui ont plus de
36 semaines de gestation au moment du décès.

• Le DDN est un diagnostic clinique, c’est-à-dire que les
critères cliniques l’emportent.

• Les critères cliniques minimums incluent l’absence du
réflexe oculo-céphalique et du réflexe de succion.

• La température minimum doit être une température cen-
trale de 36°C ou plus.

• Il doit s’écouler au moins 48 heures entre la naissance et
la première déclaration.

• Il faut deux déclarations, et il doit s’écouler au moins
24 heures entre les examens.

• Il faut procéder à des tests auxiliaires qui démontrent l’ab-
sence de circulation intracrânienne lorsque qu’on ne peut
observer un des critères cliniques minimums ou que des
facteurs confusionnels persistent.

• Les médecins qui posent le DDN doivent être des spécia-
listes possédant les connaissances et les compétences
nécessaires pour prendre en charge des nouveau-nés vic-
times d’une atteinte cérébrale grave et pour déterminer
qu’il y a décès selon des critères neurologiques.

Considérations clés
• Les antécédents cliniques (p. ex., dates et échographies

prénatales) et un examen physique doivent appuyer l’exac-
titude de l’âge gestationnel. L’incapacité de confirmer que
l’âge gestationnel dépasse 36 semaines doit empêcher de
poser le DDN.

• Les seuils de température plus élevés recommandés reflètent
l’incertitude relative aux effets de l’hypothermie sur les fonc-
tions neurologiques du nouveau-né et le fait qu’il est facile
de normaliser la température d’un nouveau-né.

• Il faut attendre 48 heures après la naissance avant d’établir
le DDN parce que le pronostic neurologique d’une atteinte
cérébrale grave est moins certain au cours des deux pre-
miers jours de la vie.

• Il faudrait effectuer des études prospectives pour con-
firmer la nécessité d’attendre 24 heures entre les deux di-
agnostics.

B. Représentation du DDN : incidence,
déclaration et aspects juridiques

Recommandation B.1 : Moment légal du décès

Nous recommandons que le moment légal du décès soit celui
du premier diagnostic du décès neurologique.

Recommandation B.2 : Déclaration

Nous recommandons que le DDN soit déclaré lorsqu’il est posé.

Considération clé
Il n’y a pas actuellement de mécanisme de déclaration de l’in-
cidence du DDN au Canada. Vu qu’il faut qu’un DDN soit
posé pour qu’il y ait don d’organes, il faut saisir ces données
pour faciliter l’analyse des statistiques sur le don d’organes. 

Recommandation B.3 : Mécanismes de déclaration

Nous recommandons que le DDN soit déclaré par le certificat
de décès et que les hôpitaux soient tenus d’acheminer ces
renseignements aux organismes compétents, comme l’Insti-
tut canadien d’information sur la santé.

Considérations clés
• Les médecins devraient être tenus de déclarer le décès neu-

rologique au moyen d’un mécanisme unique. 
• Le certificat médical de décès devrait comprendre une

rubrique précise sur la déclaration du DDN. Si la partie du
certificat relative au DDN n’est pas remplie, il faut ren-
voyer le certificat au médecin pour qu’il la remplisse.

Recommandation B.4 : Aspects juridiques

Nous recommandons que les exigences médicales canadiennes
concernant le DDN (déterminées au cours du forum) soient in-
tégrées aux normes médicales et aux guides de pratique.

Considération clé
Les pratiques hospitalières reliées au DDN varient d’un bout à
l’autre du Canada. Il faut les harmoniser (p. ex., au moyen de
l’agrément) avec les normes médicales et les guides de pra-
tique relatifs au DDN.

C. Atteinte cérébrale grave : de l’urgence
aux soins intensifs

Recommandation C.1 : Détermination du DDN

Nous recommandons que tous les patients présentant des
signes de décès neurologique fassent l’objet d’une évaluation
formelle à cet égard, à moins que cela n’ait aucune con-
séquence sur l’établissement d’un pronostic ou la prise en
charge de ces patients, y compris les soins de fin de vie (voir
la recommandation C3).

Recommandation C.2 : De l’urgence aux soins 
intensifs — évolution des traitements de 
protection neurologique

Nous recommandons que tous les patients victimes d’une at-
teinte cérébrale grave qui pourraient bénéficier de traite-
ments, de l’établissement d’un pronostic ou de soins opti-
maux de fin de vie aux soins intensifs aient accès à ces
services.
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Considérations clés
• Il faut tenir compte des désirs des patients et de leur

famille : désirs manifestés au cours de consultations clini-
ques, dans des directives préalables, sur une carte de don-
neur ou à un registre de donneurs. 

• On entend par soins intensifs les soins dispensés à l’unité
en cause et non les soins intensifs prodigués à l’urgence.

• Il faut garantir l’accès à l’unité de soins intensifs pour les
patients victimes d’une atteinte cérébrale grave tout en
préservant aussi l’accès à l’unité pour tout autre patient
dont l’état est critique.

• Il faut tenir compte des enjeux sociétaux et liés aux
ressources.

• Les cliniciens doivent avoir une certaine souplesse déci-
sionnelle.

Recommandation C.3 : Soins en fin de vie

Nous recommandons que dans le cas des patients qui
meurent à la suite d’une atteinte cérébrale grave et qui sont
admissibles, les soins postmortem standards comprennent
l’option de don d’organes et de tissus.
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membre du personnel, Département régional de médecine d’urgence de Calgary, Edmonton (Alb.); M. Greg Webster, Registre canadien du
remplacement d’organes; gestionnaire, Registres cliniques, Institut canadien d’information sur la santé (ICIS), Ottawa (Ont.); Dr Kim
Wiebe, Société canadienne de soins intensifs; professeure adjointe, Département de médecine interne, Université du Manitoba, Winnipeg
(Man.); Dr Eelco F. Wijdicks, Directeur médical, Soins intensifs; en neurologie-neurochirurgie; professeur de neurologie; Faculté de
médecine Mayo, Rocherster (Minnesota); Dr Gordon Wood, Société canadienne de soins intensifs; intensiviste, Hôpital Victoria General,
Victoria (C.-B.); Dr Barrie Woodhurst, Société canadienne de neurochirurgie; neurochirurgien, Hôpital Vancouver General, Vancouver (C.-
B.); Mme Maggie Wylie, Directrice, Conseil canadien pour le don et la transplantation, Edmonton (Alb.); Dr Bryan Young, Société
canadienne de neurologie; professeur de neurologie, ancien président, Groupe des soins neuro-intensifs, Université de Toronto, Toronto
(Ont.); Mme Bonnie Zabirka, Coordonnateurs de la traumatologie du Canada; coordonnatrice de la traumatologie, Hôpital régional de
Thunder Bay, Thunder Bay (Ont.)

Experts-conseils

Strachan Tomlinson and Associates; Recherche : Paul Tomlinson; Animation : Dorothy Strachan; Gestion de projet : Peter Ashley
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Annexe 2 : Principaux termes

Mort cérébrale

• La mort cérébrale est l’expression la plus courante utilisée dans les publications médicales, infirmières et générales. Elle se fonde
sur le concept de la perte complète et irréversible de la fonction cérébrale. Les lignes directrices du Groupe canadien de soins
neuro-intensifs7 définissent ainsi la mort cérébrale : «Perte de conscience irréversible associée à la perte totale des fonctions du
tronc cérébral, y compris la capacité de respirer. La mort cérébrale équivaut à la mort de la personne, même si le cœur continue
de battre et que les fonctions de la moelle épinière peuvent persister.» (Les membres du Forum ont adopté cette définition
comme celle de la mort déterminée neurologiquement [voir la recommandation A.7].) La Commission du président sur l’étude des
problèmes d’éthique en médecine et recherche biomédicale et comportementale (É.-U.)15 définit la mort cérébrale comme suit :
«L’arrêt irréversible de toutes les fonctions cérébrales, y compris celles du tronc cérébral. Le diagnostic clinique de mort
cérébrale équivaut à la perte irréversible de toutes les fonctions du tronc cérébral.»

• Dans le contexte canadien, même si la mort cérébrale est un concept accepté, sa définition manque de clarté. Les distinctions
entre la mort du tronc cérébral (définition utilisée au Royaume-Uni) et la mort cérébrale complète (définition américaine) ne sont
pas claires au Canada.

• Le processus suivi pour établir la mort cérébrale au Canada est précisé dans la loi, où il est conseillé d’agir «selon les normes
généralement reconnues de la médecine». Le Forum visait à définir clairement et à normaliser «les pratiques médicales
reconnues».

Décès neurologique

• Expression semblable celle de mort cérébrale, mais qui n’est pas d’usage courant.

Diagnostic du décès neurologique (DDN)

• Processus et procédure suivis pour déclarer qu’une personne est décédée. Le DDN (voir la recommandation A.7) ne constitue pas
une nouvelle définition de la mort, mais plutôt l’aboutissement d’un processus clair et normalisé visant à déterminer qu’il y a
décès selon des critères neurologiques ou cérébraux. Pour le Forum, le terme «DDN» a remplacé l’expression «mort cérébrale».
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Annexe 3 : Tests auxiliaires

On considère que la démonstration de l’absence de circulation intracrânienne constitue la norme comme test auxiliaire pour le DDN.
Les techniques d’imagerie actuellement validées sont l’angiographie cérébrale16 et la scintigraphie cérébrale17. Nous reconnaissons que
d’autres techniques d’imagerie de la circulation cérébrale pourront se perfectionner ou évoluer, mais pour l’instant, on ne peut les
recommander. Les électro-encéphalogrammes ne sont plus recommandés comme test auxiliaire, compte tenu des limites, comme on le
verra ci-dessous.

Tests auxiliaires recommandés

Angiographie cérébrale Il faut obtenir un angiogramme sélectif avec produit de contraste permettant de visualiser les
quatre vaisseaux de la circulation cérébrale antérieure et postérieure. Il y a arrêt circulatoire
cérébral lorsque la pression intracrânienne dépasse la pression artérielle systolique. La
circulation dans la carotide externe devrait être évidente et il peut y avoir opacification du
sinus supérieur. L’angiographie exige une expertise technique et elle est pratiquée au
département de radiologie, ce qui oblige à transporter un patient qui peut être instable. On a
décrit la perforation artérielle et des complications reliées aux cathéters. Le produit de
contraste peut provoquer des réactions idiosyncratiques et entraîner des dommages aux organes
périphériques, comme l’insuffisance rénale.

Techniques d’imagerie aux
radionucléides 

La scintigraphie cérébrale (par perfusion) pour la confirmation de la mort cérébrale est
généralement acceptée depuis des années. Au cours des dix dernières années, on a étudié en
détail de nouveaux produits radiopharmaceutiques, en particulier le Tc-99m
hexaméthylpropylène-amine oxime (Tc-99m HMPAO), qui permettent de mieux visualiser la
circulation intracrânienne dans la fosse postérieure et le tronc cérébral17,18. Le Tc-99m HMPAO
est liposoluble, franchit la barrière hémato-encéphalique et donne de l’information sur la
circulation artérielle cérébrale et l’absorption de traceurs dans le tissu cérébral perfusé. Les
caméras gamma traditionnelles utilisées pour cette technique sont fixes et obligent à transférer
le patient pour l’examen, mais les technologies plus récentes sont portables et permettent
d’effectuer les examens au chevet.

Tests auxiliaires en évolution*

Échographie Doppler
transcrânienne 

À l’aide d’un doppler pulsé, on évalue par échographie les artères intracérébrales des deux
côtés, y compris les artères vertébrales ou basilaires. Chez les patients en état de mort
cérébrale, on constate une absence ou une inversion de la circulation diastolique, ou de petits
pics systoliques20. Cette technique avantageusement non effractive et portable exige toutefois
une expertise clinique considérable pour être appliquée comme il se doit. En outre, elle n’est
pas facilement disponible et n’est pas encore suffisamment validée.

Imagerie par résonance
magnétique (IRM) 

L’angiographie par résonance magnétique est prometteuse, mais elle n’est pas facilement
accessible et n’est pas encore suffisamment validée.

L’Électroencéphalographie (EEG) L'EEG est facilement accessible dans la plupart des centres médicaux des soins tertiaires du
monde entier et elle sert depuis longtemps de test complémentaire pour la mort cérébrale21.
Elle peut être pratiquée au chevet, mais présente des limites importantes22. L’EEG détecte
l’activité électrique corticale, mais ne peut détecter la fonction du tronc cérébral ni la fonction
cérébrale profonde. La grande sensibilité nécessaire pour détecter l’activité cérébrale peut
entraîner la détection d’interférence électrique causée par les nombreux appareils d’usage
courant aux soins intensifs. L’hypothermie, l’administration de médicaments et les troubles
métaboliques ont aussi un effet important sur l’EEG, ce qui en diminue l’utilité clinique. L’EEG
n’est plus recommandée comme test auxiliaire.

* Un forum de suivi, qui doit avoir lieu vers la fin de 2006, abordera la question des tests auxiliaires tels que angiographie par résonance magnétique (angio IRM) ou
l'angiographie par tomographi (angio CT).
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Annexe 4 : Listes de contrôle servant à poser le diagnostic du décès neurologique

Définitions et notes

Définitions de l’âge Les «enfants» ont de 1 à 18 ans.

Les «nourrissons» ont de 30 jours à 1 an (corrigé de l’âge gestationnel);

Les «nouveau-nés à terme» ont de 36 semaines de gestation à 29 jours (corrigé de l’âge gestationnel).

Principes généraux La première déclaration de décès marque le moment légal du décès. Selon les lois en vigueur, aux fins d’un don
d’organes après la mort, le décès doit être déclaré par deux médecins. Les déclarations peuvent être simultanées. Si
elles ont lieu à des moments différents, il faut toutefois procéder à un examen clinique complet comprenant un test
d’apnée pour chaque déclaration. On ne recommande aucun intervalle précis entre les examens, quelle que soit
l’étiologie primaire.

Dans le cas des nourrissons et des nouveau-nés à terme, la première et la deuxième déclarations, confirmées par un
examen clinique complet comprenant un test d’apnée, doivent être effectuées par deux médecins à des moments
différents. Pour les nourrissons, il n’y a pas d’intervalle précis, quelle que soit l’étiologie primaire. Pour les nouveau-
nés à terme, le premier examen doit avoir lieu au moins 48 heures après la naissance, et le deuxième, au moins
24 heures plus tard, quelle que soit l’étiologie primaire.

Médecins déclarant
le décès
neurologique

Les médecins déclarant le décès neurologique doivent au moins détenir un permis d’exercice valide dans
l’administration canadienne en cause, ce qui exclut les médecins en formation. Le pouvoir de poser le DDN ne peut être
délégué. Les médecins doivent avoir les connaissances et les compétences nécessaires pour prendre en charge des
patients victimes d’une lésion cérébrale grave et pour poser le DDN dans le groupe d’âge pertinent. Dans le cas du DDN
pour fin de don d’organes, le médecin qui a, avec un patient en attente d’une transplantation, des liens susceptibles
d’influencer son jugement doit s’abstenir de participer au DDN.

Critères cliniques
minimums

Étiologie établie : Absence clinique de fonctions neurologiques et présence d’une cause immédiate connue et
irréversible. Il doit y avoir des preuves cliniques ou neuroradiologiques formelles d’un accident aigu du système nerveux
central (SNC) menant à la perte irréversible de la fonction neurologique. On peut poser le DDN à la suite d’une
hypertension intracrânienne, d’une lésion primaire du tronc cérébral, ou des deux.

Coma profond sans réflexe : Absence de mouvements spontanés et de mouvements contrôlés par le SNC, comme la
fonction des nerfs crâniens, la réponse motrice à la douleur provoquée dans n'importe quelle région du corps, les
convulsions, les réponses de décortication et de décérébration. Les réflexes spinaux, ou mouvements moteurs d’ordre
spinal, peuvent persister

Facteurs confusionnels :

• Choc persistant.

• Hypothermie (température profonde de < 34 °C et < 36 °C pour les nouveau-nés, mesurée par voie centrale sanguine,
par voie rectale ou par voie œsophago-gastrique).

• Troubles métaboliques graves pouvant causer un coma qui pourrait être réversible. Si l’étiologie primaire n’explique
pas entièrement le tableau clinique et si, de l’avis du médecin traitant, l’anomalie métabolique peut jouer un rôle
dans l’état du patient, il faut la corriger ou procéder à un examen auxiliaire.

• Dysfonction des nerfs périphériques, dysfonction musculaire ou blocage neuromusculaire pouvant expliquer l’absence
de réaction motrice.

• Les intoxications médicamenteuses cliniquement graves (p. ex., alcool, barbituriques, sédatifs), les concentrations ou
posologies thérapeutiques d’anticonvulsivants, de sédatifs et d’analgésiques n’empêchent pas de diagnostiquer le
décès neurologique.

Dans le cas particulier de l'arrêt cardiaque : Il se peut que les évaluations neurologiques ne soient pas fiables
immédiatement après la réanimation à la suite d’un arrêt cardiorespiratoire. Dans les cas d’atteinte cérébrale
ischémique aiguë reliée à l’hypoxie, il faut attendre 24 heures après la réanimation pour procéder à l’évaluation
clinique avant d’évoquer le DDN. On peut aussi effectuer un test auxiliaire.

Les médecins doivent examiner les facteurs confusionnels dans le contexte de l’étiologie primaire et de l’examen. Le
facteur décisif demeure le jugement clinique.

Test d’apnée : Pour optimiser le test d’apnée, il faut une période de préoxygénation, suivie de l’administration
d’oxygène à 100 % par la trachée lorsqu’on débranche de l’appareil de ventilation. Le médecin responsable doit
observer constamment le patient pendant toute la durée du test afin d’exclure la présence d’effort respiratoire. Seuils
à la fin du test d’apnée : PaCO2 ≥ 60 mmHg et ≥ 20 mmHg au-dessus du niveau du résultat pré-apnée, pH de ≤ 7,28,
confirmés par gazométrie artérielle. Il faut interpréter les résultats avec prudence dans les cas d’insuffisance
respiratoire chronique ou de dépendance à l'hypoxie de l’effort respiratoire.

Tests auxiliaires La démonstration de l’absence totale de circulation intracrânienne est considérée comme la norme pour la
détermination du décès par des tests auxiliaires. Il faut satisfaire aux conditions préalables suivantes avant de procéder
aux tests auxiliaires :

• étiologie établie;

• coma profond sans réflexe;

• absence de choc persistant et d’hypothermie.

Les techniques actuellement validées sont l’angiographie cérébrale des 4 vaisseaux ou la scintigraphie de la circulation
cérébrale. L’EEG n’est plus recommandée. Le DDN peut être confirmé par l’exécution de tests auxiliaires lorsqu’il est
impossible d’effectuer un examen clinique complet ou de corriger les facteurs confusionnels.
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Annexe 5 : Liste de contrôle pour les adultes et les enfants d’un an et plus

Critères cliniques minimums

a. Coma profond avec l’étiologie établie suivante _____________________________

b. Facteurs confusionnels qui empêchent de poser un diagnostic? Oui o Non o

c. Température (centrale) _____

d. Réflexes du tronc cérébral :
Absence bilatérale de réponse motrice (sauf réflexes spinaux) Oui o Non o
Absence du réflexe de toux Oui o Non o
Absence du réflexe nauséeux Oui o Non o
Absence bilatérale du réflexe cornéen Oui o Non o
Absence bilatérale de réflexes oculovestibulaires Oui o Non o
Absence bilatérale du réflexe photomoteur : (pupilles ≥ taille moyenne) Oui o Non o
Apnée  Oui o       Non o

À la fin du test d’apnée : pH____ PaCO2 _____ mm Hg_________
PaCO2 ≥ 20 mm Hg au-dessus du niveau du résultat pré-apnée : Oui o Non o

Tests auxiliaires

Il faut procéder à des tests auxiliaires pour démontrer l’absence de circulation intracrânienne dès qu'il est impossible
de satisfaire à n'importe lequel des critères cliniques minimums ou s’il existe des facteurs confusionnels non corrigés.

Test auxiliaire exécuté Oui o       Non o
Date : ______________ Heure : _______________
L’absence de circulation intracrânienne a été démontrée par :

Angiographie cérébrale avec produit de contraste o

Angiographie isotopique o

Autre ___________________

Déclaration et documentation

Les déclarations peuvent être faites simultanément. Si elles ont lieu à des moments différents, il faut toutefois procéder à un
examen clinique complet comprenant un test d’apnée pour chaque déclaration. On ne recommande aucun intervalle précis
entre les examens, quelle que soit l’étiologie primaire.

Le patient répond aux critères du diagnostic de décès neurologique.

Médecin (en lettre moulées) : ____________________Signature : ________________________
Date : _______________________________ Heure : _________________________________

Soins de fin de vie normalisés

Ce patient répond-il aux critères médicaux régissant le don d’organes ou de tissus? Oui o Non o

A-t-on offert la possibilité de faire un don d’organes ou de tissus? Oui o Non o

A-t-on obtenu consentement au don? Oui o Non o
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Annexe 6 : Liste de contrôle pour les nourrissons de moins d’un an et les nouveau-nés à terme
(36 semaines de gestation)

Critères cliniques minimums

a. Coma profond avec l’étiologie établie suivante _____________________________

b. Facteurs confusionnels qui empêchent de poser un diagnostic? Ouio Non o

c. Température (centrale) _____

d. Réflexes du tronc cérébral
Absence bilatérale de réponse motrice (sauf réflexes spinaux)                 Ouio Non o

Absence du réflexe de toux Ouio Non o
Absence du réflexe nauséeux Ouio Non o

Absence du réflexe de succion (nouveau-nés seulement) Ouio Non o     Sans objeto

Absence bilatérale du réflexe cornéen Ouio Non o

Absence bilatérale de réflexes oculovestibulaires Ouio Non o

Absence bilatérale du réflexe oculo-encéphalique Ouio Non o

Absence bilatérale du réflexe photomoteur (pupilles ≥ taille moyenne) Ouio Non o

Apnée :   Ouio Non o
À la fin du test d’apnée : pH____ PaCO2 _____ mm Hg et
PaCO2 ≥ 20 mmHg au-dessus du niveau du résultat pré-apnée Ouio Non o

Tests auxiliaires

Il faut procéder à des tests auxiliaires pour démontrer l’absence de circulation intracrânienne dès qu’il est impossible
de satisfaire à n'importe lequel des critères cliniques minimums ou s’il existe des facteurs confusionnels non corrigés.

Tests auxiliaires effectués Ouio Non o

Date : ______________Heure : _______________

L’absence de circulation intracrânienne a été démontrée par :

Angiographie cérébrale avec produit de contraste o

Angiographie isotopique o

Autre ___________________

Intervalle entre les examens, déclaration et documentation

Les deux évaluations (examen clinique complet comprenant un test d’apnée) doivent être effectuées par deux médecins à des
moments différents. Dans le cas des nourrissons, il n’y a pas d’intervalle précis entre les examens.
Pour les nouveau-nés, le premier examen doit avoir lieu au moins 48 heures après la naissance, et l’intervalle entre les examens
doit être de 24 heures.

Ce patient répond aux critères du diagnostic de décès neurologique

Médecin (lettres moulées) : _______________________Signature : ______________________
Date : _______________________________ Heure : _________________________________

Soins de fin de vie normalisés

Ce patient répond-il aux critères médicaux régissant le don d’organes ou de tissus? Ouio Non o

A-t-on offert la possibilité de faire un don d’organes ou de tissus? Ouio Non o
A-t-on obtenu le consentement au don? Ouio Non o


