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Pneumologue - Allergologue - Phtisiologue
Adultes et enfants

Asthme, allergies respiratoires - Tests cutanés
Tuberculose - Bronchoscopie, Spirométrie
Ronflements et apnées du sommeil - Pathologies
liées au tabac - Maladies professionnelles
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Radiographie thoracique
(Face)

» Flou basal gauche.

= Silhouette cardiaque de taille et de morphologie
normales.

= Aspect de gros hile droit

= (Cadre osseux sans anomalies

= Culs de sac costo-diaphragmatiques libres.

Conclusion :

Aspect de gros huile droit associé a un flou basal gauche .
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