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ABDOMEN SANS PREPARATION
DEBOUT/COUCHE

RESULTAT :

-~ Bonne répm"titioﬁ des clartés digestives:

- Encombrement stercoral colique.

- Absence de niveau hydro-aérique.

- Absence de pneumo-péritoine.

- Absence d’opacité de tonalité calcique se projetant au niveau de 1'arbre urinaire.
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