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CABINET DE CARDIOLOGIE

ET D’EXPLORATIONS CARDIO-\IASCU’LAIRES

Professeur Ahmed BENNIS C \\ 98 Angle Rue Kadi lass et Rue Abau Salt Andaloussi
Professeur de Cardiologie

Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU ® ( Prés de la commune urbaine du Maarif] Casablanca
Ibn Rochd de Casablanca

Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiologie Tel.: 05 22253600 - Fax: 05 22253601

Fellow of The European Saciety of Cardiolegy Mobile : 0661321866
Fellow of The American Callege of Cardiology
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| Professeur Ahmed BENNIS

Professeur de Cardiologie

Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU Ibn Rochd de Casablanca
Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiologie

Fellow of The European Society of Cardiology

Fellow of The American College of Cardiology
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CASA ,Le 27/06/2020

M. MOHAMED MOUSTADRAF

CouD
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1) DIPREZAR Comprllicule a 50 mg/12,5 mg Bte 28 Comprime
Prendre 1 compriméte-rrfatin, a rs du repas, pendant 3 mois
2) CHRONODINE 240 LP
1 le matin, au cours du repas, ant 3 mois
A6§.07
« 3

4

¥

98 Angle Rue Kadi lass et Rue Abou Salt Andaloussi ( Prés de la commune urbaine du Maarif)
Casablanca - Tél. : 0522253600 - Fax : 0522253601 - Mobile : 0661321866 '
Patente : 35760852 - Mail : ahmedbennis7@gmail.com
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Pr. BENNIS AHMED
Cardiologie

98 ANGLE RUE KADI LASS ET BRUE
ABOU
SALT ANDALOUSSI
CASA

Tel.:0522253600
Mobile:0661321866
Fax:0522253601
Email:bennis_cardio@yahoo.fr
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CASA, le 27/06/2020

Echographie cardiaque

Echographie faite le 27/06/2020 - Opérateur
| MOUSTADRAF MOHAMED
| Taille : 183 cm Poids : 128 kg

Destinataire :

Indications : bilan d'HTA

‘ Résultats

[Fc [Ao loG |IDtd ||Dts [linc [EpS EpP  ||FRD |[FEtm

72 33mm [|[41 mm {53 mm ||31 mm 12 mm |[11 mm {30 % 55 %
Nb/mn

MM |[PAPs |[Pod

Rythme : sinusal

Aorte : normale, aorte initiale non dilatée

Valve aortique : sigmoides aortiques normales , surface de la valve aortique : 1 cm2
Ventricule gauche : fonction systolique globalement normale
Valve mitrale : normale , surface de la valve mitrale : 4 cm2
Oreillette gauche : non dilatée

Coeur droit : non dilaté

Péricarde : libre

Commentaire : VG non dilaté avec cinétique VG conservé.
FEVG 55% en 2DBiplan.

Pression de remplisage VG non elevé.

Aorte initiale non dilaté.

Strain Vg glmobal lonfgitudinal conserve.

GLPS AV: -21.5%.

Pas de valvulopathie significative.
Pas de signe d'HTAP.
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Pas d'épanchement pericardique.

Fonction Vd conservé.

Pressions pulmonaire et volemei non elevé.
Pas de stenose carotide significative.

Conclusion :
FEVG 55%. PRVG non elevé.

Appareil :  Mise en service le

Pr. BENNIS AHMED
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