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 سبحانك لا علم لنا إلا ما علمتنا

إنك أنت العليم الحكيم   

31سورة البقرة: الآية  
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UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT     
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT 

 
 
DOYENS HONORAIRES : 
1962 – 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ     
1969 – 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH     
1974 – 1981 : Professeur Bachir LAZRAK     
1981 – 1989 : Professeur Taieb CHKILI     
1989 – 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI    
1997 – 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI    
2003 – 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI 
 
 
 
 

ADMINISTRATION : 
Doyen    :    Professeur Mohamed ADNAOUI    
Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines  
Professeur Mohammed AHALLAT 
Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération   
Professeur Taoufiq DAKKA   
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie   
Professeur Jamal TAOUFIK 
Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA  
   

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS 
ET 

PHARMACIENS   

PROFESSEURS : 
 
 

Décembre 1984 
Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne – Clinique Royale 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi   Anesthésie -Réanimation 
Pr. SETTAF Abdellatif    pathologie Chirurgicale 
 

Novembre et Décembre 1985 
Pr. BENSAID  Younes    Pathologie Chirurgicale 
 
Janvier, Février et Décembre 1987 
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria   Gastro-Entérologie     
Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne 
Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 
Décembre 1988 
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 
 

Décembre 1989  
Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne –Doyen de la FMPR 



 

 

Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 
Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 
 
Janvier et Novembre 1990 
Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale 
Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 
Pr. KHARBACH  Aîcha    Gynécologie -Obstétrique 
Pr. MANSOURI Fatima    Anatomie-Pathologique 
Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AL HAMANY  Zaîtounia   Anatomie-Pathologique 
Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie  Réanimation –Doyen de la FMPO 
Pr. BAYAHIA Rabéa     Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI  Abdelkader   Chirurgie Générale 
Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif  Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA  Yahia    Pharmacie galénique 
Pr. BERRAHO Amina    Ophtalmologie 
Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 
Pr. CHERRAH  Yahia    Pharmacologie 
Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 
Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 
Pr. SOULAYMANI Rachida    Pharmacologie – Dir. du Centre National PV 
Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique V.D à la pharmacie+Dir du 

CEDOC  
 
 
Décembre  1992 
Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud 
Pr. BENSOUDA Adil    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOUJIDA Mohamed Najib   Radiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
Pr. CHRAIBI  Chafiq     Gynécologie Obstétrique 
Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 
Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 
Pr. GHAFIR Driss*      Médecine Interne 
Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 
Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 
Pr. ZOUHDI Mimoun    Microbiologie 
 
 
 
 
 
 

Mars 1994 
Pr. BENJAAFAR Noureddine   Radiothérapie 
Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 
Pr. CAOUI Malika     Biophysique 
Pr. CHRAIBI  Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la 

FMPA 
Pr. EL AMRANI Sabah     Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 
Pr. EL HASSANI My Rachid   Radiologie  



 

 

Pr. ERROUGANI Abdelkader   Chirurgie Générale- Directeur  CHIS 
Pr. ESSAKALI Malika    Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 
Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 
Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 
Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 
Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 
Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 
Pr. SENOUCI Karima    Dermatologie 
 
 
 
 

Mars 1994 
Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie 
Pr. ABDELHAK M’barek    Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. BELAIDI Halima     Neurologie 
Pr. BENTAHILA  Abdelali    Pédiatrie 
Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 
Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 
Pr. JALIL Abdelouahed    Chirurgie Générale 
Pr. LAKHDAR Amina    Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie 
 
 
 

Mars 1995 

Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir    Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne 
Pr. DIMOU M’barek*    Anesthésie Réanimation  
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*   Anesthésie Réanimation 
Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI  HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. HDA Abdelhamid*    Cardiologie - Directeur  HMI Med V 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie   
Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 
 

Décembre 1996 
Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 
Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 
Pr. EL  ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 
Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 
Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 
Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie   
 
 
 
 
 
 

Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan   Gynécologie-Obstétrique 



 

 

Pr. BEN SLIMANE  Lounis    Urologie 
Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 
Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 
Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 
Pr. HAIMEUR Charki*    Anesthésie Réanimation 
Pr. KADDOURI Noureddine       Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 
Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie 
Pr. YOUSFI MALKI  Mounia   Gynécologie Obstétrique 
 

Novembre 1998 
Pr. AFIFI RAJAA     Gastro-Entérologie 
Pr. BENOMAR  ALI     Neurologie – Doyen de la FMP Abulcassis 
Pr. BOUGTAB   Abdesslam    Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI  Hassan    Oncologie Médicale 
Pr. BENKIRANE  Majid*    Hématologie 
Pr. KHATOURI ALI*    Cardiologie 
 
 
 
 
 
 
 

Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 
Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd  Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub   Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 
Pr. ISMAILI Hassane*    Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr. 
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*   Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM 
Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida   Médecine Interne 
 

Novembre 2000  

Pr. AIDI Saadia     Neurologie 
Pr. AJANA  Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied 
Pr. EL KHADER Khalid    Urologie  
Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. MAHASSINI Najat    Anatomie Pathologique 
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 
Pr. ROUIMI Abdelhadi*    Neurologie 
 
Décembre 2000 
Pr. ZOHAIR ABDELAH*    ORL 



 

 

 

Décembre 2001 
Pr. BALKHI Hicham*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 
Pr. BENAMOR Jouda    Pneumo-phtisiologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami   Pédiatrie 
Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi  Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 
Pr. CHAT Latifa     Radiologie 
Pr. DAALI Mustapha*    Chirurgie Générale 
Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 
Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 
Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants 
Pr. GAZZAZ Miloudi*    Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 
Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 
Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar   Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 
Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 
Pr. MIKDAME Mohammed*   Hématologie Clinique 
Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine     Urologie Directeur Hôpital Ibn Sina 
Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 
 
Décembre 2002  

 

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 
Pr. AMEUR Ahmed *    Urologie 
Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz*    Gastro-Entérologie 
Pr. BAMOU  Youssef *    Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB  Ghizlene*   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia    Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI  Zakiya    Anatomie Pathologique 
Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*   Psychiatrie 
Pr. CHOHO Abdelkrim  *    Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 



 

 

Pr. EL HAOURI Mohamed *   Dermatologie 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 
Pr. HAJJI  Zakia     Ophtalmologie 
Pr. IKEN Ali      Urologie 
Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. KRIOUILE Yamina    Pédiatrie 
Pr. LAGHMARI  Mina    Ophtalmologie 
Pr. MABROUK Hfid*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 
Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RACHID Khalid *    Traumatologie Orthopédie 
Pr. RAISS  Mohamed     Chirurgie Générale 
Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumophtisiologie 
Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 
Pr. SIAH  Samir *     Anesthésie Réanimation 
Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 
 
Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique  
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 
Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOULAADAS  Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
Pr. BOURAZZA  Ahmed*     Neurologie  
Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal*    Radiologie   
Pr. EL HANCHI  ZAKI    Gynécologie Obstétrique  
Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  
Pr. EL YOUNASSI  Badreddine*   Cardiologie  
Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale 
Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  
Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  
Pr. MOUGHIL  Said      Chirurgie Cardio-Vasculaire  
Pr. OUBAAZ Abdelbarre*    Ophtalmologie 
Pr. TARIB Abdelilah*    Pharmacie Clinique  
Pr. TIJAMI  Fouad      Chirurgie Générale 
Pr. ZARZUR  Jamila      Cardiologie   
 

Janvier 2005 
Pr. ABBASSI Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. AL KANDRY Sif Eddine*   Chirurgie Générale 
Pr. ALLALI Fadoua     Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 
Pr. AZIZ Noureddine*    Radiologie 
Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 
Pr. BARKAT Amina     Pédiatrie 
Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 



 

 

Pr. BERNOUSSI Abdelghani   Ophtalmologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*    Microbiologie 
Pr. HAJJI Leila     Cardiologie  (mise en disponibilité) 
Pr. HESSISSEN Leila    Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed*    Radiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed    Parasitologie 
Pr. NIAMANE Radouane*    Rhumatologie 
Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 
Pr. SBIHI Souad     Histo-Embryologie Cytogénétique 
Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 
 

Décembre 2005  
Pr. CHANI Mohamed    Anesthésie Réanimation  
 

Avril 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie      
Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 
Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie - Pédiatrique  
Pr. BOULAHYA Abdellatif*   Chirurgie Cardio – Vasculaire 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal     Cardiologie 
Pr. FELLAT Ibtissam     Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 
Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne  
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*   Anesthésie Réanimation 
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*   Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 
Pr. KILI Amina     Pédiatrie  
Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS  Abdelkader*    Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak    Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 
Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 
Pr. SOUALHI Mouna    Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo – Phtisiologie 
 

Octobre 2007 
Pr. ABIDI Khalid     Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila     Pneumo phtisiologie 
Pr. ACHOUR Abdessamad*    Chirurgie générale 
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*    Chirurgie cardio vasculaire 



 

 

Pr. AMHAJJI Larbi*     Traumatologie orthopédie 
Pr. AOUFI Sarra     Parasitologie 
Pr. BAITE Abdelouahed*    Anesthésie réanimation Directeur ERSM 
Pr. BALOUCH Lhousaine*    Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid*    Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZINE Nourdine    Ophtalmologie 
Pr. CHARKAOUI Naoual*    Pharmacie galénique 
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*   Chirurgie générale 
Pr. ELABSI Mohamed     Chirurgie générale 
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid   Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima    Psychiatrie 
Pr. GHARIB Noureddine    Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid*     Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed*    Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia     Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb     Radiothérapie 
Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*   Anesthésie réanimation 
Pr. LOUZI Lhoussain*    Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel    Réanimation médicale 
Pr. MAHI Mohamed*    Radiologie 
Pr. MARC Karima     Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab    Hématologique 
Pr. MRABET Mustapha*    Médecine préventive santé publique et hygiène 
Pr. MRANI Saad*     Virologie 
Pr. OUZZIF Ez zohra*    Biochimie-chimie 
Pr. RABHI Monsef*     Médecine interne 
Pr. RADOUANE Bouchaib*    Radiologie 
Pr. SEFFAR Myriame    Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine*    Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan*     Radiothérapie 
Pr. TABERKANET Mustafa*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. TACHFOUTI Samira    Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*   Chirurgie générale 
Pr. TANANE Mansour*    Traumatologie orthopédie 
Pr. TLIGUI Houssain     Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia     Cardiologie 
 
 
 
 
 

Décembre 2007 
 

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN   Ophtalmologie 
 
 

Décembre 2008 
 
 
 
 

Pr  ZOUBIR Mohamed*       Anesthésie Réanimation 
Pr TAHIRI My El Hassan*    Chirurgie Générale 
Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali*    Médecine interne 



 

 

Pr. AGDR Aomar*     Pédiatre 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim*   Chirurgie Générale 
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia   Neurologie 
Pr. AKHADDAR Ali*    Neuro-chirurgie 
Pr. ALLALI Nazik     Radiologie 
Pr. AMINE Bouchra     Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir     Neuro-chirurgie 
Pr. BELYAMANI Lahcen*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BJIJOU Younes     Anatomie 
Pr. BOUHSAIN Sanae*    Biochimie-chimie 
Pr. BOUI Mohammed*    Dermatologie 
Pr. BOUNAIM Ahmed*    Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha*   Traumatologie orthopédique 
Pr. CHAKOUR Mohammed *   Hématologie biologique  
Pr. CHTATA Hassan Toufik*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal*    Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar    Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha*   Microbiologie 
Pr. ENNIBI Khalid*     Médecine interne 
Pr. FATHI Khalid     Gynécologie obstétrique 
Pr. HASSIKOU Hasna *    Rhumatologie 
Pr. KABBAJ Nawal     Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI Meryem     Pédiatrie 
Pr. KARBOUBI Lamya    Pédiatrie 
Pr. L’KASSIMI Hachemi*    Microbiologie Directeur Hôpital My Ismail  
Pr. LAMSAOURI Jamal*    Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI Toufik     Pédiatrie 
Pr. MESSAOUDI Nezha *    Hématologie biologique  
Pr. MSSROURI Rahal    Chirurgie Générale 
Pr. NASSAR Ittimade    Radiologie 
Pr. OUKERRAJ Latifa    Cardiologie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *   Pneumo-phtisiologie 
PROFESSEURS AGREGES : 
Octobre 2010  
 
 
 
 
 

Pr. ALILOU Mustapha    Anesthésie réanimation 
Pr. AMEZIANE Taoufiq*    Médecine interne 
Pr. BELAGUID  Abdelaziz    Physiologie 
Pr. BOUAITY Brahim*    ORL 
Pr. CHADLI Mariama*    Microbiologie 
Pr. CHEMSI Mohamed*    Médecine aéronautique 
Pr. DAMI Abdellah*     Biochimie chimie 
Pr. DARBI Abdellatif*    Radiologie 
Pr. DENDANE Mohammed Anouar   Chirurgie pédiatrique 
Pr. EL HAFIDI Naima    Pédiatrie 
Pr. EL KHARRAS Abdennasser*   Radiologie 
Pr. EL MAZOUZ Samir    Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. EL SAYEGH Hachem    Urologie 
Pr. ERRABIH Ikram     Gastro entérologie 



 

 

Pr. LAMALMI Najat     Anatomie pathologique 
Pr. MOSADIK Ahlam    Anesthésie Réanimation 
Pr. MOUJAHID Mountassir*   Chirurgie générale 
Pr. NAZIH Mouna*     Hématologie 
Pr. ZOUAIDIA Fouad    Anatomie pathologique 
 
Mai 2012 
 

Pr. AMRANI Abdelouahed    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. ABOUELALAA Khalil*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BELAIZI Mohamed*    Psychiatrie 
Pr. BENCHEBBA Driss*    Traumatologie Orthopédique  
Pr. DRISSI Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna   Chirurgie Générale 
Pr. EL KHATTABI Abdessadek*   Médecine Interne 
Pr. EL OUAZZANI Hanane*   Pneumophtisiologie 
Pr. ER-RAJI Mounir     Chirurgie Pédiatrique 
Pr. JAHID Ahmed     Anatomie pathologique 
Pr. MEHSSANI Jamal*    Psychiatrie 
Pr. RAISSOUNI Maha*    Cardiologie 
 
Février 2013 
 

Pr. AHID Samir     Pharmacologie – Chimie  
Pr. AIT EL CADI Mina    Toxicologie 
Pr. AMRANI HANCHI Laila   Gastro-Entérologie 
Pr. AMOUR Mourad     Anesthésie Réanimation  
Pr. AWAB Almahdi     Anesthésie Réanimation 
Pr. BELAYACHI Jihane    Réanimation Médicale  
Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain   Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEKROUN Laila    Biochimie-Chimie 
Pr. BENKIRANE Souad    Hématologie 
Pr. BENNANA Ahmed*    Informatique Pharmaceutique 
0. 
Pr. BENSGHIR Mustapha*    Anesthésie Réanimation 
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Introduction 
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Le processus de mort encéphalique (ME) est un événement progressif.  
Il est le résultat d’une succession d’anomalies à l’échelle cellulaire allant de la 
défaillance énergétique anoxo-ischémique jusqu’à la nécrose cellulaire 
responsable de la mort  neuronale irréversible. 

Pour permettre le prélèvement d’organes sur un patient en état de mort 
encéphalique (EME),  la législation marocaine impose de confirmer le 
diagnostic de la mort encéphalique par l’une ou l’autre de deux méthodes (1) : 

 Mise en évidence de l’abolition de l’activité électrique corticale sur un 
enregistrement de 30 minutes : 2 électroencéphalogrammes nuls avec 
un intervalle minimal de 4 heures et dosages toxicologiques sanguins 
et urinaires de médicaments dépresseurs du système nerveux central 
négatifs. 

 Mise en évidence de l’absence de flux sanguin cérébral par 
angiographie cérébrale des 4 axes vasculaires. 

L’écho-Doppler transcrânien permet de dépister précocement un arrêt du 
flux sanguin dans les artères à destinée encéphalique. Il est non invasif, sans 
risque,  facilement réalisable et  reproductible au lit du malade. Il apporte une 
aide précieuse au diagnostic de la mort encéphalique. Il permet de faciliter ce 
diagnostic chez des patients sédatés, curarisés, hypothermes et ou en profonde 
imprégnation de barbituriques. Il n’a cependant aucune valeur légale 
actuellement. Une méta-analyse réalisée en 2006 rapporte une sensibilité de 
l’examen Doppler de 95% et une spécificité de 99% sur deux études (2). 10 
autres études montrent une sensibilité de 89% et une spécificité de 99% (2). 
Dans  les recommandations de l’académie américaine de neurologie, le Doppler 
transcrânien (DTC) fait partie des examens optionnels pour confirmer l’état de 
mort encéphalique.  
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Principes généraux : 
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L’ultrasonographie peut être utilisée pour étudier les artères intracrâniennes 

au travers de « fenêtres acoustiques» au niveau desquelles l’os est fin ou absent. 

Le Doppler transcrânien dans sa forme basique utilise un système de Doppler 

pulsé dédié qui ne permet qu’une analyse spectrale. Le mode duplex peut être 

utilisé pour le Doppler couleur transcrânien. Le Doppler couleur transcrânien 

permet l’identification correcte des artères, mais n’insone pas les vaisseaux aussi 

bien que le Doppler transcrânien (3,4). Tous deux peuvent mettre en évidence 

des anomalies de flux et des signaux caractéristiques d’un arrêt circulatoire 

cérébral chez les patients en état de mort encéphalique (5). Ces deux méthodes 

sont simples, non invasives et peu coûteuses, mais l’angiographie est nécessaire 

pour une étude anatomique plus détaillée et plus complète. 
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I. RAPPEL ANATOMIQUE 

 Artères dont l’examen doit figurer dans le compte-rendu de 

l’évaluation systématique d’un cérébro-lésé par Doppler transcrânien : 

 Artère carotide interne (ACI) 

 Artère vertébrale 

 Artère basilaire 

 Artère cérébrale antérieure (ACA) 

 Artère cérébrale moyenne (ACM) 

 Artère cérébrale postérieure (ACP) 

 Artère communicante antérieure (ACoA) 

 Artère communicante postérieure (ACoP) 

 Autres artères dont l’étude n’est pas obligatoire : 

 Artère carotide externe (ACE) 

 Artères cérébelleuses inféro-antérieure et inféro-postérieure (AICA et 

PICA) 
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Fig. 1 : Cercle ou polygone de Willis 
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 Polygone de Willis : 

 Les systèmes carotidien et vertébro-basilaire communiquent 

latéralement et d’avant en arrière. 

 L’ACoA rejoint les ACA. 

 Chaque ACoP rejoint l’ACP et l’ACM homolatérales. 

 Chaque ACA a un trajet médian puis supérieur entre les lobes 

frontaux : 

 A1 : segment avant l’ACoA, 

 A2 : segment après l’ACoA. 

 Chaque ACM a un trajet horizontal et latéral puis bifurque ou 

trifurque en donnant les branches suivantes : 

 M1 : segment avant la bifurcation, 

 M2 : segment après la bifurcation. 

 Chaque ACP a un trajet antérieur et latéral, puis latéral et postérieur : 

 P1 : segment avant l’ACoP, 

 P2 : segment après l’ACoP. 
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Un ou plusieurs segments du cercle sont absents chez 50 % des patients ;  

il s’agit le plus souvent d’une hypoplasie de l’ACoP, qui explique qu’une 

circulation collatérale potentielle puisse être insuffisante 

 L’ACP naît directement de l’ACI, remplaçant l’ACoP dans 15 % des 

cas. 

Les artères qui participent à la circulation cérébrale se rejoignent à la base  

du crâne pour former le polygone de Willis. La vascularisation de la partie 

antérieure du cerveau a pour origine l’ACI, dont la portion intracrânienne 

commence au niveau du canal carotidien à la base du crâne. Des anastomoses 

relient les branches des ACI et ACE. La partie postérieure du cerveau est 

vascularisée par les artères vertébrales et l’artère basilaire. 
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II. PROTOCOLES D’EXAMEN DE DOPPLER 

TRANSCRÂNIEN ET DE DOPPLER COULEUR 

TRANSCRÂNIEN  

1. Préparation du patient : 

Le patient est en décubitus dorsal, tête en position neutre dans l’axe du 

corps, légèrement surélevée à 30 °, la fenêtre temporale doit être dégagée, 

l’opérateur se place derrière le malade, l’examen est réalisé sur un malade 

monitoré en optimisant la pression artérielle moyenne (PAM) et après 

élimination des facteurs confondants (hyper et hypocapnie profondes,  anémie, 

hypoxie sévère). 

2. Choix de la sonde : 

Les systèmes de Doppler pulsé dédiés au Doppler transcrânien ont une 

fréquence de 2 à 3 MHz. Une petite sonde de 2 MHz est nécessaire pour le 

Doppler couleur transcrânien (5,6). 

3. Fenêtres pour le Doppler transcrânien et le Doppler couleur 

transcrânien : 

Le Doppler transcrânien et le Doppler couleur transcrânien requièrent des 

fenêtres où l’os est peu épais ou absent. 
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Fig. 2 : Fenêtres acoustiques transcrâniennes  
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 FENÊTRE TEMPORALE : 

L’os temporal est peu épais chez les patients jeunes, mais son épaisseur 

augmente avec l’âge, particulièrement chez la femme. 

 

 

Fig. 3 : Représentation des fenêtres temporales. 

F : fenêtre antérieure à travers l’os frontal peu épais. 

A : fenêtre temporale antérieure en arrière du processus frontal de 

l’os zygomatique. 

M : fenêtre temporale moyenne. 

P : fenêtre temporale postérieure pré-auriculaire. 
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4. Position du patient et choix de la fenêtre : 

Le patient est allongé sur le dos avec la tête surélevée pour permettre le 
balayage par le côté. Balayer le côté droit et le côté gauche. Placer la sonde au-
dessus de l’arcade zygomatique en face de l’oreille. Plusieurs positions peuvent 
être utilisées, mais seule l’une d’entre elles donne habituellement une image 
correcte. 

5. Techniques d’examen en fenêtre temporale : 

La fenêtre temporale visualise les branches artérielles des ACI et ACP. 

Les artères sont insonées avec la sonde tenue dans une position 
transversale, le marqueur de l’orientation de l’image étant antérieur. 

 

6. Optimisation de l’image :  

Si le Doppler transcrânien et le Doppler couleur transcrânien ne détectent 
aucun flux, les raisons peuvent être :  

 une étude insuffisante en Doppler couleur transcrânien ; 

 une fenêtre inadaptée ou un os trop épais ; 

 des calcifications artérielles ou une occlusion artérielle ; 

 un angle d’insonation défavorable ; 

 des variations anatomiques ou une tortuosité vasculaire ; 

 une échelle de vélocités réglée trop haut ; 

 un flux de basse vélocité ; 

 un réglage des filtres de paroi trop haut : 

 un réglage trop bas du gain ou de la puissance. 
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Fig. 3 : Image en Doppler couleur  

 

 

Fig.4 : Diagramme anatomique 
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Tableau n°1 : Valeurs normales (7) 
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III. DOPPLER TRANSCRANIEN ET MORT 

ENCEPHALIQUE :  

La mort encéphalique est directement liée à l'arrêt circulatoire cérébral 

(ACC). Cet arrêt circulatoire se fait lorsque la  pression intra-crânienne (PIC) est 

supérieure à la pression artérielle moyenne (PAM).  (PPC = PAM-PIC) 

Le Doppler transcrânien est en mesure de détecter cet arrêt par l'étude des 

vélocités des flux systolique et diastolique au niveau des artères cérébrales. 

Les résultats du Doppler varieront en fonction de la PIC.  Les vitesses 

diastoliques (VD) diminuent progressivement alors que les vitesses systoliques 

(VS) sont peu affectées.  

Lorsque la PIC augmente, les VD diminuent progressivement jusqu'à devenir 

nulles. C'est à ce moment-là que  survient l'ACC.  

Si la PIC devient supérieure à la pression diastolique les VD  se négativent et 

donnent un aspect Doppler caractéristique : signal antérograde en systole et 

rétrograde en diastole. C’est le flux pendulaire ou biphasique  (reverse-flow). 

Plus tard, avant la disparition de tout signal, il existe de brefs pics 

protosystoliques de faible amplitude (spikes).  

Le flux biphasique et les pics protosystoliques sont tous deux compatibles avec 

un ACC. Ainsi la constatation d'un ACC au niveau des deux ACM et au niveau 

du tronc basilaire est toujours prédictive d'une mort encéphalique. (2) (26) (38) 

Lorsque les signaux sont analysés seulement au niveau de l’ACM,  l’arrêt 

circulatoire pendant 30 minutes à la même valeur prédictive. 
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Fig. 5 : Evolution du sonogramme transcrânien  au cours de l’arrêt circulatoire cérébral (2) 
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Fig. 6 : Effet de l’augmentation de la  PIC sur le sonogramme transcrânien (8) 

 

Objectifs : 

L’objectif principal de ce travail était d’étudier la sensibilité et la spécificité 

globales du Doppler transcrânien dans le diagnostic de mort cérébrale, en 

utilisant comme examen de référence l’angioscanner cérébral. L’objectif 

secondaire était d’étudier la sensibilité et la spécificité de certains profils 

Doppler dans ce même diagnostic. 
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Matériel et méthodes : 
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Il s’agit d’une étude prospective, mono centrique, réalisée dans le service 

de réanimation des urgences chirurgicales de l’hôpital Ibn Sina au CHU de 

Rabat entre  2014 et 2016. 

1- PATIENTS 

Critères d’inclusion  

- Patients cérébro-lésés présentant un état de mort encéphalique clinique.  

- Age supérieur à 18 ans. 

       Critères de non inclusion  

- Patients ayant bénéficié d’une craniectomie décompressive.  

- Patients ayant bénéficié d’une dérivation ventriculaire.  

- Absence de fenêtre temporale.  

- Doppler transcrânien de référence non réalisé. 

- PAM> 120 mmHg non réalisable au moment de l’examen. 

Critères de sortie de l’étude (d’exclusion)  

- Patients ayant présenté un arrêt cardiaque avant la réalisation de 

l’examen angioscannographique de référence. 
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2- METHODOLOGIE 

Tous les patients présentant un état de mort encéphalique clinique étaient 
considérés comme éligibles pour l’étude. Parmi eux, ont été inclus ceux qui 
avaient déjà bénéficié d’un Doppler transcrânien documenté pendant leur prise 
en charge avant l’état de mort encéphalique. Ceci a permis d’éliminer le biais lié 
à l’absence d’une fenêtre acoustique perméable. Ont été exclus ceux qui avaient 
bénéficié d’une craniectomie décompressive ou une dérivation ventriculaire ; au 
vu de la possibilité de mort encéphalique sans arrêt circulatoire cérébral chez ce 
genre de patients (9). Enfin, le seuil de PAM à 120 mmHg était exigé avant la 
réalisation du Doppler afin d’éliminer le biais lié à un faux aspect d’absence de 
circulation cérébrale liée à une hypotension artérielle systémique. 

Les critères diagnostiques cliniques de la mort encéphalique utilisés étaient 
ceux de la conférence d’experts de la SFAR, SRLF et Agence de biomédecine 
(10). La mort encéphalique était suspectée devant un score de Glasgow à 3 avec 
absence des réflexes du tronc cérébral à distance de toute sédation et en 
l’absence d’hypothermie. La confirmation était obtenue par le test d’apnée 
(épreuve d’hypercapnie) prouvant l’absence de ventilation spontanée. Le 
Doppler transcrânien était réalisé dès le diagnostic clinique établi, il était 
immédiatement suivi d’un angioscanner cérébral systématique.  

Trois types de signaux Doppler évocateurs d’arrêt circulatoire cérébral ont 
été retenus: (2)  

 le flux pendulaire bilatéral 
 les pics protosystoliques bilatéraux  
 l’absence totale de flux chez les patients ayant bénéficié d’un 

monitorage Doppler préalable. 
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Ils ont été recueillis sur chaque ACM  de façon bilatérale. L’ACM a été 

utilisée au Doppler, outre son accessibilité, à cause du fait que le score 

scannographique de mort cérébrale, gold standard dans le domaine, se base 

uniquement sur cette artère. Le réseau postérieur, apprécié par l’étude du tronc 

basilaire, n’a pas été étudié car nécessite une mobilisation de la tête difficile à 

réaliser chez les traumatisés crâniens graves en ventilation mécanique.  

Le Doppler était réalisé au lit du patient par un opérateur sénior, au moyen 

d’une sonde écho-Doppler de basse fréquence (2 MHz) sur un échographe 

Sonosite M turbo™  au niveau de la fenêtre temporale. Pour chaque artère ont 

été enregistrées les vélocités systolique, diastolique et moyenne, à 3 reprises. La 

meilleure des 3 mesures a été retenue à chaque fois. Etaient considérés comme 

en état de mort encéphalique « doppler » les patients présentant de manière 

bilatérale des signes de mort encéphalique. 5 profils ont été ainsi définis : 

 Profil 1 : flux biphasique bilatéral 

 Profil 2 : pics systoliques bilatéraux 

 Profil 3 : absence de flux bilatéral 

 Profil 4 : Doppler asymétrique : 2 signes différents de mort encéphalique 

des 2 côtés 

 Profil 5 : absence de mort encéphalique « doppler » : persistance d’une 

circulation cérébrale diastolique au moins d’un côté  

L’angioscanner cérébral a été réalisé systématiquement immédiatement 

après le Doppler transcrânien, indépendamment des résultats de celui-ci. 
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Score scannographique utilisé : Critères diagnostiques de ME  à 

l’angioscanner (2010) : 

 

Critères de la mort encéphalique à l’angioscanner cérébral à 1 min après 

injection du produit de contraste : 

La non opacification des :  

Branches corticales des ACM (M4) : 1+1 

Veines cérébrales internes droite et gauche : 1+1 

Mort cérébrale si score d’opacification à 4 

 

Des tableaux de contingence ont été établis pour calculer la spécificité et la 

sensibilité globales du Doppler transcrânien dans le diagnostic de la mort 

encéphalique en utilisant comme examen diagnostique de référence 

l’angioscanner.  
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Résultats  
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 Nombre de patients : 48 

 Age : Moyenne : 39,6 ± 17,5 [16-75] 

 Sex ratio H/F: 36H/12F = 3 

 

 

  

Nombre de patients 48 :

Homme

Femme
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 Diagnostic initial : 

o Traumatisme : 41 (85,4%) 

o AVCH : 4 (8,3%) 

o HSA : 3 (6,3%) 

 

 

  

Diagnostic initial

Traumatisme

AVCH

HSA
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 Chirurgie : 14 (29,2%) 

 Profil DTC : 

o Négatif (flux diastolique uni ou bilatéral): 12 (25%) 

o Biphasique bilatéral       : 20 (41,7%) 

o Pics systoliques bilatéraux  : 2 (4,2%) 

o Absence de flux bilatérale  : 8 (16,7%) 

o 2 signes positifs différents en bilatéral : 6 (12,5%) 

 

 

  

Profil DTC :

Négatif

Biphasique bilatéral

Pics systoliques bilatéraux

Absence flux bilatérale

2 signes positifs différents en
bilatéral
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 Score EME TDM : 

o 0 : 12 (25%) 

o 1 : 0 (0%) 

o 2 : 1(2,1%) 

o 3 : 1(2,1%) 

o 4 : 34 (70,8%) 

 

 

 

 Mort cérébrale DTC : 36 (75%) 

 Mort cérébrale TDM : 34 (70,8%) 

 Mortalité globale : 100% 

 

  

Score EME TDM :

0

1

2

3

4
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 Flowchart : 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

48 EME Cliniques 

DTC 

36 DTC + 12 DTC - 

TDM 

0 TDM + 12 TDM  -- 

TDM 

34 TDM + 2 TDM  - 
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1. OBJECTIF PRINCIPAL : 

 EME TDM Pas EME TDM 

EME DTC 34 2 

Pas EME DTC 0 12 

o Sensibilité : 100% 

o Spécificité : 85,7% 

o VPP : 94,4% 

o VPN : 100% 

 

2. OBJECTIFS SECONDAIRES : PROFILS DTC : 

 Flux biphasique bilatéral : (n=32) 

 EME TDM Pas EME TDM 

EME DTC 18 2 

Pas EME DTC 0 12 

o Sensibilité : 100% 

o Spécificité : 85,7% 

o VPP : 90% 

o VPN : 100% 
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 Tous les signes sauf le biphasique bilatéral : (n=28) 

 

 EME TDM Pas EME TDM 

EME DTC 16 0 

Pas EME DTC 0 12 

 

o Sensibilité : 100% 

o Spécificité : 100% 

o VPP : 100% 

o VPN : 100% 
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Discussion 
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Dans notre série la sensibilité du DTC est de 100  % ce qui rejoint 

globalement  les taux de  sensibilité rapportés dans les publications récentes qui 

varient de 75,5% dans l’étude de Freitas (11) à 91-100% selon l’AAN 

subcomittee Assesssment (12).  

Cet écart de sensibilité retrouvé entre les différentes études peut être 

expliqué  par des différences méthodologiques majeures. 

Le taux de flux cérébral persistant dans notre étude est élevé. Parmi les 

raisons qui expliquent cette différence avec les autres séries est le seuil 

obligatoire de PAM  à 120 mmHg  que nous avons exigé pendant la réalisation 

du DTC à la recherche de l’arrêt circulatoire cérébral. 

 Des seuils beaucoup plus bas à 70 jusqu’à 90 mmHg de PAM utilisés dans 

d’autres études (13, 14,15)  expliqueraient en partie le faible taux de faux 

négatifs et donc un taux de sensibilité plus élevé que le nôtre. 

Cet argument du seuil de PAM a été évoqué dans la publication de 

Cardonaa (16) qui a mis en évidence l’impact des manœuvres thérapeutiques 

telle que l’augmentation de la PAM par les  vasopresseurs ou la diminution de la 

PIC par l’osmothérapie sur le changement de l’aspect du tracé Doppler de mort 

encéphalique. 

L'utilisation de moyens thérapeutiques pour diminuer la PIC chez les 

patients avec  un grand effet de masse cérébrale peut changer l’aspect du flux ; 

ce qui est associé à la progression de la mort cérébrale. En cas de doute, des tests 

supplémentaires comme l’EEG peuvent être réalisés afin de confirmer la mort 

cérébrale. 
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En outre,  on suppose que l'angiographie cérébrale peut  montrer une 
persistance de flux chez un patient en mort cérébrale en raison d'une injection 
rapide du produit de contraste qui augmente la pression intra-artérielle (17), en 
cas de lésions cérébrales diffuses d’origine anoxique (18) ou d'un defect osseux 
(19, 20, 21, 22) sans grande hypertension intracrânienne (HTIC). 

Freitas (11) dans une série de 270 cas a rapporté selon une analyse 
multivariée que le taux de faux négatifs est significativement plus élevé chez les 
patients qui n’étaient pas sous drogues vasoactives. 

D’autre part les aspects du flux Doppler transcrânien retenus comme 
critères d’arrêt de la circulation cérébrale expliqueraient également cette 
différence de sensibilité. 

L’absence de flux au Doppler est retenue par certains auteurs (23, 24), non 
retenue par d’autre (25), la mise en évidence préalable d’une fenêtre acoustique 
perméable est une condition obligatoire à l’utilisation de cet aspect comme 
critère diagnostique. 

Nous avons choisi de retenir l’absence de flux Doppler chez les patients 
antérieurement monitorés par DTC (critère accepté par le Task force groupe of 
WFN) (26).  

L’absence de flux au Doppler peut être le signe d’un arrêt circulatoire 
cérébral, comme elle peut être liée à une difficulté à visualiser le vaisseau 
intracrânien dans un contexte de bas débit cérébral extrême. 

Monteiro (2,27) dans sa revue systématique a inclus l’absence de flux 
comme aspect Doppler compatible  avec un arrêt circulatoire cérébral. La méta-
analyse de l’ensemble des dix études retenues a montré une sensibilité de 89% et 
une spécificité de 99%. Selon ce même auteur, l’exclusion des patients 
présentant cet aspect augmenterait les valeurs de sensibilité.  
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Petty et al. (23) dans  une série de  54 patients comateux n’ont pas 

considéré l'absence de signal comme aspect compatible avec le diagnostic de 

ME, même quand il y avait un précédent examen démontrant une fenêtre 

acoustique perméable.  En utilisant  ces critères, la spécificité et la sensibilité du 

DTC pour confirmer la ME étaient 100 et 91,3%, respectivement.  

Ainsi l’inclusion de l’absence de flux comme aspect Doppler de ME ne 

diminuerait pas la spécificité de cet examen. 

L’incidence de ce tracé est encore plus basse dans les études qui ont utilisé 

les foramens naturels comme fenêtres d’insonation tel que le foramen ovale pour 

l’insonation de l’AVB ou la fenêtre orbitale pour l’étude des branches 

carotidiennes du polygone de Willis (25). 

La fenêtre temporale est moins perméable au-delà de 65 ans et chez la 

femme en raison d’un épaississement du diploé de l’os temporal. Dans notre 

série tous les patients ayant présenté une absence de flux au Doppler étaient des 

hommes jeunes avec une corrélation scannographique (gold standard) de 100%. 

La nature des artères cérébrales étudiées au DTC est un autre critère 

méthodologique qui pourrait expliquer les écarts de sensibilité et de spécificité 

retrouvés dans la littérature. En effet le réseau artériel cérébral postérieur n’a pas 

été étudié dans les séries de Kirkham et al. (28), Newell et al. (25), Paolin et al. 

(29), Qian et al. (30), Shiogai et al. (31), Powers et al. (32), Steinmetz et al. (33), 

Grote et al. (34), et Eng et al. (35). 
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Notre étude a confirmé le taux de spécificité de 85,7% du DTC dans le 

diagnostic de la mort encéphalique qui est de 97,5 à 100% dans la littérature (2). 

Par ailleurs les 2 faux positifs que nous avons retrouvé concernaient le flux 

biphasique, ce constat peut être lié au fait que cet aspect constitue le premier 

signe Doppler qui apparaît durant l’évolution vers l’ACC et donc une 

augmentation supplémentaire de la PAM peut  donner un tracé de pré-arrêt 

circulatoire coïncidant avec la réalisation de l’angioscanner et expliquant 

l’opacification de l’ACM. Cependant le flux biphasique reste un critère  

incontournable pour le diagnostic précoce de mort encéphalique qui nécessiterait 

une confirmation soit par l’étude sonographique concomitante des autres axes 

vasculaires cérébraux (AVB, CI) soit par un examen de meilleures sensibilité et 

spécificité. 

Les spikes systoliques constituent dans notre série l’aspect de ME le moins 

retrouvé ; 4,2% contre 40% dans l’étude de  Marinoni (24)  ceci pourrait être en 

rapport avec l’effectif de notre série. Aussi leur mise en évidence nécessite une 

attention particulière puisqu’une simple augmentation de l’angle d’insonation 

peut les faire disparaitre  ce qui pourrait être considéré à tort comme un aspect 

d’absence de flux au Doppler. 
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Enfin le flux biphasique et les spikes systoliques sont les signes 

pathognomoniques de l’arrêt circulatoire cérébral validés  dans la littérature 

(26). 

Dans l’étude de Hadani et al (36) le DTC a objectivé l’arrêt circulatoire 

cérébral chez 80 cas parmi 83 patients en état de mort encéphalique. La 

sensibilité était de 96,5% et la spécificité de 100%. 

1 faux négatif a été rapporté, il s’agissait d’un patient en mort encéphalique 

dont le Doppler n’était pas en faveur d’un arrêt circulatoire cérébral. 

Feri et al (37) dans une série portant sur 37 patients comateux en HTIC, ont 

rapporté une spécificité et une sensibilité de 100%, l’arrêt circulatoire cérébral a 

été objectivé par le DTC chez 18 cas parmi 22 états de mort encéphalique 

confirmée à l’angiographie, l’obtention d’un signal Doppler adéquat était 

impossible dans 4 cas. 
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Ainsi  le DTC est un examen prédictif pouvant indiquer le timing de 

réalisation des examens de référence.   Son utilisation comme moyen de 

confirmation de la ME est possible mais doit prendre en considération un certain 

nombre de paramètres qui n’ont pas encore fait l’objet de consensus à savoir : le 

type de tracé Doppler, la PAM pré-requise et le timing de réalisation par rapport 

au diagnostic clinique considéré par plusieurs auteurs comme un facteur 

influençant significativement la sensibilité et la spécificité de cet examen. 
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RESUME  

Titre : Corrélation entre le Doppler trancrânien et  l’angioscanner cérébral dans le  
diagnostic de la mort encéphalique  

Auteur : Nivine Cherkaoui Malki 

Mots-clés : Doppler transcrânien -  mort encéphalique – angioscanner cérébral 

Objectif de l’étude : l’objectif de l’étude était de comparer les résultats du Doppler 
transcrânien  aux résultats de l’examen de référence : l’angioscanner cérébral, dans le 
diagnostic de la mort encéphalique (ME). L’objectif secondaire était d’évaluer la 
sensibilité et la spécificité des différents profils Doppler pour ce diagnostic. 

Matériel et méthodes : il s’agit  une étude prospective portant sur 46 patients en état 
de mort cérébrale clinique, tous hospitalisés au service de réanimation des urgences 
chirurgicales de l’hôpital Ibn Sina du CHU de Rabat. Les résultats Doppler retenus 
comme prédictifs de la ME étaient le flux pendulaire, les pics protosystoliques et 
l’absence de flux au niveau de l’artère cérébrale moyenne. Les résultats ont été 
corrélés aux résultats de l’angioscanner cérébral. 

Résultats et discussion : dans cette  série, le Doppler transcrânien avait une sensibilité 
de 85,7%, une spécificité de 100% avec des valeurs prédictives positive et négative 
respectivement  à 94,4% et 100% en adéquation avec les valeurs retrouvées dans la 
littérature. Le profil Doppler le plus retrouvé était le flux pendulaire (41,7%) qui a  une 
sensibilité à 100% et une spécificité à 85,7%, tandis que le profil le moins observé 
était la présence de pics protosystoliques (4,2%)  qui  ont  une sensibilité et une 
spécificité à 100%; taux plus bas que celui retrouvé dans la  littérature. 

Conclusion : le Doppler transcrânien est un examen sensible, rapide et facile à réaliser 
au lit du malade, mais ne permettant pas, d’un point de vue médico-légal, de poser le 
diagnostic de ME. Il permet d’affiner les indications de l’angioscanner cérébral afin 
d’éviter les examens inutiles et pourrait devenir à l’avenir un examen de référence. 
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ABSTRACT  

Title : Correlation between trancranial doppler ultrasonography and CT angiography 
in the diagnosis of brain death 

Author : Nivine Cherkaoui Malki 

Key words : transcranial Doppler ultrasonography -  brain death – CT angiography 

Objective : The main purpose of the study was  to compare the results of the 
transcranial  Doppler ultrasonoraphy (TCD) and  the results of the reference test : CT 
angioraphy, in the diagnosis of brain death (BD). The secondary purpose  was  to 
evaluate the sensitivity and specificity of the different patterns of TCD. 

Methods : The  study was carried out over a 3-year period, in which  TCD were done 
on 46 patients with clinical diagnosis of BD. All of them were hospitalized in the 
surgical emergency and intensive care unit -Ibn Sina university hospital of Rabat. The 
TCD results considered as predictive of BD were reverse diastolic flow, small systolic 
spikes, and lack of signal in the middle cerebral artery. Results were correlated with 
CT angiography. 

Results and discussion :  In this study, TCD  has a sensitivity of 85.7%, a specificity 
of 100% with a positive predictive value and negative predictive value of 94.4% and 
100% respectively, which corresponds to the results of the literature. The most 
retained Doppler pattern  was the reverse diastolic flow (41.7%) which has a 
sensibility of 100% and a specificity of 85,7%, while the least observed pattern was 
the small systolic spikes (4.2%) that have a sensitivity and a specificity of 100%; 
which is a lower rate than what found in the literature. 

Conclusion : The TCD is a sensitive, a fast and an easy test to perform on patient's 
bed, but it has no legal value  in the diagnosis of BD.  It allows  a proper use of the CT 
angiography; avoiding unecessary tests; and could become a reference test in the futur. 
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 
  
  

العلاقةࢫب؈نࢫدوȋلرࢫع؄فࢫاݍݨمجمةࢫوالتصوʈرࢫع؄فࢫטشعةࢫالمقطعيةࢫللأوعيةࢫالدموʈةࢫࢭʏࢫȖܨݵيصࢫࢫالعنوانࡧ:

ʏالموتࢫالدماڦ  

  نف؈نࢫالشرقاويࢫالمالقيࢫ : منࡧطرفࡧࡧ

 טشعةࢫالمقطعيةࢫللأوعيةࢫالدموʈةࢫ–موتࢫالدماغࢫࢫ-دوȋلرࢫع؄فࢫاݍݨمجمةࢫ:ࡧ الɢلماتࡧכساسية

 

دراسـȘناࢫمقارنـةࢫنتـائجࢫدوȋلـرࢫع؄ـفࢫاݍݨمجمـةࢫوࢫالتصـوʈرࢫع؄ـفࢫטشـعةࢫالمقطعيـةࢫࢫالɺدفࢫمـنࢫ: ɸدفࡧالدراسة

للأوعيــةࢫالدموʈــةࢫ(فحــصࢫمرجڥــʏ)ࢫࢭــʏࢫȖܨــݵيصࢫمــوتࢫالــدماغࢫ.ࢫوɠـاـنࢫالɺــدفࢫالثــانويࢫتقيــيمࢫحساســيةࢫوࢫ

 خاصيةࢫכنواعࢫالمختلفةࢫلفحصࢫࢫالدوȋلر.

ʈا،ࢫالراقدينࢫࢭʏࢫمصݏݰةࢫحالاتࢫمرʈضاࢫميتࢫسرʈر ࢫ46أجرʈناࢫࢫدراسةࢫاستطلاعيةࢫࢫعڴʄࢫࢫالموادࡧوࡧࡧالطرقࡧ:

الطــوارئࢫاݍݨراحيــةࢫوالعنايــةࢫالمركــزةࢫࢭــʏࢫمسȘشــفىࢫابــنࢫســʋناࢫجامعــةࢫالرȋــاط.ࢫوɠانــتࢫنتــائجࢫالــدوȋلرࢫالمبʋنــةࢫ

للمــوتࢫالســرʈريࢫࢫȖشــ؈فࢫإڲــʄࢫتــدفقࢫذɸابــاࢫوإيابــاࢫمــعࢫȖܦــݨيلࢫقمتــھࢫࢭــʏࢫوقــتࢫלنقباضــيةࢫوࢫكــذاࢫعــدمࢫوجــودࢫ

 تࢫم؅فابطةࢫمعࢫنتائجࢫتصوʈرࢫالمقطڥʏࢫכوعيةࢫالدماغية.تدفقࢫࢭʏࢫالشرʈانࢫاࢫلدماڦʏࢫכوسط.ࢫالنتائجࢫɠان

٪ࢫ100وخصوصــيةࢫࢫ ٪،85.7بيɴــتࢫدراسـȘناࢫأنࢫالــدوȋلرࢫع؄ـفࢫاݍݨمجمــةࢫلـھࢫحساســيةࢫࢫࢫالنتـائجࡧوالمناقشــةࡧ:

%ࢫࢫتتاȊعيـا،ࢫمقارنـةࢫمـعࢫالنتـائجࢫالعلميـة.ࢫنȘيجـةࢫࢫࢫالـدوȋلرࢫכك؆ـفࢫقبـولاࢫ100%ࢫوࢫ94.4بࢫ VPNوࢫ   VPPمـع

ــاࢫوࢫإيابـــــ ــ ــــدفقࢫذɸابـ ــــھࢫحساســـــيةࢫࢫࢫ,٪41.7اࢫبيɴـــــتࢫتـ ــــيةࢫ85.7لـ ــــىࢫ ٪ࢫ،ࢫ100٪ࢫوخصوصـ ــــݨلࢫأدɲـ ــــ؈نࢫܥـ ــــʏࢫحـ ࢭـ

معدلࢫأقلࢫمنࢫالذيࢫوجدࢫࢭʏࢫ ٪ࢫ؛100حساسيةࢫوخصوصيةࢫ ٪)،4.2مستوʈاتھࢫࢭʏࢫقمةࢫوقتࢫלنقباضيةࢫ(

 כبحاثࢫالعلمية.

  فحــــصࢫالـــــدوȋلرࢫع؄ــــفࢫاݍݨمجمــــةࢫɸـــــوࢫفحــــصࢫحســــاسࢫوســـــرʉعࢫوســــɺلࢫכداءࢫࢭــــʏࢫســـــرʈرࢫࢫ إنࢫࢫ: اݍݵلاصــــة

جـودࢫأيࢫقيمــةࢫقانونيـةࢫࢭـʏࢫالوقــتࢫاݍݰـاڲʏ،ࢫلكــنࢫيمكـنࢫأنࢫيɢـونࢫالفحــصࢫالـذيࢫمــنࢫالمـرʈضࢫ،ࢫلكـنࢫعــدمࢫو 

 شأنھࢫأنࢫيحددࢫالوقتࢫالمناسبࢫللتصوʈرࢫالمقطڥʏࢫࢫوࢫرȋماࢫيصبحࢫفحصاࢫمرجڥʏࢫࢭʏࢫالمستقبل.ࢫ
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 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم
:هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي   

بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية. 
وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه. 
 مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأولوأن أمارس . 
وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي. 
وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب. 
وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي. 
سياسي أو اجتماعي وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو. 
وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها. 
وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد. 
بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي. 

.وا على ما أقول شهيد  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


