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Dr Driss BENCHAKROUNE

Cardiologue - Rythmologue

Diplorhé de la faculté dermédecing de Rabat
Diplomé en rythmologie de l'université de Bordeaux
Ancien médecin des hopitaux de Bruxelles

Ancien médecin de I'hdpital militaire de Rabat
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CABINET DE CONSULTATIONS

ET DEXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Echographie cardiaque
trans-thoracique

Echographie cardiaque

trans-oesophagienne

Echographie doppler
vasculaire

Holter rythmique

Holter tensionnel

Epreuve d'effort

Rythmologie diagnostique
et interventionelle

Implantation de pacemaker

Implantation de

défibrillateur

Electrophysiologie
endocavitaire

Exploration des troubles
du rythme cardiaque
et palpitations
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CABINET DE CONSULTATIONS
ET DEXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Echographie cardiaque
trans-thoracique

Echographie cardiague
trans-oesophagienne

Echographie doppler
vasculaire

Holter rythmique
Holter tensionnel
Epreuve d'effort

Rythmologie diagnostique
et interventionelle

Implantation de patemaker

Implantation de
défibrillateur

Electrophysiologie
endocavitaire

Exploration des troubles
du rythme cardiaque
et palpitations

Le 21/07/2023
COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE DOPPLER CARDIAQUE

Mme BAKKAS Quassila

Ventricule gauche non dilaté, a parois de taille limite , de contractilité globale conservée
avec hypokinésie antérolatérale et antérieure FEVG =55% SB

Pressions de remplissage du VG basses E/Ea 5.9

Ventricule droit non dilaté, de bonne fonction systolique, TAPSE = 20 mm, Onde Sa tric
=12 cm/s.

Oreillettes de taille normale.

Aorte ascendante non dilatée.

Péricarde sec

Veine cave inférieure fine et compliante.

Absence de thrombus intra-cavitaire ou de végétation décelable en ETT.

Sigmoides aortiques : 3 cusps, de bonne ouverture, absence de rétrécissement
aortique ou de fuite aortique.

Valves mitrales souples, de bonne ouverture, appareil sous-valvulaire mitral non
remanié, absence de rétrécissement mitral, micro fuite mitrale

Profil mitral normal
Absence d'anomalie valvulaire pulmonaire ou tricuspide.
Fuite tricuspide minime physiologique, PAPS a 24 mmHg.

AU TOTAL : Cavités cardiaques non dilatées. Contractilité globale du VG
conservée avec hypokinésie antérolatérale et antérieure, FEVG =55 % SB.
Indication a une coronarographie
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Dr BENCHAKROUNE Driss

1 . Nom :BAKKAS OUASSILA Clini:

ECG..

Cas:

SN:0006083 Sexe :

Lit:

Age :59Y

Date:21/07/2023 11:24:50
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25mm/s 10mm/mV

Fréquence : 1000 Hz

Temps d'échantillon 53s
HR: 67 bpm
Intervalle P 68 ms
Intervalle QRS 84 ms

Intervalle T 196 ms

Intervalle PR 142 ms

Intervalle QT 412 ms
Intervalle QTc 434 ms
Axe P 28,56°
Axe QRS 41,43°

Axe T 32,67°

Prompt:

Puls. totals57 ,Rythme normal57 ,SVE 0 ,VE 0.
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