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COMPTE RENDU

Radiographie pulmonaire face

ok ok ok ok

Indication : toux spasmodigue -

- Silhouette cardio-médiastinale normale
- Culs de sac pleuraux sans anomalie
- Structure osseuse normale

- Aspect de péribronchite bilatérale

Conclusion : pas d'anomalies parenchymateuses évolutives.
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