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RESUME 

Contexte : Une première étude a été réalisée en 2018 permettant d’obtenir les biométries 

de référence du vermis et du tronc cérébral en imagerie par résonance magnétique (IRM) 

de la naissance à l’âge de 16 ans. Cette étude permet en pratique clinique de se 

prononcer sur l’existence radiologique d’une hypoplasie globale du vermis cérébelleux 

pouvant être à l’origine de troubles du développement des fonctions dites supérieures. 

Notre étude s’est intéressée à la distinction des lobules vermiens pour développer des 

normes plus précises afin de dépister des hypoplasies plus focalisées atteignant certains 

lobules sans baser le diagnostic radiologique uniquement sur la hauteur vermienne 

globale.

Méthode : Le recueil de données a été réalisé de manière rétrospective au Centre 

Hospitalier Régional Universitaire de Lille entre le 1er janvier 2014 et le 31 décembre 2017. 

De nouvelles mesures ont été réalisées par rapport à la première étude réalisée en 2018 : 

la hauteur du lobe antérieur du vermis (HT-LA), le diamètre antéro-postérieur du lobe 

antérieur du vermis (APD-LA), la hauteur du lobe postéro-supérieur du vermis (HT-LPS), la 

hauteur du lobe postero-inférieur du vermis (HT-LPI) et le diamètre antéro-postérieur du 

lobe postéro-inférieur (APD-LPI).

Résultats : 364 garçons et 338 filles ont été inclus dans l’étude soit 702 enfants de la 

naissance à l’âge de 16 ans. Pour chaque mesure, les valeurs des 3ème et 97ème 

percentiles ont été calculées. Les courbes montrent une première phase de croissance 

rapide lors des premières années, ralentissant par la suite, pour finir par un plateau. 

L’évolution est identique chez les garçons et les filles.

Conclusion : Les résultats fournissent des abaques biométriques plus précis au niveau du 

vermis chez l’enfant de sa naissance à l’âge de 16 ans. Le diagnostic d‘hypoplasie focale 

du vermis semble moins subjectif avec ces normes. 
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INTRODUCTION 

 Le cervelet est connu essentiellement pour son implication dans la coordination 

motrice, la fluidité des mouvements, la préparation et l’organisation motrice. Il y a quelques 

années, un nouveau rôle important dans les fonctions non motrices a été confirmé par 

plusieurs études [1][2]. Il a été constaté qu’une hypoplasie vermienne est fréquemment 

associée dans les cas de retard psychomoteur [3]. Ainsi l’hypoplasie vermienne est 

associée au trouble du raisonnement, du langage et de la personnalité [4][5]. 

 En anténatal, il existe des abaques en échographie et en imagerie par résonance 

magnétique (IRM) permettant de détecter les hypoplasies vermiennes [6][7][8]. Mais en 

post natal, il y a moins de données sur les tailles physiologiques des structures de la fosse 

postérieure, rendant son analyse plus subjective et fortement corrélée à l’expérience du 

radiologue. 

 Une précédente étude a été réalisée en 2018 dans notre service afin de mesurer la 

hauteur totale du vermis et son axe antéro-postérieur en IRM pour obtenir des abaques de 

normalité au niveau du tronc cérébral et du vermis de manière plus fine. Cette étude 

permet en pratique clinique de se prononcer sur l’existence radiologique d’une hypoplasie 

globale du vermis cérébelleux pouvant être à l’origine de troubles du développement des 

fonctions dites supérieures [9]. 

 Parfois, en pratique clinique, il existe des doutes sur une hypoplasie vermienne 

notamment inférieure alors même que la hauteur totale du vermis apparaît normale. 

 Le but de notre étude a donc été de développer des normes plus précises au niveau 

des lobules vermiens afin de dépister des hypoplasies plus focalisées atteignant certains 

lobules sans baser le diagnostic radiologique uniquement sur la hauteur vermienne 

globale. 
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MATERIELS ET METHODES

I. Le type d’étude 

 Il s’agissait d’une étude quantitative rétrospective réalisée au Centre Hospitalier 

Régional Universitaire de Lille entre le 1er janvier 2014 et le 31 décembre 2017. Cette 

étude fait suite à celle réalisée par le Docteur Christophe JANDEAUX en 2018. 

II. Les critères d’inclusion 

 Pour notre étude, nous avons repris la population incluse dans l’étude de 2018 [9]. 

Les critères d’inclusion étaient les IRM des enfants de la naissance à l’âge de 16 

ans pour lesquelles une coupe sagittale centrée sur la ligne médiane de qualité 

satisfaisante était obtenue.  

 Les IRM ont été réalisées dans différents contextes : crises convulsives, céphalées, 

malformation vasculaire superficielle, mastoïdite, méningite, pathologie ophtalmologique 

non malformative, masse cervicale, traumatisme cérébral, insuffisance vélaire, scoliose, 

pathologie rachidienne, lésion supratentorielle, surdité, kystes dermoïdes et tumeurs ORL, 

malformation vasculaire supratentorielle.  

 L’inclusion a été arrêtée dès l’obtention d’un nombre d’IRM suffisant à l’analyse 

statistique.  

III. Les critères d’exclusion 

 Les critères d’exclusion en lien avec la technique d’imagerie étaient les suivants : 

les examens artéfactés, les enfants ayant des anomalies morphologiques à l’IRM 

(anomalies de la fosse postérieure ou de la ligne médiane, anomalies de la charnière 

cervico-occipitale). Seize enfants ont été exclus en plus comparativement à l’étude de 

2018 en raison d’artéfacts ou de valeurs aberrantes. 
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 Les critères d’exclusion liés à l’enfant étaient les suivants : les enfants ayants des 

antécédents ou une symptomatologie clinique évoquant une atteinte cérébelleuse, les 

enfants ayant des antécédents ou une symptomatologie clinique pouvant avoir un 

retentissement sur le développement de la fosse postérieure ou de la ligne médiane, les 

enfants prématurés à moins de 37 semaines d’aménorrhée, les enfants atteints d’une 

pathologie métabolique, de troubles neuro-psychologiques, de pathologie hypoxique, de 

syndrome cérébelleux, de syndrome autistique, d’hypotonie axiale, de retard des 

acquisitions, de pathologies de la fosse postérieure, de malformations de la fosse 

postérieure ou de la ligne médiane.  

IV. L’anatomie du vermis 

 Le vermis représente le segment médian du cervelet. Il est constitué de trois lobes : 

le lobe antérieur, le lobe postérieur et le lobe flocculo-nodulaire. Ces lobes sont eux-

mêmes divisés en lobules séparés par des fissures ou des sillons. Le vermis est composé 

de dix lobules au total. Deux classifications sont utilisées, celle de Ito et celle de Larsell 

(Tableau 1) [10].  

 Le lobe antérieur est formé par la lingula, le centralis et le culmen. Le sillon pré-

central sépare la lingula du centralis et le sillon pré-culminal sépare le centralis du culmen.   

 Le lobe postérieur est composé du declive, du folium, du tuber, de la pyramide et de 

l’uvula. Le sillon postéro-supérieur sépare le déclive et le folium, le sillon horizontal sépare 

le folium et le tuber, le sillon pré-pyramidal sépare le tuber et la pyramide, le sillon 

secondaire sépare la pyramide et l’uvule [10]. 

 Le lobe flocculo-nodulaire est composé uniquement d’un lobule, le nodulus. La 

fissure primaire délimite le lobe antérieur et le lobe postérieur. Le sillon postéro-latéral 

sépare le lobe postérieur et le lobe flocculo-nodulaire (Figure 1) [10]. 
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Tableau 1 : Systématisation du vermis humain selon Ito et Larsell [10] 

Lobes vermiens
Nomenclature des lobules vermiens

Selon Ito Selon Larsell

Antérieur

Lingula (li) I

Centralis (ce) II, III

Culmen (cu) IV, V

Postérieur

Declive (de) VI

Folium (fo) VIIa supérieur

Tuber (tu) VIIa inférieur, VIIb

Pyramide (py) VIIIa, VIIIb

Uvula (u) IX

Flocculo-nodulaire Nodulus (no) X
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Figure 1 : Segmentation du vermis in vivo [11] 

V. Les mesures 

 Les mesures ont été réalisées, comme la première étude, en coupe sagittale 

centrée sur la ligne médiane sur une machine d’IRM SIGNA Philips®  1,5T. 

 Le choix des différentes mesures a été réalisé dans le but de détecter des 

hypoplasies le plus focal possible tout en restant en adéquation avec la résolution des 

séquences IRM.  

 Les fissures primaire et pré-pyramidale ont servi de repères pour les différentes 

mesures car ce sont les fissures les mieux visibles en IRM [10]. 

 Nous avons donc mesuré : la hauteur du lobe antérieur du vermis (HT-LA), le 

diamètre antéro-postérieur du lobe antérieur du vermis (APD-LA), la hauteur du lobe 

�11



postéro-supérieur du vermis (HT-LPS), la hauteur du lobe postero-inférieur du vermis (HT-

LPI) et le diamètre antéro-postérieur du lobe postéro-inférieur (APD-LPI) (Figure 2). 

Figure 2 : Illustration des différentes mesures réalisées au niveau du vermis 

 La HT-LA est défini par le plus grand axe cranio-caudal du lobe antérieur du vermis 

en passant par la pointe du 4ème ventricule. Le APD-LA est défini est le plus grand dia

mètre antéro-postérieur du lobe antérieur du vermis. La HT-LPS est défini par le plus grand 

axe cranio-caudal du vermis étendu entre la fissure primaire et la fissure pré-pyramidale. 

La HT-LPI est définie par le plus grand axe cranio-caudal des trois derniers lobules en 

passant par la pointe du 4ème ventricule. Le APD-LPI est le plus grand axe antéro-

postérieur entre la fissure pré-pyramidale et le nodulus. Les séquences utilisées ont été les 

mêmes que lors de la première étude : séquences sagittales en pondération T1 ou T2, ou 

!
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à partir de séquences morphologiques acquises dans les trois plans de l’espace en 

pondération T1 : séquence sagittale T2 centrée sur la ligne médiane (TE 80ms ; TR 

3000ms ; coupes de 3 mm jointives ; matrice : 181 x 181 x 181 mm), séquence sagittale T1 

centrée sur la ligne médiane (TE 16ms ; TR 460ms ; coupes de 2 mm tous les 0,2mm ; 

matrice : 150 x 150 x 26mm), séquence sagittale T2 centrée sur la fosse postérieure et la 

moelle cervicale (TE 102ms, TR 3500, coupes de 3 mm jointives, matrice : 160 x 452 x 33 

mm), séquence 3D T1 écho de gradient (TE 8ms, TR 500ms,matrice : 220 x 223 x 

171mm), séquence 3D T1 Turbo Fast Echo (TE 4,6ms, TR 500ms, matrice : 200 x 239 x 

160 ms).  

VI. La méthode statistique 

 L’ensemble des données pour chaque mesure a été analysé pour calculer les 

intervalles de référence pour chaque âge (3ème et 97ème percentile).  

 Une technique de lissage non paramétrique (régression de Loess) a permis 

d’étudier la courbe d’évolution de chaque mesure en fonction de l’âge. Cette technique a 

été utilisée pour les filles et les garçons.  

 L’intervalle de référence du 3ème et 97ème percentile pour chaque âge et chaque 

mesure a été calculé grâce à une méthode paramétrique proposée par Royston et Wright 

donnant des courbes de centiles lissées [12]. Cette méthode fournit également une formule 

mathématique permettant de calculer les différents centiles (Tableau 2). La méthode de 

Royston et Wright est recommandée par le groupe scientifique de l’Organisation Mondiale 

de la Santé pour les études de référence sur la croissance [13]. En effet, elle a été utilisée 

dans une étude réalisée en 2011 pour obtenir des données biométriques du corps calleux 

chez l’enfant en IRM [14].  

 L’ensemble des analyses a été calculé à l’aide du logiciel R.  
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Tableau 2 : Equations pour estimer les centiles des différentes mesures 

Equations

APD-LA

Garçons
µ = 6386.706 — 4811.618 X3  

σ = 1591.5713 — 817.0152X 

 Filles
µ = 11301.463 — 8189.113X3 

σ = 2653.680 —1842.512 X3  — 8537.645X3logX

APD-LPI

Garçons
µ = 7234.381 — 5723.752 X3 – 7204.451X3 logX  

σ = 2002.784 — 1411.615X3

Filles
µ = 14225.050 — 9165.886X3 

σ = 3835.438

HT-LA

Garçons
µ = 2786.4505 — 181.2539 logX — 1835.7261X3 

σ = 687.4398 — 364.4682X

Filles
µ = 5257.841 — 1330.990X0.5  — 2363.992X3  

σ = 1133.0023 — 560.5425X

HT-LPI

Garçons
µ = 234.7794 — 157.6045 X3 – 333.7332 X3 logX  

σ = 51.11772 — 33.47767 X3 – 170.22223 X3 logX 

Filles
µ = 129.40711 — 58.76465X3  — 117.34017 X3 logX  

σ  = 25.98588

HT-LPS

Garçons
µ = 264.2178 — 175.0062 X3 – 212.4751 X3logX  

σ  = 58.85054 — 29.37924X3

Filles
µ = 300.9103 — 174.2231X3  

σ  = 66.99596

Avec X = exp (((T-T1)/(Tn-T1)) log ρ), avec T désigne l’âge, T1 et Tn désignent respectivement l’âge 
minimum et l’âge maximum, et ρ est une constante présélectionnée pour laquelle une valeur appropriée 
est 0,1. Toutes les mesures nécessitaient une transformation Box-Cox préalable.
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RESULTATS 

I. Les caractéristiques 

 702 enfants ont été inclus dans l’étude de la naissance à l’âge de 16 ans.  

Le Tableau 3 décrit la répartition des enfants en fonction de leur âge et de leur sexe. 

Tableau 3 : Distribution de la population par âge et sexe 

Age 
(Années)

Garçons  
(n=364)

Filles 
(n=338)

Total 
(n=702)

0,25 14 16 30

0,5 30 19 49

1 33 37 70

2 43 25 68

3 28 24 52

4 33 24 57

5 20 16 36

6 25 19 44

7 23 20 43

8 11 17 28

9 12 13 25

10 13 14 27

11 11 12 23

12 8 15 23

13 16 16 32

14 14 22 36

15 22 18 40

16 8 11 19
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II.  Les biométries 

 Les figures 3, 4, 5, 6 et 7 représentent les courbes de lissage des mesures en fonc-

tion du sexe et de l’âge.  

 Le tableau 4 fournit l’ensemble des valeurs en millimètres de la médiane, du 3ème 

et du 97ème percentile pour chaque mesure en fonction du sexe. 

Figure 3 : Courbes de lissage de HT-LA en fonction du sexe et de l’âge 
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Figure 4 : Courbes de lissage de HT-LPI en fonction du sexe et de l’âge 

Figure 5 : Courbes de lissage de APD-LPI en fonction du sexe et de l’âge
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Figure 6 : Courbes de lissage de APD-LA en fonction du sexe et de l’âge 

Figure 7 : Courbes de lissage de HT-LPS en fonction du sexe et de l’âge 
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 Les résultats montrent une évolution des courbes similaires chez les garçons et les 

filles avec des mesures discrètement plus grandes chez les garçons que chez les filles 

pour l’ensemble des mesures. 

 La croissance est rapide lors de la première année, elle est suivie d’un 

ralentissement, et finit par un plateau débutant aux alentours de 4-5 ans. 
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DISCUSSION 

I. Systématisation fonctionnelle du cervelet par la phylogénétique

 Historiquement, la phylogénétique divise le cervelet en trois systèmes fonctionnels 

distincts l’archéocervelet, le paléocervelet et le néocervelet [15]. (Figure 8)  

Figure 8 : Schéma de la systématisation du cervelet d’après Dr R Seizeur, MCU Anatomie 

Neurochirurgie Brest 
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 L’archéocervelet également appelé vestibulocervelet, est phylogénétiquement le 

plus ancien. Il est composé du lobe floculonodulaire. Il est apparu pour la première fois 

chez les premiers poissons. Il est principalement associé avec le noyau fastigial. 

L’archéocervelet reçoit des afférences du nerf vestibulaire pour ensuite donner des 

efférences pour les voies vestibulo-oculo-céphalogyre et vestibulo-spinale via le noyau 

fastigial. Il intervient dans l’équilibre, le tonus du maintien céphalique et les réflexes 

occulomoteurs. [11] [15] [16]. (Figure 9)  

 

Figure 9 : Schéma de la systématisation de l’archéocervelet d’après le Pr Outrequin 
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 Le paléocervelet également appelé spinocervelet, apparait chez les premiers 

amphibiens, pour contrebalancer l’effet de la pesanteur en dehors de l’eau. Il est composé 

du lobe antérieur ainsi que du lobule pyramidal et de l’uvule (I-V, VIII, IX). Le paléocervelet 

est principalement associé avec les noyaux emboliformes et globuleux. Il reçoit des 

afférences proprioceptives musculaires, péri-articulaires et du tronc via les faisceaux spino-

cérébelleux ventraux et dorsaux. Les efférences passent par les noyaux profonds 

cérébelleux (emboliformes et globuleux) puis par le noyau rouge. Il permet le maintien 

postural, et la synergie des mouvements automatiques [11]. (Figure 10)  

Figure 10 : Schéma de la systématisation du paléocervelet d’après le Pr Outrequin 
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 Le néocervelet également appelé cérébrocervelet est constitué des lobules VI et VII. 

Il est l’apanage des mammifères. Les efférences vont principalement au cortex moteur en 

passant par le noyau dentelé. Les afférences sont liées à un rétrocontrôle passant par le 

pont. Il permet la coordination fine des mouvements, l’organisation temporelle du 

mouvement volontaire et intervient dans les fonctions cognitives du cervelet [17]. (Figure 

11) 

Figure 11 : Schéma de la systématisation du néocervelet d’après le Pr Outrequin 
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II. Systématisation fonctionnelle moderne du cervelet 

 Les études plus récentes ont permis de mettre en évidence une répartition latérale 

des fonctionnalités en plus de la répartition cranio-caudale précédemment décrite. Le 

vermis et le paravermis ont plus de connexions avec les noyaux emboliformes, globuleux 

et fastigial expliquant leurs liens avec les taches sensitivo-motrices de l’archéocervelet et 

du paléocervelet. Alors que les hémisphères cérébelleux sont plus en lien avec les noyaux 

fastigiaux et donc des fonctionnalités cognitives du néocervelet [18]. (Figure 12) 

  

 

Figure 12 : Représentation schématique de la répartition latérale des fonctionnalités du 

cervelet [2] 
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 La répartition des fonctionnalités cérébelleuses est en réalité un gradient entre la 

répartition latérale et cranio-caudale précédemment décrite. (Figure 13) 

Figure 13 : Représentation schématique des gradients de fonction du cervelet [19]  

 L’avènement de l’IRM fonctionnelle (IRMf) et de la tractographie, lors de ces 

dernières décennies, ont permis de décrire la systématisation anatomo-fonctionnelle du 

cervelet de façon beaucoup plus précise, notamment par fonctionnalité. Elles permettent 

une meilleure localisation anatomique de chaque fonction [20][21][22][23]. 

 Elles confirment l’organisation décrite précédemment en phylogénétique avec un 

lobe antérieur et un lobule VIII à prédisposition motrice. Le lobule VII est quant à lui mis en 

jeu lors des fonctions cognitives non motrices. Les lobules VI et IX sont plutôt mixtes. 

(Figure 14 et 15) 
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 Au niveau du vermis et paravermis et plus spécifiquement les lobules VI et VII, on 

retrouve la zone principale d’activité limbique (tâches émotionnelles). Les principales 

émotions se concentrent dans cette zone : la tristesse (lobules V, VII et VIIIA), la peur 

(lobules VI et VIIA), la colère (lobules VI, VII et IX), la joie (lobule VIIIA) et le dégout 

(lobules V, VI, VIIIA et IX) [24][25]. Ces zones correspondent à la zone jaune sur la figure 

14 et la représentation C de la figure 15. 

 Les tâches du langage dépendent de plusieurs régions. L’articulation motrice active 

des zones du lobe antérieur, les lobules IV et V alors que le langage silencieux et social 

fait intervenir les lobules VI et VII avec une prédominance droite [26][18]. Elles sont 

représentées par la zone rouge sur la figure 14 et la représentation E sur la figure 15. Les 

tâches visio-spatiales ont une activité cérébelleuse plutôt gauche [18]. Les taches 

mnésiques sont bilatérales au niveau du lobule VII. Elles sont visibles en vert sur la figure 

14 et sur la représentation B de la figure 15. 

Figure 14 : Systématisation fonctionnelle du cervelet par IRMf selon Guell [20] 
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Figure 15 : Autre exemple de systématisation fonctionnelle par IRMf selon Diedrichsen [22] 
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 L’étude des répercussions cliniques des lésions cérébelleuses permet également 

d’avoir une cartographie des fonctionnalités [27] (Figure 16). Les patients avec des lésions 

des lobules III, IV, V et VI présentent cliniquement un syndrome cérébelleux moteur [28]. 

Les patients avec des lésions isolées des lobules VII et VIII sont moins performant aux 

tests cognitifs et présentent ce qu’on appelle un syndrome cognitivo-affectif cérébelleux. 

Ce syndrome est décrit pour la première fois en 1998 et se traduit par une atteinte des 

fonctions cognitives supérieures comme des troubles de la fluidité verbale, de la mémoire, 

des raisonnements abstraits et de la personnalité sans atteinte motrice [29].  

  

 

Figure 16 : Représentation de la localisation des lésions cérébelleuses en fonction des 

symptômes cliniques [27] 

�29



 En résumé, on peut séparer le cervelet en deux grandes zones : une région 

médiane et para médiane sensitivo-motrice et une région latérale cognitive. La zone 

médiane est séparée en une zone purement sensitivomotrice au sein des lobules I à VI, 

VIIIB et IX et une zone limbique au niveau des lobules VII et VIIIA. Les tâches exécutives 

sont bilatérales, le langage prédomine à droite et les tâches visio-spatiales sont quant à 

elles prédominantes à gauche. Lors de processus complexes, plusieurs zones sont 

recrutées en même temps. 

 

Figure 16 : Représentation schématique des fonctions non motrices du cervelet [18] 
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III. Intelligence artificielle  

 Chaque fonctionnalité du cervelet ayant une répartition cranio-caudale mais 

également latérale, l’étude des lobules cérébelleux dans leur totalité est un objectif final. 

L’étude des lobules cérébelleux par des mesures simples en deux dimensions est plus 

difficile en raison de leurs orientations. Le volume des lobes cérébelleux est principalement 

composé des lobules VII intervenant dans les fonctions cognitives [30]. L’avènement de 

l’intelligence artificielle, au sens large, peut grandement faciliter l’évaluation du volume 

cérébelleux par lobules et cela de plusieurs façons.  

 Elle peut nous permettre d’améliorer la qualité de l’image des séquences IRM en 

réduisant les artéfacts et en améliorant le rapport signal/bruit [31][32]. Le principal 

problème chez les nourrissons est justement la petite taille des structures à étudier rendant 

leur analyse difficile, ce qui peut être amélioré. 

 La segmentation anatomique, les calculs des surfaces et des volumes peuvent 

également être automatisés grâce à l’intelligence artificielle [33][34].  

IV.  Nos principaux résultats 

 Nous voulions des mesures simples, facilement réalisables et utilisables dans la 

pratique quotidienne, contrairement à certaines méthodes de volumétries ou planimétries, 

chronophages en post traitement qui sont inutilisables dans la pratique clinique 

quotidienne [35] [36].  

 Nos résultats retrouvent une évolution de la croissance des structures vermiennes 

identique à l’étude précédente [9]. 

 Nos mesures sont en adéquation avec la systématisation fonctionnelle 

cérébelleuse. Les mesures HT-LA et APD-LA permettent ainsi de détecter les hypoplasies 

spécifiques du lobe antérieur du vernis où les troubles moteurs seront au premier plan de 

la symptomatologie. La mesure HT-LPS permet aussi de détecter des hypoplasies des 
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lobules VI et VII qui eux interviennent dans les fonctions dites supérieures et notamment 

les émotions au niveau du vermis. Cependant, les mesures HT-LPI et APD-LPI sont sans 

systématisation fonctionnelle mais permettent tout de même de juger de l’absence ou la 

présence d’hypoplasie. En effet, le volume cérébelleux total, mais aussi plus 

spécifiquement le volume vermien, sont corrélés au pronostic fonctionnel chez les enfants 

présentant des anomalies de la fosse postérieure [37].

 L’absence d’étude de la reproductibilité des mesures peut être un problème étant 

donné que les mesures sont plus focales. Mais son étude pourra être réalisée a posteriori 

afin d’évaluer la reproductibilité intra et inter observateur pour vérifier la fiabilité et la 

pertinence de nos mesures. 
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CONCLUSION 

 Nous avons fourni des normes biométriques pour les lobes vermiens en IRM chez 

l’enfant de la naissance à 16 ans grâce à une large cohorte d’enfants sains. Le but est de 

détecter des hypoplasies plus focales sans être obligé de se baser sur la taille totale du 

vermis. Ainsi l’hypoplasie focale du vermis apparait moins subjective et moins corrélée à 

l’expérience du radiologue. D’autant plus que l’hypoplasie vermienne est retrouvée dans 

un grand nombre de troubles de développement des fonctions dites supérieures et que 

c’est un facteur pronostic important du développement psychomoteur de l’enfant. Nos 

mesures sont en adéquation avec la systématisation fonctionnelle du vermis. 

 Lors du recueil de données de cette étude, d’autres mesures ont été récoltées 

(l’angle d’ouverture du quatrième ventricule, la taille du vernis supérieur, la taille du vermis 

inférieur et la distance entre le foramen magnum et le vermis) et pourront être utilisées par 

la suite pour d’autres études.  

 Il serait intéressant de corréler une cohorte d’enfants ayant des symptômes 

d’atteintes cérébelleuses aux données obtenues. Au vu de la répartition fonctionnelle 

cérébelleuse et de l’anatomie, l’évaluation de la corrélation entre les fonctions cognitives et 

le diamètre transverse du cervelet peut être une piste. 

 A l’avenir, l’idéal serait d’avoir une norme pour chaque lobule vermien mais aussi les 

lobules cérébelleux et de pouvoir les identifier de manière formelle en IRM quel que soit 

l’âge. L’intelligence artificielle sera possiblement d’une grande aide pour réaliser ces 

objectifs. 
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Contexte :  
Une première étude a été réalisée en 2018 permettant d’obtenir les biométries de 
référence du vermis et du tronc cérébral en IRM (Imagerie par Résonnance 
Magnétique) de la naissance à l’âge de 16 ans. Cette étude permet en pratique 
clinique de se prononcer sur l’existence radiologique d’une hypoplasie globale du 
vermis cérébelleux pouvant être à l’origine de troubles du développement des 
fonctions dites supérieures. Notre étude s’est intéressée à la distinction des lobules 
vermiens pour développer des normes plus précises afin de dépister des hypoplasies 
plus focalisées atteignant certains lobules sans baser le diagnostic radiologique 
uniquement sur la hauteur vermienne globale. 

Méthode :  
Le recueil de données a été réalisé de manière rétrospective au Centre Hospitalier 
Régional Universitaire de Lille entre le 1er janvier 2014 et le 31 décembre 2017. De 
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Résultats :  
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premières années, ralentissant par la suite pour finir par un plateau. L’évolution est 
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Conclusion : 
Les résultats fournissent des abaques biométriques plus précis au niveau du vermis 
chez l’enfant de sa naissance à l’âge de 16 ans. Le diagnostic d‘hypoplasie focale du 
vermis semble moins subjectif avec ces normes.
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