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CARDIOLOGUE o

= Spécialiste des maladies du coeur & des vaisseaux Ol padl g Al u""b-“i gﬁ duolais| =
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® Membre de la Société Frangaise de Cardiologie & de iy a%] gl el ls

la Filiale Echo-doppler
® Membre de la Société Européenne de Cardiologie
* Membre de la Société Francophone de Médecine Psychosomarique
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Cabinet de consultation et d’explorations cardiaques

38, Boulevard Rachidi ---- Casablanca ----
Tél.: 0522 47.60.00 /10 . Fax: 0522 47.60.10 . E-mail : ilham_elbaroudi@yahoo.fr
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= Diplémée d’échocardiographie sabisall g gaally Gandll 4 gl .
= Diplomée de cardiologie congénitale et pédiatrique g -8 g AN Gaal dpii N Amaall g -

* Membre de la Société Frangaise de Cardiologie& de
la Filiale Echo-doppler
* Membre de la Société Européenne de Cardiologie
* Membre de la Société Francophone de Médecine Psychosomatique

Casablancale: 30/09/2020

FACTURE

Le docteur EL BAROUDI Illham, vous remercie pour votre confiance et se permet selon ['usage
de vous présenter sa note d’honoraire pour :

La consultation + ECG + L’Echocardiographie Doppler de Madame EL GHALI Souad qui

s'eleve a la somme de : 1 250,00 dhs (Mille deux cents cinquante dirhams).

SIGNE DR |I. EL BAROUDI

> 4

Cabinet de consultation et d’explorations cardiaques

38, Boulevard Rachidi --- Casablanca ---
T¢él: 022 47 60 00 . Fax: 022 47 60 10 . E-mail: elbaroudi.i@wanadoo.net
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Membre de la Société Frangaise de Cardiologie& de

la Filiale Echo-doppler

Membre de la Société Européenne de Cardiologie

Membre de la Société Francophone de Médecine Psychosomatique

~ Casablanca le 30/09/2020

Compte Rendu Echocardiographie

MADAME EL GHALI SOUAD

> Mesures : AO=266 0O.S5=151 0.G.=33
VG: DTID = 46,4 DTS =10,7 Sept=179
PP=75 FR = 39,3 % FE =632 % (simpson)

- Commentaites :

Aorte initiale non dilatée.

Aspect hyperchogéne de sigmoides aortiques ouverture normale.
Mitrale de structure et mouvement normal.

Tricuspide et pulmonaire = RAS.

Pas de dilatation des cavités cardiaques.

Aspect hyperchogéne du septum.

Bonne contractilité des parois du VG.

Bonne fonction ventriculaire gauche globale et segmentaire.
Pas d’épanchement péricardique.

v DPas de thrombose intra cavitaire.

4 4 € <€ 4 <« «

<

v Au Doppler :
Flux mitral : E<A
VMax E =0,75 m/s.
V Max A =0,83 m/s.
IM grade 1.
Flux Aortique : *VMax =140 m/s. GP Max = 7,85 mhg

Flux Tricuspide : *IT grade 1. PAP =13 mhg

CONCLUSION :
IM +IT grade 1
Bonne fonction ventriculaire systolique.

Pas de dilatation des cavités cardiaques.
PAP normale.
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Cabinet de consultation et d’explorations cardiaques

38, Boulevard Rachidi --- Casablanca - -
Tél: 022 47 60 00 . Fax: 022 47 60 10 . E-maijl: elbaroudi.i@wanadoo.net
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