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Liste des abréviations

ACM : Artere cérébrale moyenne

AICA : Artere cérébelleuse antéro-inférieure

AVC : Accident vasculaire cérebral

CTA : Angioscanner artériel

CTP : Computed tomography perfusion (scanner de perfusion)
EDT : Echodoppler transcranien

EEG : Electroencéphalogramme

EME : Etat de mort encéphalique

IRM : Imagerie par résonance magnétique

MIP : Maximum Intensity Projection

PACS : Picture archiving and communication system
PCI : Produit de contraste

PES : Potentiels évoqués somato-sensoriels

PIC : Pression intracranienne

PICA : Artére cérébelleuse postéro-inférieure

PPC : Pression de perfusion cérébrale

RCR : Royal College of Radiologists

SIRS : syndrome de réponse inflammatoire systémique
TDM : Tomodensitométrie

TSA : Tronc supra aortique

V/CI : Veine cérébrale interne



Liste des fiqures

Figure 1 : a- artéres du cerveau (vue supérieure) b- diagramme montrant le devenir
des troncs supra aortiques (Vue de face) ........c.ooeiiiiiiiiiii i 7

Figure 2: TDM angio des TSA (vue antérieure). Suppression osseuse par
soustraction avec reconstruction MIP ... ... ... 8

Figure 3: IRM : angiographie artérielle par temps de vol (TOF). MIP vue postérieur
(@) et VU SUPEIIEUIE (D) .o, 9

Figure 4: Evolution du profil d’enregistrement doppler de I’artére cérébrale
moyenne depuis la normalité jusqu’a I’absence de flux artériel lors d’une

augmentation progressive de pression intracranienne (PIC) ............................ 11

Figure 5: Phase d’acquisition successive de I’angioscanner cérébral couplé au
scanner thoraco-abdominal ......... ... .o 19

Figure 6: Critéres de la mort encéphalique a 1’angioscanner cérébrale selon Frampas
etal, avec 18 SCOre €N 4 POINTS .....viuriit ittt e e 17

Figure 7 : Comparaison d’un angioscanner de sujet sain (haut) et de sujet en mort
encePhalique (DAS) ......oveieit i 23

Figure 8: Distribution de I’age des patients dans le cadre du diagnostic de mort
CEIEDNANE ... 25

Figure 9: Distribution selon le sexe des patients ayant bénéficié¢ d’une angioTDM

CEIEDNAlE ... o 26
Figure 10: Angioscanner cérébral normal d’un adulte normal ........................ 29

Figure 11: Angioscanner cérébral d’une mort cérébrale avant et apres 60 secondes
apres l'injection du produit de contraste.............coovviiiiiiiiiiiii e 30



Figure 12: Coupe axial scanner cérébral en contraste spontané mettant en évidence

une hémorragie méningée et un hématome sous galéal frontal droit ................ 32
Figure 13 : Angioscanner cérébral du diagnostic de mort encéphalique ............ 33

Figure 14 : (A) L'angiographie axiale (phase de 60 s) a différents niveaux ne montre
pas de flux artériel OU VEINEUX INtraCranien ................oeoveiirineiniinianeaneannn. 50

Figure 15: Diagnostic clinique de mort cérébrale due a une acidocétose diabétique.
Angioscanner cérébral et scanner de cérébral ..., 51

Figure 16: IRM et ARM en cas de mort cérébrale ..................cooviiiniiiiiininni. 53



Liste des tableaux

Tableau 1 : Score d’opacification en 4 Points ...........c.ooeeeeniiieiiriininnannann.n. 27

Tableau 2 : Répartition des scores en 4 points au décours de 1’angioTDM

COIDIAlE. ... 28
Tableau 3 : Répartition des 1SioNS aSSOCIEES ........c.vvveiriiiiie e 31
Tableau 4 : Score d’opacification en 10 points, 7 points et 4 points.................. 38

Tableau 5 : Résultats comparatifs, précision et pieges des tests auxiliaires
d'électrophysiologie et de neuro-imagerie pour le diagnostic de la mort cérébrale



I- Introduction

1-1- Définitions et physiopathologie

La mort cérébrale est une question médicale et éthique cruciale qui touche les
patients, les familles et les prestataires de soins de santé.
La mort encéphalique survient lorsque les fonctions du cerveau, notamment celles du
tronc cérébral, sont perdues de maniere irréversible. Cette condition est accompagnée
de changements physiopathologiques significatifs, tels que des perturbations dans les
systtmes hémodynamique, respiratoire, endocrinien, inflammatoire, de
thermorégulation et d'hémostase. Le diagnostic d’état de mort encéphalique (EME)
est établi dans les services de réanimation et les services d'urgence [1,2].
La mort cérébrale est différente du coma, de I'état végétatif ou d'autres états dans
lesquels une personne peut avoir un certain degré de conscience ou de réactivite.
La détermination de la mort cérébrale est un processus complexe nécessitant une
compréhension approfondie du cerveau et de ses fonctions, ainsi que I'évaluation
clinique utilisés pour diagnostiquer la mort cérébrale et des examens paracliniques
notamment radiologiques : I’angioscanner cérébral comme gold standard.
Elle souleve également des questions juridiques, éthiques et morales qui sont
réguliérement débattues au sein de la communauté medicale. Dans plusieurs pays, et
méme aux Etats-Unis, la mort cérébrale est une définition légale de la mort, signifiant
que la personne n'est plus en vie.
Les troubles hémodynamiques observes sont multifactoriels et évoluent en deux
phases. Elle débute par un orage sympathique responsable d'une hypertension
artérielle, d'une tachycardie et d'une vasoconstriction, mettant en danger les organes

vitaux et pouvant provoquer une cardiomyopathie aigué. La seconde phase est faite



d’une perte de tonus sympathique, entrainant une vasodilatation, une chute de la
tension artérielle et une hypoperfusion des greffons. [2,3].

L'atteinte pulmonaire chez les patients atteints d'EME est également multifactorielle,
avec plusicurs mécanismes impliqués tels que l'cedéme pulmonaire d'origine
neurogéne, le SIRS ou syndrome de réponse inflammatoire systémique, la
réanimation cardiopulmonaire, la ventilation mécanique, la pneumopathie et
I'inhalation de contenu gastrique. Enfin, le diabete insipide observé lors de la mort
cérébrale est due a la nécrose post hypophysaire, tandis que I'hyperglycémie est due

a une baisse de I’insuline plasmatique et a une insulinorésistance.

1-2- Historique

Au fil du temps, le concept de mort cérébrale et sa reconnaissance en tant que
définition légale de la mort ont subi des évolutions significatives. Dans le passé, la
mort était essentiellement définie par I'arrét du rythme cardiaque et de la respiration.
Cependant, l'avénement de technologies médicales telles que la ventilation
mécanique a remis en question cette définition traditionnelle de la mort.

Au cours des années 1950 et 1960, des publications et des cas médicaux ont mis en
évidence le concept de mort cérébrale, qui se définit comme une perte totale et
irréversible de la totalité des fonctions du cerveau, y compris la conscience et la
respiration. En 1968, le comité ad hoc de la faculté de médecine de Harvard a établi
les premiers critéres de diagnostic de la mort cérébrale, qui ont été largement acceptés
et adoptés par la communauté médicale. [4,5].

Les années qui ont suivi ont vu différents pays et organisations élaborer leurs propres
criteres de diagnostic de la mort cérébrale, créant ainsi un ensemble de définitions et

de normes disparates. Malgré cela, les criteres de diagnostic de Harvard ont



progressivement fait consensus et la mort cérébrale a été largement adoptée en tant
que définition légale de la mort dans de nombre de pays, dont les Etats-Unis. [4,5].

Actuellement, la mort cérébrale est largement acceptée comme une définition légale
de la mort dans de nombreux pays, et les criteres de diagnostic sont bien établis et
acceptés par la communauté médicale. Néanmoins, la détermination de la mort
cérébrale reste un processus complexe, et les questions éthiques, juridiques et morales

qui y sont associées sont encore discutées et débattues. [ 5,6 ].

1-3- Législation

Au Maroc , tout prélevement d’organes sur les sujets en état de mort encéphalique est
régis par les textes de loi, en I’occurrence la loi Dahir n® 1-99-208 du 13 joumada |
1420 portant promulgation de la loi n° 16-98 relative au don, au prélevement et a la
transplantation d'organes et de tissus humains : dans son chapitre Il Section 3. En
substance. Le diagnostic de la mort cérébrale est établi en se basant sur des signes
cliniques et paracliniques concordants, qui ont été définis par le ministére de la Santé
suite a une proposition de I'Ordre national des médecins. Le constat de la mort
cérébrale doit décrire les signes spécifiques qui ont été observés par les médecins
compétents ayant constaté le décés. Certains centres publics dont la liste est connue

sont soumis a cette autorisation via des procédures bien définies par la loi [7].

1-4- Place du bilan paraclinique dans la mort encéphalique

On utilise des tests diagnostiques pour confirmer la mort cérébrale chez les patients
présentant des signes de perte de toutes les fonctions cérébrales. Ces tests ont pour
objectif de fournir des preuves supplémentaires pour soutenir le diagnostic de mort

cérébrale et d'exclure d'autres causes potentielles de coma ou d'inconscience [1,2,8].



- L'électroencéphalographie (EEG) : mesure l'activité électrique du cerveau
et permet de confirmer l'absence de fonction cérébrale chez un patient suspecté
de mort cérébrale. Si I'EEG réalise chez un patient en état de mort cérébrale ne
montre aucune activité électrique, cela indique que le cerveau ne fonctionne
pas

- Ultrasons Doppler transcranien (EDT) : est un test qui évalue le flux
sanguin dans le cerveau en utilisant des ondes ultrasonores. Chez les patients
en état de mort encéphalique, ’EDT ne montrera aucun flux sanguin dans le
cerveau, confirmant ainsi I'absence de fonction cérébrale.

- Test d'apnée : consiste a interrompre temporairement la ventilation
mécanique pour observer le patient et vérifier I'absence de respirations
spontanées. Ce test permet de confirmer I'absence de fonction du tronc
cérébral, responsable de la régulation de la respiration.

- Potentiels évoqués somato-sensoriels (PES) : mesure I'activité électrique de
la moelle épiniére et peut fournir des preuves de I'absence de fonction du
tronc cérébral chez les patients en état de mort cérébrale. Si le PES ne montre
aucune activité électrique chez un patient suspecté de mort cérébrale, cela

confirme l'absence de fonction du tronc cérébral.

Les tests utilisés pour diagnostiquer la mort cérébrale varient selon les pays et
susceptible de modification dans le temps a mesure que de nouvelles preuves et
avancees médicales émergent. Néanmoins, le principe fondamental demeure : la perte
irréversible et complete de toutes les fonctions cérébrales, y compris la conscience et
la capacité a respirer, constitue une mort cérébrale. Les tests diagnostiques doivent
étre réalisés par un professionnel de santé qualifié possédant une expertise dans la
détermination de la mort cérébrale, et plusieurs tests sont souvent nécessaires pour

assurer un diagnostic précis et fiable. [1,2].



Le diagnostic radiologique joue un réle crucial dans la détermination de la mort

cérébrale. Voici quelques-unes des principales techniques d'imagerie utilisées
dans le diagnostic de la mort cérébrale [1,2] :

- Tomodensitométrie (TDM) : L’angioscanner cérébral sont largement utilisés dans
le diagnostic de la mort cérébrale, car ils fournissent des images détaillées du
cerveau et peuvent identifier rapidement la mort du tronc cérébral.

- Imagerie par résonance magnétique (IRM) : est moins couramment utilisé que
I’angioscanner mais fournit des informations supplémentaires, en particulier en
cas de diagnostic incertain, mais permet aussi l'anoxie, qui peut imiter la mort
cerébrale.

- Angiographie a rayons X : est une méthode d'imagerie avancée qui permet
d'obtenir des images précises des vaisseaux sanguins du cerveau. Elle est utile
pour détecter des anomalies telles que des caillots sanguins ou d'autres problémes
qui pourraient affecter le flux sanguin vers le cerveau.

- Echographie Doppler transcranienne : est une méthode qui permet de mesurer
le flux sanguin dans le cerveau sans nécessiter d'intervention invasive. Elle est
couramment employée en conjonction avec d'autres tests de diagnostic pour
confirmer le diagnostic de mort cérébrale, car elle peut identifier la cessation de

I'activité cérébrale.

1-5- Rappels anatomiques sur le polygone de Willis

Le cercle artériel de la base, également connu sous le nom de polygone de Willis, est
formé par la jonction des systemes artériels carotidiens et vertébro-basilaire a I'isthme

du cerveau. Les arteres communicantes postérieures relient l'artére cérébrale



postérieure a l'artére carotide interne de chaque c6té, tandis que l'artere communicante
antérieure relie les artéres cérébrales antérieures entre elles. [9].
Cependant, les connexions entre les systemes artériels peuvent étre faibles et en
conditions normales, il est considéré que chaque hémisphere est approvisionné en
sang par les arteres carotides internes et les artéres cérébrales postérieures
correspondantes. Les trois systemes artériels cérébraux qui alimentent le cerveau sont
les arteres cérébrales antérieures et moyennes qui sont approvisionnees par la carotide
interne, et l'artére cérébrale postérieure qui est alimentée par le systéeme vertébro-
basilaire. [9].
= Les artéres cérébrales antérieures (2 portions :  Al1-A2) nait de la carotide
interne
= Les artéres cérébrales moyennes (4 portions : M1-M2-M3-M4) nait de la
carotide interne
= Les artéres cérébrales postérieures (4 portions : P1-P2-P3-P4) nait du tronc

basilaire

La carotide interne entre dans le crane par le canal pétreux a la base du crane. A sa
sortie, son segment siphon ou sinueux est divisé en cing segments numérotés dans le
sens inverse du flux sanguin, selon la classification de Fischer.

Les segments V4 intracraniens des artéres vertébrales se réunissent pour former
I'artére basilaire, qui se divise ensuite en arteres cérébrales postérieures droite et
gauche. Les branches de l'artére basilaire comprennent les artéres cérébelleuses
postéro-inférieures (PICA), les arteres cérébelleuses moyennes ou antéro-inférieures
(AICA) et les arteres cérébelleuses supérieures.

Chez seulement 20 % de la population, le cercle anastomotique de la base du créne
est entierement formé. Dans au moins 80 % des cas, un segment artériel est manquant.

Il a été estimé qu'il existe environ vingt variations possibles.



Figure 1 : a- artéres du cerveau (vue supérieure) b- diagramme montrant le devenir
des troncs supra aortiques (vue de face)
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Figure 2: TDM angio des TSA (vue antérieure). Suppression osseuse par soustraction

avec reconstruction MIP



Figure 3: IRM : angiographie artérielle par temps de vol (TOF). MIP vue postérieur

(a) et vue supérieure (b)

1-6- Echodoppler transcranien (EDT)

Il reste une technique non invasive utilisée dans le diagnostic de la mort cérébrale.
L’EDT mesure le flux sanguin dans le cerveau et peut étre utilisé pour détecter la
mort du tronc cérébral. Il est souvent effectué en conjonction avec d'autres tests de
diagnostic pour confirmer le diagnostic de mort cérébrale [10].

L’échodoppler transcranien présente une sensibilité 88-95% de et une spécificité de
99% apres le 1¥" examen, dans la littérature [11]. Une récente méta-analyse a montré
que cette méthode présente une spécificité de 99% et une sensibilité de 95% par
rapport a I'angiographie [12]

Le monitorage continu est la seule méthode capable d'évaluer directement la
perfusion cérébrale au chevet du patient. Grace a sa sécurité et a sa disponibilité, il
est considéré comme une méthode trés intéressante. Il permet de mesurer la vitesse

du flux sanguin artériel dans le cerveau, ainsi que la vitesse moyenne et l'indice de



pulsatilité cérébrale. Lors de I'examen, I'artére cérébrale moyenne est généralement
examinée par la voie temporale, tandis que I'accés au tronc basilaire par la voie sous-
occipitale peut s'averer difficile chez les patients en réanimation. Cependant, le
monitorage de l'artére cérébrale moyenne est considéré comme fiable et pertinent car
elle recoit environ 80 % du débit sanguin cérébral, en faisant ainsi un choix privilégie
pour un monitorage continu. Avant la mort encéphalique, une évolution
caractéristique des veélocités est observée, avec une augmentation de l'indice de
pulsatilité systolique associée a un flux diastolique nul.

Plus tard, I'arrét de la circulation sanguine, et donc I'état de mort encéphalique, sont
identifiés par un flux diastolique rétrograde (équivalent a l'aire systolique et
diastolique) et par I'apparition de brefs pics protosystoliques de faible amplitude et de
durée [11].

1-6-1- Technique

L'examen est effectué en utilisant une sonde de basse fréquence (entre 1 et 5 MHz)
de type phased-array. La fenétre acoustique se situe dans la région temporale. Pour
réaliser I'examen, le patient doit étre en position couchée sur le dos, tandis que

I'examinateur se se situe a la téte du patient ou sur le cote.

1-6-2- Résultats et critéres diagnostics

La constatation de la mort encéphalique est basée sur la réalisation d’examens
successifs qui montrent I'absence de perfusion cérébrale, ainsi qu'un flux oscillant ou
des pointes protosystoliques isolées d'une durée inférieure a 200 ms et d'une vitesse

maximale inférieure a 50 cm/s [11]
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- Prérequis: criteres cliniques présents
02 examinateurs
Absence de facteurs confondants
Absence de drain, craniectomies
Exclusion nouveaux nés

- Critéres de la mort cérébrale : arrét circulatoire cérébral irréversible
2 examens >= 30min d’intervalle
Bilatéral
Artéres intra/extra craniennes

- Les parametres doppler :
La disparition des vitesses diastoliques
Le flux diastolique négatif (flux oscillant)

Absence totale de flux

vV
cm/s
150
100
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o
— — -
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Figure 4: Le profil d'enregistrement Doppler de I'artere cérébrale moyenne évolue a
mesure que la pression intracranienne augmente, passant d'un état normal a une

absence de flux artériel, adapté de Hassler et al. [7].
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1-6-3- Limites de I’échodoppler transcranien

La simple absence de signal final ne suffit pas a confirmer le diagnostic de mort
encéphalique, car cela peut étre di a des difficultés d'insonation. Pour que le
diagnostic soit valide, la technique du Doppler transcranien doit étre réalisée des deux
cOtés et pendant au moins trente minutes. Toutefois, environ 20% des patients
peuvent rencontrer des difficultés d'insonation, tels que des traumatismes importants
ou l'absence de fenétre Doppler. Dans ces cas, la voie transorbitale est une alternative
pour I’examen du siphon carotidien. Il est a noter que la présence d'un flux rétrograde
peut étre observée chez les patients atteints d'insuffisance aortique sévere ou chez les
malades sous ballon de contre-pulsion, ce qui nécessite alors un autre type d'examen.
Dans plusieurs pays européens, cet examen est validé en tant que méthode de

confirmation pour le diagnostic de mort encéphalique [12,13].

1-7- Place de I’angioscanner

En 2023, différents organismes britanniques, dont la Faculty of Intensive Care
Medicine, la British Society of Neuroradiologists et la RCR, ont publié un document
de consensus sur l'utilisation de lI'angiographie par tomodensitométrie comme test
auxiliaire pour la mort cérébrale par des criteres neurologiques [14,15]. Cela est
recommandé lorsque I'examen neurologique complet ou les conditions perturbatrices
ne peuvent pas étre effectuées ou exclues. Cette évaluation d'imagerie utilise les
critéres a 4 points décrits par Frampas.

L'angioscanner cérébral, également connu sous le nom d'angiographie cérébrale, est
un test de diagnostic utilisé dans la détermination de la mort cérébrale. L'angioscanner
est une procédure invasive qui implique I'injection d'un produit de contraste dans les
vaisseaux sanguins du cerveau, permettant d'obtenir des images détaillées de la

circulation sanguine dans le cerveau [16].
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La mort du tronc cérébral se caractérise par I'absence de réflexes du tronc cérébral et
I'incapacité du cerveau a contréler les fonctions de base comme la respiration et le

rythme cardiaque.

1-8- Limites de I’angioscanner cérebral

Certains facteurs rendent difficile I'interprétation de I'angioTDM cérébrale pour le
diagnostic de la mort encéphalique. La craniectomie et les fractures de la base du
crane affectent l'opacification des vaisseaux cérébraux, tandis que la présence de
mouvements spontanés et réflexes chez les patients peut retarder la confirmation du
diagnostic. Les altérations de la pression intracranienne dues a un défaut de la boite
cranienne peuvent également perturber I'némodynamique et réduire la précision de la
TDM pour confirmer la mort cérébrale. La répartition inégale de I'hypertension
intracranienne chez certains patients en état de mort cérébrale, due a une
décompression locale de la fosse cranienne, est une limite supplémentaire de
I’angioTDM cérébrale pour le diagnostic. Ces difficultés diagnostiques peuvent étre
surmontées en utilisant des critéres d'interprétation des images modifiés et en prenant

en compte les particularités de chaque cas [15].

1-9- Objectifs de ’étude

Le but de ce mémoire est de fournir un apercu complet du diagnostic de la mort
cérébrale, y compris un apercu de I’historique, les tests de diagnostic par
I’angioscanner cérébral, et les considérations éthiques, juridiques.

- Les objectifs de ce travail sont comme suit :

1. Passer en revue la littérature actuelle sur la mort cérébrale.
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2. Examiner [I'évaluation clinique et les tests de diagnostic utilisés pour

diagnostiquer la mort cérébrale : angioscanner cérébral

3. Discuter des questions éthiques et juridiques liées a la mort cérebrale.
4. Evaluer les controverses et les débats actuels entourant la mort cérébrale.
5. Fournir des recommandations pour les recherches futures sur la mort cérébrale.
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II- Matériels et méthodes d’étude

2-1- Conception de la recherche

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et analytique qui s’est déroulée sur une
période de 14 mois. (1* janvier 2022- 28 Février 2023)

Cette ¢tude s’est déroulée au sein du service de radiologie des urgences de I’hopital
Avicennes, Ibn Sina.

Ce service constitue une pierre angulaire dans le fonctionnement des urgences avec
un role essentiel dans le diagnostic et la prise en charge des patients a travers son
volet de radiologie interventionnelle. Différents examens y sont pratiques notamment
la radiographie standard, 1’échographie, la tomodensitométrie, 1’imagerie par

résonance magnétique et la radiologie interventionnelle.

2-2- Méthodes de collecte des données

Il s’agit d’un échantillonnage exhaustif. L’enquéte a pris en compte tous patients
ayant bénéficié d’un angioscanner cérébral sans distinction de sexe dans le cadre du
diagnostic de la mort cérébrale.
Les outils de collecte sont :
v’ Les registres, les comptes rendus des angioscanner réalisés pour les
patients
v Le systeme de PACS (Picture archiving and communication system) du
service de la radiologie des urgences
v' La fiche d’enquéte élaborée a cet effet comportant les paramétres

suivant : age, sexe, lésions associées, score angiographie
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2-3- Sélection et taille de I'échantillon

Notre étude repose sur la base de données du service de la radiologie des urgences de
1I’hopital Avicennes de Rabat, sur une période 14mois.

Elle a dénombré 26 patients ayant un bénéficié d’un angioscanner cérébral au sein de
notre service sans distinction de sexe.

Patients inclus : 26 patients. L’ensemble des patients ont été inclus dans 1’étude.
Criteres d’inclusion : Patients ayant bénéficié d’un angioscanner cérébral pour
vérifier I’état de conscience en vue d’affirmer ou d’infirmer 1’état de mort cérébrale

Patients exclus : Aucun

Les angioscanner cérébraux ont été réalisés avec un scanner multibarettes (16

barrettes) type General Electric.

2-3-1- Protocole de ’examen

Le protocole appliqué était comme suivi :
B Préparation:
- Voie veineuse périphérique de bon calibre.

- Le patient en décubitus dorsal.

B Acquisitions et protocole :

- Placement des acquisitions volumiques sur topogramme couvrant la totalité du
crane partant du rachis cervical au niveau de la 2é vertebre cervical

- Acquisition hélicoidale sans injection et avec injection de produit de contraste

iodé suivant le champ du topogramme

80 ml de produit de contraste iodé ont été injectés a un debit de 4 ml/s.
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Cette procédure est standardisée en 3 étapes :

1e phase : coupes sans injection de produit de contraste iodé pour visualiser les
Iésions cérébrales ainsi que les signes d’hypertension intracranienne

2e phase : injection de produit de contraste avec une premiére acquisition précoce
artérielle a 20 secondes. L’analyse des images permet de s’assurer que 1’injection
de PCI est effective avec un débit cardiaque suffisant permettant 1’opacification
des branches de division des arteres carotides externes c'est-a-dire les 2 arteres
temporales superficielles.

3¢ phase : acquisition a 60 secondes aprées le début de 1’injection. Pour 1’étude de
I’opacification du territoire artériel carotidien interne, des artéres cérébrales et

vertébrales ainsi que 1’opacification des veines.

B La place du scanner thoraco abdominal

On peut procéder dans ce cas a un angioscanner intégrant la partie thoraco-abdominal

en vue de la visualisation de I’intégrité des organes a prélever quand la mort cérébrale

est

confirmée. Il s’agit d’un bodyscanner avec des différents temps d’acquisition bien

précis [17].
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Un topogramme unique de la téte au pelvis

Une acquisition sans injection cérébral et abdominal : en vue de détecter un ou
des collections liquidiennes

Une phase artérielle a 20 secondes de la téte au pelvis : pour un bilan vasculaire
artériel cérébral et thoraco-abdominal, a la recherche de variantes et anomalies

ainsi que de saignements artériels



- Une phase veineuse a 60 secondes cérébrale : Opacification des arteres temporales
superficielles et I’absence d’opacification des branches corticales M4 des ACM
et des VCI - score=4

- Une acquisition veineuse a 90 secondes sur I’abdomen : état de perfusion du foie,

des reins, du pancréas, des poumons et du cceur

Protocole 5 hélices

5
O

T —
Sans W Artériel \eineux

I Y

4
()

20 zme. 60 sme. a0 see.

Figure 5: Phase d’acquisition successive de I’angioscanner cérébral couplé au scanner

thoraco-abdominal

B Technique de lecture :
- Séries de base : Reconstruction de 1 a 1,5mm sur des coupes sériées de 3-5mm

- Coupes axiales et reconstructions multi planaires (coronales/sagittales/obliques).

18



- Mode projection d’intensité (MIP) : meilleure étude de I’axe vasculaire des troncs

supra aortiques notamment cérébraux.

2-3-2- Analyse de ’image

La lecture des angioscanners cérébraux se sont faites par un sénior spécialiste en
imagerie d’urgence avec un junior résident en imagerie médicale.
Criteres diagnostiques de Mort Encéphalique

angioscanner cérébral a 1 minute apreés injection
arrét circulatoire = Non opacification des artéres et des veines intracérébrales

Veines cérébrales internes
droite et gauche =1+1

MORT ENCéPHALIQUE sile SCORE de NON OPACIFICATION = 4
Frampas et al. CT angiography for brain death diagnosis. AJNR 2009; 30:1566-1570

Branches corticales des arteres
cérébrales moyennes (M 4)=1+1

Figure 6: Critéres de la mort encéphalique a I’angioscanner cérébrale selon

Frampas et al, avec le score en 4 points
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Les critéres agiographigues de la mort cérébrale

B Lecture de ’examen :

i- A I’étage cérébral : Score de non opacification vasculaire cérébrale

Avant le début de 1’étude, il est nécessaire de visualiser les arteres temporales
superficielles droite et gauche pour confirmer l'injection correcte du PCI. Ensuite,
I'étude consiste a examiner l'opacification des branches corticales des ACM (M4) et
des VVCI droites et gauches en utilisant le score en 4 points propose par Frampas et al
[18] (Figure 7). Ce score attribue 1 point en cas d'absence d'opacification et 0 point
en cas de non-opacification. Un score de 4 indique un arrét circulatoire cérébral
affirmé et la conclusion doit étre « arrét circulatoire cérébral ». Cela confirme le
diagnostic clinique de 'EME. Si le score est inférieur a 4, la conclusion sera « absence
d'arrét circulatoire cérébral », et le diagnostic clinique ne sera pas confirmé.

Selon les critéres diagnostiques de la mort encéphalique par la technique
d’angioscanner cérébral : L'absence totale d'opacification bilatérale des branches M4
des ACM sur la derniére spirale aprés injection avec le non rehaussement des veines
profondes (VCI) est un critére suffisant affirmatif du diagnostic de ME ;

Si opacification unilatérale d'une ou deux branches corticales de ACM, le diagnostic
de ME peut étre affirmé a condition de s'étre assuré de la non opacification du réseau
veineux profond ;

Si opacification du réseau veineux profond, I’angioscanner cérébral doit étre refaite
dans un délai minimum de six heures quelle que soit I'opacification des arteres

cérébrales.

ii- Aux étages thoraco-abdomino-pelvien : On utilise la technique de scanner corps

entier pour évaluer la qualité des greffons potentiels. Apres l'injection pour confirmer
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I’EME, le scanner est également utilisé pour détecter toute contre-indication au don

d'organe, telle qu'une tumeur, ainsi que pour examiner les variations anatomiques

Compte rendu type de ’angioscanner cérébral

Protocole : acquisition C- et C+ a 60 sec apres bolus de 2mg/kg de PCI avec un
débit de 3ml/s

Diagnostic clinique : scanner réalisé : date : heure /

Pré requis, existence d’une circulation générale : oui

Description des lésions cérébrales :

Opacification des arteres temporales superficielles : oui / non

Score de vascularisation intracranienne

Arteres corticales (M4) de I’artere 0/ 1

cérébrale moyenne droite

Arteres corticales (M4) de I’artere 0/ 1

cérébrale moyenne gauche

Veine cérébrale interne droite 0/ 1
Veine cérébrale interne gauche 0/ 1
Score=4/4 : ’absence totale Score=4/4 - Arrét circulatoire

d’opacification bilatérale des
branches corticales(M4) des ACM a
60 sec et I’absence de rehaussement
des veines profondes permet

d’affirmer la mort encéphalique.
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Score=3/4 : en cas d’opacification
unilatérale d’une des branches
corticales(M4) des ACM, le
diagnostic de la mort encéphalique ne
peut étre affirmé. La non
opacification des 2 veines cérébrales
internes est nécessaire pour affirmer

la mort encéphalique

Scorea 3/4 >
Arrét circulatoire

Absence d’arrét circulatoire*

Score < 3/4 : L’examen
scanographique doit étre répété dans

un délai d’au moins 6 heures

Score < 3/4 Absence d’arrét circulatoire*®

e = Scanner a refaire dans 6h

0 = Opacification 1= Pas d’opacification

Conclusion :

score : arrét circulatoire oui / non
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Figure 7 : Comparaison d’un angioscanner de sujet sain (haut) et de sujet en mort
encéphalique (bas)

A : 26s, opacification apres injection des artéres temporales superficielles (fleches
blanches)

B : opacification des branches corticales des ACM (cercle noir) et des veines

cerébrales internes (carré noir)
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A : a 25s, opacification des artéres temporales superficielles (fleches blanches) et des
veines ophtalmiques (fléches noires)

B : a 60s, opacification des artéres temporales superficielles (fleches blanches) sans
opacification bilatérale des branches M4 des ACM et des VCI.

2-4 Méthodes d'analyse des données

Le traitement des données a été fait avec les logiciels Word et Excel. Les données ont
été codifiées et analysées dans le logiciel statistique SPSS.
Le test statistique de Chi carré ou de Fisher a été utilisé pour la comparaison des

proportions. Le seuil statistique significatif pour les analyses a été de 0,05.
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ITI- Résultats

3-1- Age

L’age moyen des patients ¢était de 40,58 ans avec un age minimum de 25ans et
maximum de 63ans (E-T=12,103). (Voir Figure 8)

La plupart des sujets était jeune.

Histogramme

Moyenne = 40 58
Ecart type =12,103
=26

Fréquence

20 30 40 a0 &0 70

Age des patients

Figure 8: Distribution de I’age des patients dans le cadre du diagnostic de mort

cérébrale
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3-2- Sexe
Dans notre série le sexe masculin était dominant soit 80,8% contre 19,2% pour

le sexe féminin. (Figure 9)

Sexe des patients

[H Masculin
M Féminin

Figure 9: Distribution selon le sexe des patients ayant bénéficié d’une angioTDM

cérébrale

3-3- Score de ’angio TDM et diagnostic posé

L'opacification des vaisseaux cérébraux a été faite par analyse visuelle, les
séquences sans et apres injection de PCI. Les artéres temporales superficielles
étaient opacifiées a 20 secondes chez tous les patients, confirmant I'injection
correcte du produit de contraste ; et elles étaient toujours visualisées a 60
secondes.

Aprés une topographie latérale, trois acquisitions similaires ont été planifiées a

partir du niveau C1-C2 jusqu'a la convexité. La premiére acquisition s’est faite
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sans injection de produit de contraste, puis avec injection de produit de
contraste non ionique (120 ml ; concentration 300 mg/ml) dans une veine
antécubitale a un débit de 3 ml/s a l'aide d'un injecteur automatique et d'un
cathéter de 18 gauge. Les deux autres acquisitions ont été faites a 20 et 60
secondes apres le debut de l'injection du produit de contraste. Des images
axiales successives de 5mm ont ensuite été reconstruites. Des reconstructions
multi planaires sur les séquences pré contraste et post contraste.

Le score en 4 points est celui utilis¢é pour P'interprétation des angioTDM
cérébrales. Les critéres d’interprétation étaient comme établit dans le tableau

ci-dessous (tableau 1) :

Tableau 1 : score d’opacification en 4 points

Score=4/4 : I’absence totale d’opacification Score=4/4 -> Arrét circulatoire
bilatérale des branches corticales(M4) des
ACM a 60 sec et I’absence de rehaussement
des veines profondes permet d’affirmer la mort

encéphalique.

Score=3/4 : en cas d’opacification unilatérale Scorea 3/4 >

d’une des branches corticales(M4) des ACM, Aurrét circulatoire

le diagnostic de la mort encéphalique ne peut Absence d’arrét circulatoire*
étre affirmé. La non opacification des 2 veines
cérébrales internes est nécessaire pour affirmer

la mort encéphalique

Score < 3/4 : L’examen scanographique doit Score < 3/4 Absence d’arrét

étre répété dans un délai d’au moins 6 heures circulatoire*
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Le diagnostic de mort cérébrale était confirmé chez 61,5% des patients, contre
34,5% d’absence d’arrét circulatoire. On notait une bonne opacification des
branches corticales et des veines cérébrales internes chez 26,9% des patients.
(tableau 2)

Tableau 2: Répartition des scores en 4 points au décours de ’angioTDM cérébrale

0/4 7 26,9 26,9 26,9
2/4 2 7,7 7,7 34,6
3/4 1 3,8 3,8 38,5
4/4 16 61,5 61,5 100,0
Total 26 100,0 100,0
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Figure 10: Angioscanner cérébral normal d’un adulte normal avec opacification de
tous les vaisseaux intracraniens, les arteres cérébrales moyennes, les veines cérébrales
internes (fleches), le sinus droit et le sinus sagittal supérieur sont opacifiés. B, Les
arteres corticales sont opacifiées (fleches). Dans les deux cas, les artéres temporales
superficielles sont visibles (score 0/4)
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Figure 11: Angioscanner cérébral d’une mort cérébrale avant et aprés 60 secondes
apres l'injection du PCI. A et B, coupes non injectées. C et D, coupes de CT
correspondantes avec des parameétres de fenétre identiques 60 secondes apres
I'injection du produit de contraste, démontrant une absence de visualisation des VClIs
et des segments corticaux des ACMs. Les deux artéeres temporales superficielles sont
opacifiées, indiquant que le produit de contraste a été correctement injecté (fleches).
Score 4/4
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3-4- Lésions associees

Différentes types de Iésions étaient retrouvées chez les patients au décours de
I’angioTDM cérébrale dans 96,2% des cas.

Les lésions retrouvées par ordre de fréequence : I’hémorragie méningée, les
hématomes cérébraux (hématomes sous et extra-duraux, contusions et
hématomes intra parenchymateux), ’cedéme cérébral, les fractures du crane
(tableau 3). (Figure 12)

Environ 9,5 % des patients présentait un engagement cérébral (sous falcoriel,

amygdalien)

Tableau 3: Répartition des Iésions associées

Lésions associées Hématomes cérébraux 18 28,6% 72,0%
Hémorragie meningée 20 31,7% 80,0%
Oedéme cérébral 11 17,5% 44,0%
Engagement cérébral 6 9,5% 24,0%
Fractures des o0s 8 12,7% 32,0%
crane/autres

Total 63 100,0% 252.,0%




Figure 12: Coupe axial scanner cérébral en contraste spontané mettant en évidence une
hémorragie méningée (fleche rouge) et un hématome sous galéal frontal droit (fleche

jaune)
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Figure 13 : Angioscanner cérébral du diagnostic de mort encéphalique : (A ) apres 60s
d’injection avec opacification des branches corticales des ACM (fleches rouges) et
absence d’opacification des VCI avec un score a 2/4 et en (B) fenétre osseuse montrant

des traits de fracture de I’os temporal droit (fleches jaunes)

3-5- Lésions de la vo(te cranienne

Les altérations de la volte cranienne peuvent parfois étre responsables de la
difficulté et/ou de la modification du score de 1’angioTDM cérébrale. Dans

notre série 30,2% des patients avait un défect osseux.

3-6- Service de provenance des patients

Le service d’accueil des urgences est le point d’entrée principal des patients.
La majorité des patients ayant bénéficié d’angioscanner cérébral provenait du
service de réanimation chirurgicale (RUCH) et dans une moindre mesure le

service de réeanimation médicale / polyvalente.
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IV- Discussion

4-1- Age / Population

La population de patients était hétérogéne dans les études de la littérature sans une
spécificité. L’age médian des patients était de 52ans [19,20]. Le sexe féminin était
représenté a 42% [20].

Young-Soo et al, retrouve un age moyen de 48.9+£13.1 ans, avec 29% de femme et un

délai de détermination de la mort cérébrale de 8,57 jours [21]

4-2- Lésions associées / pathologies

Une étude multicentrique réalisée de 1998 en 2014 dans plusieurs hdpitaux européens
et nord-américains retrouve I’implication des deux sexes. Les causes des morts
encéphaliques étaient les traumatismes craniens, les accidents vasculaires
ischémiques, I’hémorragie intra cranienne, les tumeurs cérébrales, 1’anoxie cérébrale,
les méningites ou la thrombose du sinus veineux cérébral [22]. Julie et al retrouve par
ordre de fréquence comme cause de déces: les AVC hémorragiques (43%), les
traumatismes craniens (28%), la pendaison 13%, ACR 9%, AVC ischémique 5%, les
autres (2% : encéphalite post infectieuse, abcés cérébraux, méningites, tumeur
cérébrale, dissection aortique...) [19].

Grigoras et al, retrouve des résultats similaires avec les hémorragies intra craniennes
(58.3%) suivies des traumatismes craniens (25%) [23].

Young-Soo et al, retrouve comme étiologie quant a eux : Traumatisme cranien (30,9
%), Lésion cérébrale hypoxique (26,1 %), Hémorragie sous-arachnoidienne (21,5 %),
Hémorragie intracranienne (18,1 %), Accident vasculaire cérebral ischémique (3,4
%) [21].
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4-3- Service de provenance

La grande majorité des patients ayant bénéficié de 1’angioscanner cérébral pour la
détermination de la mort cérébrale provenait des services de réanimation et pour une
partie mineure des services des urgences. La fréquence était 1’Unité d’accueil des
urgences chirurgicales 45%, d’entre eux, puis de Réanimation Neurochirurgicale
(22%), de Reéanimation Médicale (22%) et de 1I’Unité d’accueil des urgences
médicales (9%) [19]

4-4- Technique d’acquisition

- Volume de produit de contraste

Selon une méta-analyse, le volume de contraste intraveineux administré variait de 65
a 120 ml, a une vitesse de 3 a 5 ml par seconde. La plupart des études ont réalisé des
scanners en phase artérielle et en phase veineuse, cette derniéere étant généralement
effectuée entre 40 et 60 secondes apres I'injection du produit de contraste. Cependant,
certaines études ont présenté des résultats pendant la phase artérielle [24, 25,26],
tandis que d'autres ont présenté des résultats pendant la phase veineuse [25,26]. Les
critéres spécifiques pour la mort cérébrale n'étaient pas clairement définis dans les
premiéres études [3], mais sont devenus plus explicites au fil du temps. Les études
les plus récentes n’ont souligné que 1'absence d'opacification des vaisseaux distaux
(branches M4 des arteres cérébrales moyennes) et des veines intracérébrales était les
criteres les plus importants pour déterminer la mort cérébrale, en conformité avec les

directives nationales francaises.
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- Phase d’acquisition : artérielle et veineuse

Dans tous les cas, l'injection de produit de contraste a été réalisée dans les artéres
temporales superficielles ou dans les parties proximales et moyennes des artéres de
la crosse de l'aorte [27]. Les images ont ensuite été prises a des intervalles de 20, 30
et 60 secondes aprés l'injection du produit de contraste. Aucun des rapports n'a fait

état de tout dysfonctionnement rénal suite a I'administration du produit de contraste.

4-5- Score opacification

Dans sa série Julie et al retrouve 9% de patients négatifs a I’angioscanner, 35% avec
un score entre 0-1, 42% entre 2-3, avec un angioscanner invalide dans 23% des cas
[19].

L'absence d'opacification des veines cérébrales internes (VCI) est le signe le plus
précoce d'un arrét circulatoire cérébral détecté par angiographie cérébrale, avec une
sensibilité de 98 a 100% [18,28]. L'absence d'opacification des branches corticales
des arteres cérébrales moyennes (ACM-M4) est également un indicateur fiable, mais
Iégerement moins sensible, avec une sensibilité de 86 a 100%. En revanche, I'artéere
basilaire (BA) et les branches corticales des arteres cérébrales postérieures (PCA-P2)
sont plus souvent opacifiées en cas d'arrét circulatoire cérébral que la MCA-M4, avec
des sensibilités respectives de 83-94% et 79% [18,28].

Le nouveau score d'angiographie en 4 points baseé sur la non-opacification des
segments corticaux des ACM et des VCI semble tres sensible pour confirmer la mort
cérébrale, avec une spécificité de 100 %. L'absence d'opacification des VCI est le
signe le plus sensible. Comparée a d'autres examens auxiliaires pour la mort
encéphalique, l'examen clinique est fiable, standardisée, largement accessible et
permet d'examiner le corps entier, ce qui la rend particulierement utile dans les cas

ou il y a un risque de prélévement d'organes [18].
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4-6- Intervalle de confirmation du diagnostic entre la réalisation
du Scanner et la déclaration de la mort encéphalique

Le délai entre I’apparition des signes cliniques de mort encéphalique notamment
(mydriase) et la réalisation de I’angioscanner cérébral variait entre 1lheures et
19heures, avec un temps de prise en charge globale variant entre 35heures et 41heures
[19]. Kerhuel et al conclut aux mémes résultats en retenant comme délai approprié
entre la clinique des ME et I’angioscanner initial doit étre d’environ 12heures et non

6 heures [29]

4-7- Evolution et différents types de score et sensibilité

Le score d’évaluation de la mort encéphalique a connu une évolution. Peu de scores
d'’Angio TDM cérébrale ont été proposés pour diagnostiquer la mort cérébrale, et le
plus récent et actuellement utilisé consiste en quatre critéres. Il existait d’autres scores
a savoir le score en 10 points, celui en 7 points et celui en 4 points utilisés
actuellement pour le diagnostic de la mort encéphalique du fait de sa meilleure
sensibilité.

Ces scores se basent sur I’opacification ou non des artéres et veines cérébrales a
1’étage sus et sous tentorielles [30].

De plus, le score CTA actuel de référence ne comprend qu'une analyse de la
circulation supratentorielle, alors que le diagnostic de mort cérébrale clinique repose
sur l'arrét fonctionnel lié a I'infratentoriel, évalué en pratique clinique par I'absence

de réflexes du tronc cérébral [18]
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La plupart des études ont utilisé un délai de 20 secondes aprés l'injection de produit
de contraste pour lancer la phase artérielle, mais d'autres ont préféré la technique de
déclenchement par bolus. De plus, le moment de la phase veineuse a varié de 54 a 80
secondes apres l'injection du produit de contraste. En conséquence, les différents
parametres de balayage de l'angiographie par tomodensitomeétrie ont entrainé des
différences dans les données comparatives [18,27]

L’opacification des artéres ophtalmiques, des parties cervicale, pétreuse, caverneuse
et supraclinoide des artéres carotides internes, des segments M1 et M4 des arteres
cérébrales moyennes (ACM), des segments A3 des arteres cérébrales antérieures, des
segments P2 des artéres cérébrales postérieures (ACP), V4 des arteres vertébrales,
I'artére basilaire (BA), les veines cérébrales internes (ICV), la grande veine cérébrale
(GCV), le sinus droit, le sinus sagittal supérieur, les sinus transversaux et les veines
ophtalmiques ont été évalués indépendamment dans les phases artérielle et veineuse
[28,31] (Tableau 4)

Tableau 4: Score d’opacification en 10 points, 7 points et 4 points

Vaisseaux Score en 10 points Score en 7 points Score en 4 points
ACM-M4 (DetG) |2 2 2

ACA- A3 (D et G) 2 2

ACP- P2 (D et G) 2

AB 1

VCI (D et G) 2 2 2

GVvVC 1 1

Total des scores 10 7 4

ACM : artere cérébrale moyenne ; D : droite, G : gauche ; ACA : artére cérébrale antérieure ; ACP : artére
cérébrale postérieure ; AB : artere basilaire ; VCI : veine cérébrale interne ; GCV : grande veine centrale
*1 point est donné a

la non opacification de chaque vaisseau
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L'absence d'opacification des artéeres péricallosales (segment A3), des branches
corticales de I'ACM (segment M4), de la VCI et de la GVC a été prise en compte
dans une échelle de 7 points, tandis que seuls les segments M4 et la VCI ont été
évalués dans une échelle de 4 points (tableau 4). Les segments ACP-P2 et AB ont été
ajoutés pour I'évaluation de I'échelle de 10 points. Apres ces évaluations, les deux
radiologues ont déterminé un score final par consensus en réévaluant toutes les
images de soustraction. L'accord interobservateur a été évalué pour I'évaluation de
I'opacification des vaisseaux et le diagnostic de mort cérébrale selon les systemes de
notation a 10, 7 et 4 points. La sensibilité des systemes de notation a été calculée en
fonction des scores de consensus [31,32].

Au décours de cette étude réalisée par Sahin et al, la sensibilité de I'angiographie par
tomodensitométrie dans le diagnostic de la mort cérébrale est plus élevée lorsqu'une
d'évaluation en 4 points est utilisée plutot que sur une échelle plus large. La sensibilité
des échelles de des échelles a 10, 7 et 4 points était respectivement de 52 %, 64 % et
88 %, 64 % et 88 %, respectivement. Dans 1’angioscanner cérébrale, les vaisseaux les
moins opacifiés éetaient les branches corticales de I'ACM et le segment P2 de I'ACP
dans la phase artérielle, et la VVCI et la veine de Galen dans la phase veineuse [30].

Il en ressort que le score actuel en 4 points utilisant essentiellement 1’opacification
des branches corticales de I’ACM et des VCI reste celui qui a la meilleure sensibilité

dans le diagnostic de la mort cérébrale.
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4-8- Fonction rénale et injection

Il'y a un nombre limité d'études évaluant I'effet de I'angioscanner cerébral sur la
fonction rénale ultérieure, seules trois d'entre elles ont abordé ce sujet [18, 33,34].
Dans I'une de ces études, la concentration moyenne de créatinine sérique a augmenté
de 88 a 120 mmol/l, tandis que dans les deux autres études, il n'y a pas eu de
changement significatif [34]. Aucune éetude n'a suivi les patients ayant subi une
transplantation renale pour déterminer si la fonction du greffon a été retardée ou
altérée.

Dans leur étude, Garrett et al, ont observé une augmentation de la créatinine apres
une angioTDM cérébrale. Bien que cette augmentation n'ait pas atteint de un seuil
statistiquement significatif, il est important de noter qu'elle pourrait étre significative
dans une étude plus vaste. Les lésions rénales aigués sont courantes chez les patients
soumis a un bilan de mort encéphalique, mais I'effet du contraste sur la fonction rénale
ne doit pas étre ignoré lorsqu'on envisage d'utiliser cet examen auxiliaire pour le
diagnostic [35].

Dans une étude récente, William et al, ne montre pas de preuve de la néphrotoxicité
causée par le produit de contraste iodé ou des effets néfastes répétés des
angioscanners. Cette conclusion est en accord avec les derniéres recherches qui

confirment I'absence de néphropathie causée par les produits de contraste [36]

4-9- Les variations responsables de la différence des résultats de
I’angioTDM
Les limites de la CTA sont principalement dues a une répartition inégale de

I'nypertension intracranienne chez certains patients en état de mort cérébrale, qui est

causée par une decompression locale de la fosse cranienne. Plusieurs mécanismes
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peuvent entrainer une diminution locale de la pression intracranienne, tels que la
craniectomie, le drainage ventriculaire, la fracture du crane, les fontanelles ouvertes
et les sutures non fusionnées chez les nouveau-nés et les nourrissons [37, 38,39].
Cette diminution régionale de la pression intracranienne peut entrainer la préservation
ou la restauration d'un flux sanguin cérébral résiduel au site de décompression, tandis
que l'arrét du flux sanguin est détecté dans les autres parties du cerveau [33,42]. Un
probleme similaire peut se produire dans certains cas de lésions infratentorielles, dans
lesquels l'augmentation de la pression intracréanienne dans le compartiment
subtentoriel précede son augmentation dans la région supratentorielle en raison de la
fonction de protection du tentorium cérébelleux [27]. Dans de tels cas, I'arrét du flux
sanguin dans les hémisphéres cérébraux se produit avec un retard important par
rapport a la circulation postérieure. Une séquence opposée est également connue,
lorsque l'arrét du flux sanguin dans la région supratentorielle précéde l'arrét
circulatoire cérébral dans l'artere basilaire [27]. Des difficultés diagnostiques sont
également rencontrées en cas de lésions cérébrales hypoxiques-ischémiques aprés un
arrét cardiaque, lorsque la restauration inefficace du flux sanguin cérébral est
observée [40,41].

Young-Soo Kim et al dans son étude suggere que I’existence de mouvements
spontanés et reflexes ainsi que les cas de craniectomie influence et retarde la
confirmation du diagnostic de morts encéphaliques chez les patients. Les
mouvements spontanés refletent la fonction cérébrale tandis que les mouvements
réflexes refletent la fonction de la moelle épiniere. Ainsi, les mouvements spontanés
n‘apparaissent pas chez les patients dont le décés cérébral a été confirme, tandis que
des mouvements réflexes tels que des réflexes spinaux peuvent apparaitre chez eux.

Cette information revét une importance capitale dans la prédiction de la confirmation
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diagnostique afin de mettre en branle de maniére précoce le processus pour le
prélevement d’organes en vue de la transplantation [21].

L’étude réalisée par Nunes et al, a montré que les altérations de la pression
intracranienne dues a un défect de la boite cranienne, tel qu'une craniectomie ou une
craniotomie, peuvent perturber I'némodynamique et réduire la précision de la TDM
pour confirmer la mort cérébrale. Cette étude avait pour objectif d'évaluer I'impact
d'un tel déefaut et des critéres d'interprétation des images sur ce test diagnostique. La
TDM s'est révélée trés précise et reproductible pour confirmer la mort cérébrale chez
les patients dont la boite cranienne était intacte. Toutefois, la présence concomitante
d'un defaut de la boite cranienne, en particulier d'une craniectomie, peut diminuer la
sensibilité de la TDM pour confirmer la mort cérébrale. De fait les critéres de Frampas
modifiés ont augmenté la sensibilité de la TDM, notamment chez les patients ayant

un défaut de la boite cranienne. [43]

4-10- Syndrome-like de la mort cérébrale

Les trois diagnostics les plus fréquents qui imitent la mort cérébrale sont
I'nypothermie, le syndrome de locked-in et lintoxication médicamenteuse.
L'hypothermie peut survenir a cause de I'exposition & des températures
environnementales froides ou a une thérapie pour un arrét cardiaque, et elle peut
entrainer une dépression des réflexes du tronc cerébral. Par conséquent, selon
I'American Academy of Neurology (AAN), I'évaluation de la mort cérébrale ne doit
jamais étre effectuée lorsque la température corporelle centrale est moins de 36°C
[4,44]. Le syndrome de locked-in est souvent dd a un infarctus du tronc cérébral
ventral résultant d'une thrombose aigué de I'artere basilaire. Bien que la conscience
et le regard vertical de I'individu soient préservés, il ne peut pas interagir en raison

d'une quadriplégie et d'une anarthrie. Des examens d'imagerie transversale et
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vasculaire avancés peuvent généralement confirmer ce diagnostic. L'intoxication
médicamenteuse par des barbituriques, des opioides, des benzodiazépines et des
antidépresseurs tricycliques peut également supprimer les réflexes du tronc et

empécher ainsi I'évaluation de la mort cérébrale [4,44].

4-11- Les autres examens de confirmation du diagnostic

De nombreux pays exigent une confirmation de I'absence de fonction ou de
circulation cérébrale pour établir le diagnostic de mort cérébrale. L'angiographie
conventionnelle est considérée comme la méthode de référence pour cette
confirmation, bien que I'EEG, ’EDT et la perfusion cérébrale par radionucléide
soient également acceptés. Cependant, I'EEG peut étre difficile a interpréter chez les
patients souffrant d'hypothermie, de troubles métaboliques graves, d'intoxication
médicamenteuse ou d'instabilit¢ hémodynamique, ce qui nécessite l'utilisation de
I'angiographie conventionnelle [10,45]. L'EDT est une méthode non invasive qui peut
étre utilisée au chevet du patient pour confirmer I'arrét de la circulation cérébrale et
n'est pas affectée par les agents sédatifs. Des études ont montré que I'EDT présente
une sensibilité élevée et une spécificité élevée pour détecter la mort cérébrale, avec
une concordance de 100 % entre I’inactivité électrocérébrale et 'angiographie. I faut
noter que chez certains patients diagnostiqués avec une mort cérébrale sur la base de
criteres cliniques, EEG ou angiographie conventionnelle, un flux diastolique

intracranien persistant peut étre observé [10,45]. (Tableau 5)
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Tableau 5:

d'électrophysiologie et de neuro-imagerie pour le diagnostic de la mort cérébrale

Résultats comparatifs,

précision et pieges

des tests auxiliaires

Test Données Sensibilité | Avantages Limites Sources
/ d’erreur / piége
spécificité
Test EEG Plat— | 83% /| -Peut étre effectué | - Limité dans I'évaluation des | Faux positifs du
Electrophysiolo | Pas d’activité | 97% au chevet du patient | structures  sous-corticales | a:
gique : au-dessus de 2 -Non invasif comme le thalami et le tronc | hypothermie
électroencéphal | uV, sur une -Moins co(iteux cérébral (I'évaluation de
ogramme période de 30 - Interférences la mort
minutes - Incertitude diagnostique | cérébrale ne doit
jusqu'a 20% jamais étre
- N'interroge qu'une région | effectuée
discréte du cerveau lorsque la
- Faible spécificité température est
supérieure a
36°C),
dépresseurs du
SNC ou facteurs
métaboliques
Potentiel Pas d'activité | 100%; Peut étre effectué au -N'interroge gu'une
évoqué corticale 78% chevet du patient petite région du cerveau
somatosensoriel | sensorielle -Non invasif -Faible spécificité
(SSEP) pariétale apres
stimulation du
nerf médian
Potentiel Pas de réponse | 100%; Peut étre effectué au -N'interroge qu'une
d'activationdu | dy tronc | 73.7% chevet du patient petite région du cerveau

tronc cérébral
(BAEP)

cérébral apres
un  stimulus

auditif

-Non invasif

-Faible spécificité
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Artériographie | Absence NA Considéré  comme -Invasif -Remplissage
cérébrale d'opacification "le gold standard" -Expertise nécessaire de la stase
de contraste des tests de neuro- | _cogteux et long (peut étre mal
des segments imagerie _Disponibilité limitée interprété/fau
intracraniens -Risque de lésions rénales X negatif)
et des induites par le contraste -Faux négatif
branches - des chez les donneurs | €galement en
artéres potentiels cas de
carotides et craniectomie
vertébrales post-
absence  de décompressiv
contraste dans e.
les  veines -Faux positif
profondes ; chez les
visualisation patients
des artéres hypotendus
carotides
externes.
Angioscanner -Absence 69.7%- non invasif - Lésions  rénales - Critéres
cérebral d'opacification | 100 % / | -Disponibilité induites par les variables
de contraste | NA -Imagerie produits de contraste - Remplissage
des segments simultanée des chez les donneurs de la stase, en
intracraniens organes de donneurs potentiels particulier
et des - L'absence de dans les
branches des standardisation des grandes
arteres techniques  empéche artéres
carotides et une comparaison proches de la

vertébrales
-Absence de
contraste dans
les veines
profondes
(dans

I'ensemble, ce

adéquate des résultats
dans de multiples

séries.

base du créne.
(faux négatif)
- Faux négatif
en cas de
craniectomie

post-
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signe semble
étre le plus

fiable dans de

décompressiv

e

nombreuses Potentielleme
séries). nt faux positif
chez les
patients
hypotendus
Angio IRM | Absence de | 100%; -L'utilisation de -Difficultés techniques | MR artéfacts
cérébrale rehaussemen | 100% contraste au difficultés pour placer le
t lié au flux gadolinium est patient sous assistance
dans les uniguement respiratoire avancée dans
artéres facultative. le scanner
intracranien -L'imagerie par -La présence de
nes résonance susceptibilités peut
magnétique peut dégrader I'image
également
révéler I'étendue
des Iésions
cérébrales
hypoxiques.
-L'imagerie  de
temps de ol
semble
immunisée contre
le phénoméne de
"remplissage de
stase".
Scanner de | Absence de | 100% ; - Disponibilité Risque de Iésions rénales | Considéré
perfusion perfusion NA - Peut étre induites par les produits de | comme
intracranienne réalisée en contraste chez les donneurs | expérimental

dans les

compartiment

méme temps que

I'angiographie

potentiels
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S

supratentoriel

par

tomodensitométr

S et ie
infratentoriels
infratentoriels
Doppler Petits pics | 70-100% | -Sdre, peu -Expertise nécessaire Faux négatif
transcranien systoliques colteuse -Dépendance de l'opérateur | dans la
sans  flow | 97-100% | -peut Btre -Obtention d'un signal fiable | craniectomie
diastolique effectué au avec une fenétre limitée post-
ou chevet du patient décompressive
réverbératio _Pas
n du flow d'administration
de produit de
contraste
-La circulation
antérieure et
postérieure peut
étre évaluée
HMPAO/ECD | “Hollow 100% ; Pas -Disponibilité limitée Faux négatif
planar or | skull” or | 100% d'administration -Prend du temps dans la
SPECT imaging | “light de produit de -Evaluation limitée de la | craniectomie
bulb sign” contraste iodé fosse postérieure et du tronc | post-
HMPAO Tc | dans les cérébral, en particulier par | décompressive
99mHexametazi images imagerie planaire
me; statiques en
SPECT : raison  d'un
Single-photon manque de
emission perfusion
computed cérébrale
tomography “Hot nose
sign” di a
une activité
accrue
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autour  du
nez en raison
d'une

perfusion de

I'ACE

PET imaging Absence NA, - Disponibilité limitée
d'activité littérature - colteux
métabolique | limitée - N'est approuvé par aucune
avec société a des fins de BD

apparence de
"hollow
skull".

A - Comparaison entre I’angioTDM et I’artériographie cérébrale

L'angiographie cérébrale par cathéter pour la détermination de la mort cérébrale est
réalisée avec une injection de produit de contraste iodé pour atteindre a la fois la
circulation cérébrale antérieure et postérieure. La propagation du contraste est
évaluée dans une séquence d'images acquise a 1'aide de la technique d’artériographie.
La durée de l'acquisition varie selon les directives nationales, mais ne doit pas étre
inférieure a 15 secondes pour confirmer l'arrét de la circulation cérébrale [3]. (Figure
14)

Il existe deux techniques d'injection de contraste :

1-Artériographie aorto-cervicale - injection a partir de I'arche aortique
2-Angiographie cérébrale sélective a quatre vaisseaux, réalisee par cathétérisme
sélectif des deux ACI ou des arteres carotides communes (ACC) et des arteres

vertébrales.
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L'angiographie par soustraction numérique (DSA) est considérée comme la référence
en matiére de tests auxiliaires, avec des rapports de sensibilité et de spécificité de
100% [46, 47]. L'absence d'opacification de contraste lors d'une angiographie
cérébrale a quatre vaisseaux au niveau ou les vaisseaux pénetrent dans la base du
crane, avec une circulation extra cranienne intacte, indique un manque de perfusion
au cerveau et établit la mort cérébale /criteres neurologiques de la mort cérébrale,
dans le cadre d'un examen clinique par ailleurs cohérent. Tout comme d'autres tests
auxiliaires de flux sanguin, tels que l'angioscanner cérébral, l'angiographie par
résonance magnétique (ARM) et la Doppler transcranienne, la dynamique du flux est
impactée lorsqu'il y a des procédures de décompression du cerveau telles que
craniotomie ou la craniectomie, ce qui peut compliquer l'interprétation [48]. D'autres
limites et complications du DSA incluent le temps, le transfert en salle
d'angiographie, le besoin de compétences techniques, le risque de spasme vasculaire
et la néphropathie de contraste [49,50].

En comparaison avec le DSA, Zampakis et al, ont conclu qu'il n'y avait aucune
différence statistiguement significative entre les scores angiographiques a 4 points.
De maniere génerale, le systtme de notation angiographiques a 4 points a été
considéré comme le plus fiable parmi les autres systémes de notation angiographiques

pour le diagnostic de la mort cérébrale [51].
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Figure 14 : (A) L'angiographie axiale (phase de 60 s) a différents niveaux ne montre
pas de flux artériel ou veineux intracranien. Les artéres extra craniennes sont visibles
(fleches blanches). (B) L'angiographie par soustraction numérique en phase artérielle
(vue AP) ne montre pas de flux intracranien, alors que les arteres extra craniennes sont

perméables (fleche blanche).

B- Comparaison/ association de I’angioscanner cérébrale (CTA) avec

I’imagerie de perfusion (CTP)

La précision de 1’angioTDM cérébrale pour confirmer la mort encéphalique dépend
du systeme de notation utilisé. Le systeme veine cérébrale interne-veine pétreuse
supérieure (SPV) est le plus sensible mais I'évaluation de I'opacification du SPV est
difficile. Le scanner de perfusion pourrait étre une méthode viable pour confirmer la
mort cérébrale (MC) et augmenter la sensibilité de 1’angiocérébrale, surtout en
présence de défect osseux cranien [52]. (Figure 15)

Dans la recherche de nouvelles techniques sensibles et faisables pour la confirmation
de la MC, la CTP pourrait &tre une méthode viable avec une contribution prometteuse

a la CTA. De plus, la CTP pourrait augmenter la sensibilité de la CTA, surtout en
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présence d’un défect osseux, qui est fréquemment rencontré chez les patients atteints
de la MC [52].

Les conclusions de la CTP ont été interprétées comme indiquant un diagnostic de
mort cérébrale (c'est-a-dire positif) lorsque le débit sanguin cérébral (CBF) et le
volume (CBV) dans les 66 régions d'intérét étaient inférieurs aux seuils bien établis
pour la nécrose neuronale, a savoir respectivement 10 ml/100 g/min et 1,0 ml/100 g
[52].

Cependant, des études futures comprenant des groupes témoins doivent étre congues

pour révéler le role de la CTP dans ce domaine.

A

Figure 15: Diagnostic clinique de mort cérébrale due a une acidocétose diabétique. L'image
MIP axiale en phase artérielle (A) montre le remplissage de contraste des artéeres temporales
superficielles, ce qui indique I'adéquation de la technique (fleches blanches). Noter I'absence
d'opacification des ACM. L'image MIP en phase veineuse (B) montre I'absence d'opacification
des ACM et des VCI. La carte du CBF (C) montre I'absence de flux sanguin, ce qui démontre
I'absence de perfusion cérébrale (les cartes CBV et MTT ne sont pas montrées). Ce patient a
été considéré comme étant en état de mort cérébrale d'aprés les images de ’angioscanner. (CBF
= débit sanguin cérébral, CBV = volume sanguin cérébral, ICV = veine cérébrale interne, MIP
= projection d'intensité maximale, MCA = artére cérébrale moyenne, MTT = temps de transit

moyen.)
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C- Comparaison/ association du CTA avec PIRM

L'IRM et I'angio-IRM (ARM) présentent, comme la CTA, des avantages dans les tests
auxiliaires pour le diagnostic de la MC. Cependant, ils sont sujets aux mémes
problémes que les autres études basées sur le flux, tels que la CTA, et ne sont pas
recommandés pour le diagnostic de la MC [4]. Contrairement a la CTA, I'lRM offre
une résolution et des details supérieurs concernant I'étendue des lésions
neurologiques et apporte plus d'informations sur les causes qui pouvaient
précedemment étre floues, bien qu'elle ne joue aucun réle particulier en tant que test
auxiliaire. De méme que la CTA, I'ARM est sujette aux piéges de la stagnation du
flux [53], nécessite une preuve de flux dans l'artére carotide externe pour
diagnostiquer la mort cérébrale/diagnostic clinigue neurologique [54,55], et peut étre
difficile a interpréter dans le cadre de procédures qui réduisent la pression
craniovasculaire, comme la craniotomie [82]. Comparée a la CTA, I'ARM, bien que
largement disponible, présente I'inconvénient d'étre plus longue, plus colteuse,
d'avoir des contre-indications en cas d'implants métalliques et des préoccupations

concernant la fibrose systémique néphrogénique [53].
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Figure 16: IRM et ARM en cas de mort cérébrale. Les séquences d'IRM axiale T2 (A),
axiale hémosidérine (B), coronale T1 (C) et pondérée en diffusion (D) montrent une
hémorragie intraparenchymateuse des noayux gris a droite, frontale et temporale
(fléche), un cedeme cérébral diffus , une restriction de la diffusion représentant un
cedéme cytotoxique, une hernie uncale droite et un déplacement de la ligne médiane de
la droite vers la gauche. Les images MIP de I'ARM en temps de vol (E) et I'ARM avec
injection de gadolinium (F) montrent I'absence de flux distal aux segments clinoides
des deux arteres carotides internes (fleche blanche sur F) et aux segments V3 des deux
arteres vertébrales avec flux dans les branches de I'ACE (fleche noire sur E), des

résultats compatibles avec la mort cérébrale.
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4-12- Transplantation —Greffon

La nécessité croissante d'organes de donneurs a mis en avant l'importance de
préserver les organes des patients en état de mort cérébrale imminente dans un état
propice a la transplantation pendant la période de confirmation de la mort cérebrale.
En raison de la difficulté a accroitre le nombre d'organes provenant de donneurs
vivants, la demande d'organes provenant de donneurs en état de mort cérébrale
connait également une augmentation. [56]

Dans une ¢tude réalisée sur les dons d’organes au CHU de Lille sur 6 ans, on retrouve
dans la majorité des cas des greffons rénaux, hépatiques en adéquation avec
I’évaluation des dons d’organe en France [19,57]. 1l existait toutefois un taux de refus
de don d’organes de 32% en 2019 en France dans ces cas de prélevement d’organe
suite a un diagnostic de mort encéphalique [57].

La qualité des greffons avoisinait au bout d’un mois 92% les données nationales par
I’Agence de Biomédecine, chargée de 1’évaluation des greffons [58].

La qualité des greffons rénaux fonctionnels a 1 mois était meilleure lorsque le délai
global de prise en charge entre le diagnostic de mort cérébrale et le greffon était
allongé de plus de 7 a 23 heures et cela s’expliquerait par le fait que la décharge
adrénergique était moins importante a distance et favoriserait une meilleure
récupération et une stabilité hémodynamique [36].

Il existe de nombreuses études contradictoires sur les greffes cardiaques, mais la
plupart s'accordent sur le fait qu'un intervalle plus long entre le diagnostic et la greffe
peut avoir des avantages jusqu'a un certain point [59,60]. Cependant, une étude a
observé une augmentation de la mortalité lorsque ce délai était prolongé [61], tandis
qu'une autre a établi une limite maximale de 72 heures pour la prise en charge [62].
Dans son étude, Grigoras retrouve un temps moyen de 16h +/-8h entre le diagnostic

et le prélevement d’organe. Ce fait est du parfois au transport du donneur, au
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rassemblement de 1’équipe en charge des prélévements [23]. La mort cérébrale est a
I’origine de changements cardiovasculaires, hormonaux, métaboliques et
immunologiques du fait de I’activation progressive des facteurs inflammatoires
(cellules adhérentes, leucocytes) au sein des organes solides [63]. Dans la littérature
certains auteurs ont eu de meilleurs résultats dans la conservation des organes par la
mise en place d’un protocole médical et agressif de prise en charge (ressuscitation
hydro-électrolytique, remplacements hormonales) des donneurs suite au diagnostic

de mort cérébrale pour maintenir en bon état les organes a prélever [23,63].

4-13- Existence de guidelines sur le plan national

Les critéres de détermination de la mort encéphalique varient selon les pays en général.
Une ¢étude faite dans 33 pays européens a mis en évidence la présence d’une loi dans
93% ou d’un guide national (89%) pour la définition de la mort encéphalique. Dans la
moitié de ces pays I’examen clinique était suffisant pour poser le diagnostic de mort
encéphalique [64]. Malgré I’existence d’un consensus sur la mort encéphalique, il existe
une différence majeure dans le diagnostic, ce faisant par I’intermédiaire de ’OMS avec
la représentation de certaines sociétés savantes, une assise a été mise en place pour la
détermination de guidelines sur le plan international en 2014 [65]. Sur le plan de
I’imagerie I’angiographie conventionnelle était la méthode préférée par la mise en
évidence d’une absence de perfusion sanguine cérébrale (50%), suivi de 1’échodoppler
transcranien (43%), de I’angioscanner cérébrale (39%) , le scanner de perfusion and
I’angio IRM cérébrale (11%) [64]. Dans 82% des pays européens on note la réalisation
d’au moins deux examens cliniques dans la confirmation du diagnostic avec un intervalle
de temps d’environ 12H en moyenne. Alors que les guidelines de I’American Academy
of neurology recommandent un seul examen clinique vu le caractere irréversible des

Iésions cérébrales apres 1’exclusion de causes réversibles [66].
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V- Conclusion

Le diagnostic de la mort encéphalique reste un sujet d’actualité dans la
profession médicale. Il se base sur I’examen clinique mais aussi les examens
paracliniques notamment 1’imagerie avec gold standard I’angioscanner
cérébral. L’angioscanner cérébral en avec un score en 4 points reste un
examen de choix dans le diagnostic de mort cérébrale et nécessite une
lecture minutieuse pour un diagnostic précoce. Il reste d’une grande
sensibilité et spécificité de par la revue de littérature comparativement aux
autres examens d’imagerie et du fait de sa disponibilité. Certains facteurs
influencent son scoring notamment les défects osseux craniens. Il doit étre
réalisé dans un délai convenable. Elle reste un prealable important aux dons
d’organes et a la transplantation. Le délai de confirmation doit étre rapide
pour permettre une bonne viabilité des greffons dans le cadre de la

transplantation.
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RESUME

Titre : Place de D’angioscanner cérébral dans le diagnostic de la mort
encéphalique : a propos de 26 cas a la radiologie des urgences de I’hépital
Avicennes

Auteur : YEHOUENOU TESSI Roméo Thierry

Mots clés : mort cérébrale, angioscanner cérebral, pathologies associées,
facteurs limitants, sensibilité

Contexte La mort cérébrale est un diagnostic essentiellement clinique, mais un
nombre d’examen paraclinique peuvent étre nécessaire a la confirmation du
diagnostic. L’angioscanner cérébral reste I’examen de choix et de référence pour
confirmer le diagnostic avec comme technique le score avec 4 critéres depuis 2011.

Objectifs Evaluer les paramétres a I’angioscanner cérébral de confirmation de la mort
cérébrale, les facteurs limitants du diagnostic par I’angioscanner cérébral et faire une
revue de littérature et un comparatif aux autres examens d’imagerie et montrer
I’intérét dans le don d’organe.

Matériel et méthodes Etude rétrospective et descriptive dans la période du 1¢ janvier

2022 au 28 Février 2023 incluant tous les patients avec un état clinique de mort
cérébrale et neécessitant un angioscanner cérébral de confirmation. Les
caractéristiques épidémiologiques des patients, le score et la confirmation du
diagnostic, les Iésions associees ont été étudiees

Résultats Au total, 26 patients inclus dans notre étude, avec un age moyen de
40,58ans et des extrémes de 25 et 63ans. Le sexe masculin était représenté dans 80,8%
des cas. Le diagnostic de mort cérébral a été confirmé chez 61,5% des patients ayant
bénéficié d’un angioscanner cérébral pour le diagnostic de MC. Plusieurs lésions

étaient associées notamment les hématomes cérébraux 28,6%, I’hémorragie
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méningée 31,7%, les fractures des os du crane 12,7%. La sensibilité et la spécificité
de I’angiocérébrale reste ¢levée 88-100%.

Conclusion L’angioscanner cérébral en avec un score en 4 points reste un examen de
choix dans le diagnostic de mort cerébrale et nécessite une lecture minutieuse pour
un diagnostic précoce. Certains facteurs peuvent influencés la lecture notamment les
défects osseux du crane D’autres examens peuvent aider au diagnostic notamment

I’échodoppler transcranien, 1’electroencéphalogramme.

ABSTRACT

Title: The role of cerebral computed tomography angiography in the diagnosis
of brain death: a report on 26 cases at the emergency radiology department of
Avicennes Hospital

Author: YEHOUENOU TESSI Roméo Thierry

Keywords: brain death, cerebral angiography, associated pathologies, limiting
factors, sensitivity, imaging

Context: Brain death is essentially a clinical diagnosis, but a number of paraclinical
examinations may be necessary to confirm the diagnosis. Cerebral angiography
remains the preferred and reference examination for confirming the diagnosis, with a
4-criteria score technique since 2011.

Objectives: To evaluate the parameters of cerebral angiography for confirming brain
death, the limiting factors of the diagnosis by cerebral angiography, to review the
literature and compare with other imaging examinations, and to show the interest in
organ donation.

Materials and methods: Retrospective and descriptive study over a period from

January 1st, 2022 to February 28, 2023 including all patients with a clinical state of
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brain death and requiring confirmation by cerebral angiography. The epidemiological
characteristics of the patients, the score and confirmation of the diagnosis, and
associated lesions were studied.

Results: 26 patients were included in our study, with a mean age of 40.58 years and
extremes of 25 and 63 years. Males represented 80.8% of cases. The diagnosis of
brain death was confirmed in 61.5% of patients who underwent cerebral angiography
for the diagnosis of brain death. Several lesions were associated, including cerebral
hematomas in 28.6%, subarachnoid hemorrhage in 31.7%, and skull fractures in
12.7%. The sensitivity and specificity of cerebral angiography remained high at 88-
100%.

Conclusion: Cerebral angiography with a 4-point score remains a preferred
examination in the diagnosis of brain death and requires careful interpretation for
early diagnosis. However, certain factors may influence the interpretation, such as
skull defects (craniotomy/craniectomy). Other examinations may also help in the

diagnosis, such as transcranial doppler ultrasound and electroencephalogram.
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