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Docteur Hamza BENNOUNA Le 22.05.2023
Diplomé de la faculté de médecine de NANCY

Spécialiste en pathologie cardio-vasculaire (Nancy).
Diplome d’écho-doppler cardio-vasculaire (Nancy).
Capacité d’aide médicale urgente (Nancy).
Capacité de médecine de catastrophe (Nancy).
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L’examen cardiovasculaire objective :

- Un rythme régulier, sans souffle.

- Des pouls périphériques bien pergus sans souffle.

- Une hémodynamique stable a 130/80mmHg, sans traitement.
- Pas de signe fonctionnel.

L’électrocardiogramme objective :

- Un rythme régulier sinusal a 85p/mn, sans trouble du rythme, ni de
conduction, ni de la repolarisation.

L’écho-dopller cardiaque objective :

- Un ventricule gauche de taille et de cinétique sans particularité, avec une
fraction d’éjection a 65%.

- Hypertrophie du ventricule gauche.

- Pas de valvulopathie significatives.

- Trouble de la relaxation du ventricule gauche.

- Veine cave inférieure et cavités droites non dilatées.

AU TOTAL:

- Pas de contre indication d’ordre cardio-vasculaire, sur les données cliniques,
électriques et échographiques, a une greffe.
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Résidence Hicham, angle boulevard Abdelmoumen, et rue Abdelmalek Aboumarouane, CASABLANCA
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CABINET D’EXPLORATIONS CARDIOVASCULAIRES
Docteur BENNOUNA Hamza

Angle Boulevard Abdelmoumen et rue Abou Marouane Casablanca
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NATURE D’EXAMEN : Echo-doppler cardiaque du 22 MAI 2023

HONORAIRES PERCUS: Mille dirhams (1000dhs)




