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Echo Doppler Couleur - Holter
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COMPTE RENDU DE HOLTER TENSIONNEL DES 24 HEURES

Nom et Prénom : Mr AFAKHRI Hicham
Indication :HTA?

L’apparillage utilisé est un Oscar utilisant la méthode oscillométrique.

La durée d’enregistrement a été de 24 heures

Il'y a eu 75 prises de TA avec un succes de 95 % (ce qui valide la méthode et ses résultats)
Pendant les 24 heures de prise de la TA, le résumé des résultats est le suivant :

* Pression artérielle systolique des 24 heures supérieure a 140 mmHG : 3 % des mesures

* Pression artérielle diastolique des 24 heures supérieure 2 90 mmHG : 3 % des mesures

* Pression artérielle systolique diurne des 24 heures supérieure a 140 mmHG :1 % des
mesures

* Pression artérielle diastolique diurne des 24 heures supérieure 2 90 mmHG: 3 % des mesure
* Pression artérielle systolique nocturne des 24 heures supérieure a 120 mmHG :12 % des
mesures.

* Pression artérielle diastolique nocturne des 24 heures supérieure 2 80 mmHG : 0 % des
meures.

* Fréquence cardiaque moyenne des 24 heures 84 Battements / min

CONCLUSION :

Pression artérielle systolique moyenne des 24 heurs : 110 mmHg

Pression artérielle diastolique moyenne des 24 heurs :74 mmHg
Fréquencecardiaquemoyennedesztlheursi 84 battements/min.

Profil ambulatoire de la TA qui montre des chiffres tensionnels systolo-diastoliques
normaux avec une charge tensionnelle moyenne normale et respect du rythme
nycthéméral tensionnel .

Malade ne nécessitant aucun traitement antihypertenseur.
Pr. S. SOULAMI
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