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~ Consultations : Laboratoire de physiologie dimque-_ . Endoscopie diagnostiqus

Pneumophtisiologie Pléthysmographie : et interventionnelle
Allergologie - Asthme .  Spiromtrie - Oscilling Fibroscopie bronchique
Sommeil et ronflement Polysomnographie Bronchoscopie rigide
Sevrage tabagique Gaz du sang artériel Thoracoscopie
Réhabilitation respiratoire Epreuve d'effort cardio-respiratoire

Oncologie
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Pneumophtisiologue Professeur agrégé
Pneumephtisiologue
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Madame EL AOUNI Fatima
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EXPLORATION ET TRAITEMENT DES MALADES
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COMPTE RENDU

Radiographie pulmonaire face
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Indication : toux spasmodique - géne respiratoire

- 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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