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GAUCHE ET DE L'ANGIOGRAPH
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Ponction de la veine et de "artere fémorale droite.

Par voie arterielle : la pression de I’aorte étant de 114/ 66, on passe par
"anastomose de Blalock droite jusqu’a l'artere nulmonaire ou la pression est

pulsée aux alentours de 20/15 avec une moyenne a 16.

Injection dans [’anastomose de Blalock gqui montre une voie pulmonaire de
bonne qualit¢ avec un flux antérograde venant du cceur bien pulse

Injection du tronc veineu» innomine, pas ¢ anomalie velneuse visible.

Conclusion :

Anatomie hémodynamique permettant d’envisager une dérivation cavo
oulmonaire supérieure avec peu otre lo nécessite de her I"AP pour

diminuer le débit ventricule- artere pulmonaire

Dr A. CHAARA Dr R.CHERRADI




)
i

=

Vs o€ oY Y Al .

" MUPRAS | , ‘ ‘
E” & s Soces kH(f oAl ¥E |

tpafts (O
(ﬁ‘(\\) |

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

.H
CARDIOLOBUE

Je soussigné: 18 Rue LAOS, Appré, rgssan | - QQ\ |
sedeeressaseiiiiessnnine s Rabeb- TR 037723100 e 0 S, TRg— -
Urgences : 0612293 20 @ }

Certifie que Mile, Mme, M :........ ﬂWA&ﬂ@J%@%M/@XVJ
‘ = = \/(/(1\‘
1 Zﬁ;;n&t%%ﬂ.‘/éa ..... f y M Q\ ,

Nécessitant un traitement d’une durée de:

(v') : Valable 3 mois

Contact: 05-22-22-78-14 Fax 05-22-22-78-18




