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Cardiologue
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COMPTE RENDU D’ECHO-DOPPLER CARDIAQUE

NOM : HANANE
PRENOM : JAMILA
DATE D’EXAMEN : 04.12.2020

Dorte ascendante de taille normale = 35 mm. Oreillette
gauche, de taille (35 mm) et cinétique normales, sans
thrombus visible.

Ventricule gauche de taille normale (50 mm/30 mm), de
cinétique globale et segmentaire normales, avec FR a 38 %
et FE a 68 %. Pas d’ HVG : ESIVd = 11 mm, EPPd = 10 mm.

PRVG basses. Pas de trouble de la fonction diastolique
E/A =1,2.

Appareil valvulaire mitral souple. Sans particularités.
Appareil valvulaire aortique : Sans particularités.

Pas d’hypertension artérielle pulmonaire. PAPS = 8.
Péricarde : pas d’épanchement.

Crosse aortique : sans particularités.

Cavités droites de taille normale. VD = 20 mm.

AU TOTAL :

Bonne fonction systolo-diastolique du VG.
PRVG basses. Pas de valvulopathie.

Pas d’ épanchement péricardique.




