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POLYCLINIQUE CNSS DERB GHALLEF

SERVICE D’IMAGERIE MEDICALE-DERB GHALLEF
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EXAMEN: IRM cérébrale + CAIL

TECHNIQUE : Séquence axiales T, T,, flair, Diffusion.
Séquence sagittale T). ) ‘ Pk
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A I’étage cérébral :

Absence d’autre anomalie de signal.
Absence de processus expansif. e
Absence d’ischémie récente ou de foyer hémorragique. e 1 1E

A I’étage sous tentoriel :

Absence d’anomalie notable au niveau de I’angle pont-cerebelleux
Absence d’anomalie de paquet a coustico-faciale.

Absence de conflit vasculo-nerveux.

Absence d’anomalies des CAL.

CONCLUSION

Absence d’anomalie au niveau de 1’angle ponto-cérébelleux
Absence d’anomalies du paquet acoustico-facial.
Absence d anomale a | étage sus et sous tentoriel
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