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Cabinet de Cardiologie et d’explorations cardio-vasculaires

Dr El MOURID Monia

ICE 002841634000069
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-VG non dilaté siége d’'HVG concentriaue modérée de hanna cantractilits
globale et segmentaire conservée, FEVG 3 55%

-Profil mitral type normal. pressions de remnliseane du \/C non &lovées

G nen dlevées.
-Massif auriculaire non dilaté libie I'échius.
-Vaive mitraie fine sans tuite ni sténose.
-Valve aortique tricuspide fine sans fuite ni sténose.

-VD non dilaté hvpetrophié de hnnna fanctian longitudingle 5vs

PReArT LAl u,otu:lquc uu VIJ
-Absence &'IT cxploitable, absence de signes indirects en taveur d’HTP

-VCi non dilatée compliante.

-Absence d’épanchement péricardique.

-Aorte de calibre normal dane lae canmants AtiAiia
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Au lotal : Aspect de cardiopathie hypertensive, FEVG = 55%

Absence de valvulopathies mitro aortiaue sianifirative
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