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sDocteur BENCHEXROUN DRISS

DE LA FACULTE DE MEDECINF DE TOULOUSE
CARDIOLOGUE

DIPLOME D'ETUDES SPECIALES
DE CARDIOLOGIE

Maladies du Cceur et des Vaisseaux
SUR RENDEZ-VOUS
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DOCTEUR Driss BENCHEKROUN

Cardiologue
Résidence BENOMAR
Rue Ibn Nafiss, Immeuble B
Madrif — Casablanca
Tél. : 05.22 25.06. 06 / 05.22 23.22. 67

Casablanca, le 11/06/2020

Mme BENCHEKROUN Fouzia
ECHO-DOPPLER CARDIAQUE

-TA :125/75 mmHg -F.C: 60/bpm. -S.C= m?
MESURES :
- Aorte : - Diameétre = 25 N <36 mm PHT = ms
-0.8 14 N >15mm ITVAo= 31.12 ¢cm
-0.G.: -Diamétre = 34 <40 mm ROG/Ao= 1.34 <13.mm
- Mitrale
-V.G. D.T.D. 4 . (30-55mm) DTS 26 <35 mm
S.ILV. 10 <11 mm PP. 8 <11 mm
% R VG 41.4 % N33+5 Masse VG =

- . diastolique VG : RE/A> 1  TDE= 271 ms E/E’ =77
- Cavités Droites : PAPs= 36.5 mmHg
COMMENTAIRE :

Ventricule gauche de taille et de contractilité normales

- Pas de troubles de la contractilité globale ou segmentaire

- Epaisseur du septum interventriculaire et de la paroi postérieure normale
- Fraction d’éjection VG = 60 % (M. de Simpson)

- Oreillette gauche de taille normale -S =19.3 ¢m?

- Cavités cardiaques droites normales -VCI de taille normale compliante
- Pas d’anomalie valvulaire - Fuite mitrale mineure

- Pas d’épanchement péricardique.

CONCLUSION :

- Ventricule gauche de taille et de contractilité normales
Pas d’hypertrophie pariétale

- Fraction d’éjection VG =60. %

- Pressions de remplissage VG non élevées

- Pas d’HTAP.

NB : Echographe ALOKA alpha 6 mis en service en novembre 201%




™ MUPRAS

! Mutuelle de Prévoyance m va Ia b I e 3 mo i S
% & d’Actions Sociales
%1 de Royal Air Maroc

. L sssistil sumsenpart Phoonasnos

»DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE M

.. (A ddresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
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Dont ci-joint ordonnance :

\Edéfaut noter le traitement prescrit) / .

P

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22__;“?'8—18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casab!.mgxf,"
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* CABINET DE CARDIOLOGIE
Dr. Driss BENCHEKROUN
Diplomé de la Faculté de Medecine de Toulouse

Casablanca, le 11/06/ 2020
Mme BENCHEKROUN Fouzia

NOTE D’HONORAIRE

- Echo-doppler cardiaque ..., 1.000.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de

MILLE DIRHAMS

Dr. D. BENCHEKROUN

Résidence BENOMAR, Immeuble " B" Rue Ibn Nafiss Madrif — Casablanca
Tel: 05.22.25.06.06/ 05.22.23.22.67 Patente :35701077 IF : 40703715 ICE: 001678806000047
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