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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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caractére personnel
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Nom du patient : MR CHARIT ABDELGHANI

COMPTE RENDU D'ECHOCARDIOGRAPHIE TRANSTHORACIQUE

AO=23mm  06=43mm  SIV=13mm PP= 11mm
1-Ventricule gauche non dilaté (50 /36mm), non
hypertrophié, fonction systolique globale conservée, FE VG =
59%

Pressions de remplissage du VG non élevées

Profil mitral : normal

Pas de thrombus ni anévrisme du V6

2-Oreillette gauche légérement dilatée, SOG = 18 cm?,
semble libre d'écho en transthoracique.

3- valve mitrale d'echostructure normale, fuite mitrale garde
I, pas de sténose.

4-. Pas de fuite ni sténose aortique

5-Cavités droites peu dilatées, rapport VD/V6= 0.8
SOD=18cm?

Insuffisance tricuspidienne grade I, PAPS=18+10=28mmhg,
Bonne fonction systolique du VD,

6- pas d'épanchement péricardique

7- VCT non dilatée, mesurant 15mm, compliante

Conclusion :
HVG concentrigue Légére *

Bonne Fonction systolique globale du VG, FEVG = 59%
Pressions de remplissage du V6 non élevées
\
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