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Dr. Ghita BENHAYOUN

Spécialiste en pathologie cardiovasculaire
D.I.U Echocardiographie
de la Faculté Victor Segalen Bordeaux II
D.U cardiologie pédiatrique
dela Faculté René Descartes Paris V

Le: .. Le 06062023

Mme Hanabli Naima

Compte rendu d’Echocoeur

Ao:32 SIv:10 VG:46/28 FE:70%
0G:33 PP:11 PR:40%

- VG non dilaté, non hypertrophié, SIV de bloc de branche, hypokinésie
antérolatérale et inférolatérale, fonction systolique du VG conservée. Profil mitral
type anomalie de relaxation

- Valves mitrales peu épaissies

o Pasd'IM
o PasdeRM
- Valves aortiques peu épaissies
o PasdeRAo
o Pasd’lAo

- 0G non dilatée, SOG: 18 cm2

- Cavités droites non dilatées, fonction VD conservée,

© IT minime => PAPS : 19+5= 24 mmHg

- VCI non dilatée

- Pasd’épanchement péricardique

Au total :

- Troubles de la cinétique segmentaire
- Fonction VG conservée

- Pas de valvulopathie mitro aortique

- Pas d’'HTAP
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D.U cardiologie pédiatrique
de la Faculté René Descartes Paris V

Le 06/06/2023

Mme hanbali Naima

Note d’honoraire N°0121/2023

Echocoeur 900 Dhs
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