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Dr Nouhad JARDI
Cardiologue

o Lauréate de la Faculté de Médecine de Casablance

o Ancien Médecin & [Hapital Cheikh Khalife de Casablance

+ Ancien Interne des CHU Ibn Rochd de Casablanca et de Nancy

+ Diplémée en Echocardiographie Doppler de [Université Bordeaux |l

» Diplomée en Ultrasonographie Vasculaire de [Université Pierre
gt Marie Curie - Paris VI
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Nom et Prénom L NMime-BAKIR-MINA

FACTURE N°37/2020

- ECHOCOEUR : 600,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de six
cent dirhams

Signe Dr N. JARDI,.
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NOM : BAKIR MINA, 68 ans
INDICATION : HTA mal équilibrée, Diabéte

COMPTE RENDU D’ECHOCARDIOGRAPHIE :

- VG non dilaté (43/25mm) siége d'une hypertrophie modérée concentrique
(SIV= 13 mm et PP= 13 mm) avec un bourrelet sous aortique de 18 mm non
obstructif. Bonne contractilité globale et segmentaire avec une fonction
systolique conservée du VG, FE a 67% en 2D

- Flux mitral type anomalie de la relaxation avec des pressions de remplissage
du VG non élevées
OG légérement dilatée, libre d'échos (SOG=21cm? SOD= 10 cm?). Septum
interauriculaire intact

- Valves mitrales légérement remaniéees et souples avec une fuite centrale
minime, pas de sténose

- Sigmoides aortiques au nombre de 3, de mobilité conservée, sans fuite ni
sténose

- Cavités droites non dilatées. Voie pulmonaire libre
Bonne fonction systolique du VD (S’a 15 cm/s)

- IT minime estimant la PAPS a 30 + 5 mmHg

- VCI non dilatée a 12 mm, compliante
Péricarde sec

- Aorte ascendante a 30 mm

CONCLUSION :

a67%en 2D
» PRVG non élevées. IM minime
» Pas d’HTP, bon VD
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