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Introduction :

La croissance staturale est un phénomeéne complexe et spécifigienfdace. Elle est
contrb6lée et modulée par de nombreux facteurs génétiques, nutritionnels,-aigctits et

par un certain nombre d’hormones dont I'hormone de croissance.

La croissance linéaire de I'enfant est reflétée par l'indice-éajbe Elle vae d'un individu a

l'autre et d'une population a l'autre et nécessite des conditionscaticielles, économiques,
émotionnelles et environnementales adéquates.

Le suivi régulier de la croissance est un outil inestimable dans l'appréciation de I&tat&e

et de I'état nutritionnel de I'enfant. La petite taille est parfois la premiere manifestation de
pathologies graves dont certaines menacent le pronostic vital.

Parmi les anomalies de la croissance, le retard statural est un motif fréequent detcamsult

du fait de son retentissement psyaeial chez I'enfant et de l'inquiétude des parents.

Le retard de croissance est évalué a 1 1 .3 % en Algérie (ONS, 2008)* La définition de la
petite taille est statistique taille inférieure ou égale au 3e pédecenta moins 2 écartype

au dessous des valeurs retenues pour la population de référence (OMS 1995).

La cause de retard de croissance la plus répandue dans le monde est la malnutrition proteino
énergétique.

Les autres causes sont les maladies chrosjgies anomalies génétiques (ex. Syndrome
Turner), les» pathologies endocriniennes, les anomalies osseuses constitutionnelles, les
erreurs innées du métabolisme, les carences affectives.

Bien que les causes endocriniennes soient rares (moins de 10%i),inipsrtant de les
diagnostiquer car elles peuvent bénéficier d'un traitement symptomatique avec des résultats
spectaculaires, comme par exemple I'hypothyroidie et le déficit en GH**

Le traitement par la GH est connu depuis les années 1950. D'abort @kipophyses de
cadavres humains, il était peu disponible et responsable dans certains pays d'encéphalopathie
de Creutzfeldt jakob. Depuis 1985, ce risque n'existe plus grace a la production de la GH par
génie génétique. En Algérie, le traitement pafrJah GH n'a été introduit qu'au début des
années 2000.

Cinq indications ont recu 'AMM (autorisation de mise sur le marché) a Tlemcen le déficit en
GH de l'enfant et de l'adulte, le syndrome de Turner, l'insuffisance rénale chronique de
I'enfant, leretard de croissance intrgérin.

Le remboursement est obtenu depuis 2007 dans toutes ces pathologies sauf pour le retard de
croissance intraitérin.

Grace au traitement précoce par la (r) h GH*, les enfants de petite taille peuvent atteindre la
taille adulte appropriée a la taille cible parentale.

Quant au traitement du déficit en GH de l'adulte, d'indication récente, il doit toujours et au cas
par cas étre envisagé avec beaucoup de précautions et obéir a des criteres diagnostiques
stricts. En effet, siagprescription est susceptible d'améliorer certains parametres cliniques, ses
effets a long terme sur la morbidité, la mortalité et la qualit¢é de vie ne sont pas bien
démontrés. C'est dire que l'avis de spécialistes expérimentés est requis avant teiote déci
thérapeutique.

En dehors de cette indication particuliere chez l'adulte qui méritait d'étre incluse dans le
présent document dans le seul but d'étre exhaustif, la cible essentielle du traitement par GH
reste bien sir le retard statural de I'enfant.

Ce document a été élaboré a partivril 2013) par un groupe d'endocrinologues et de
pédiatres sous I'égide de la SAEM (Société Algérienne d'Endocrinologie et Métabolisme).



Son objectif est de faire connaitre, sur la base des données les plus récenli¢e deulae,

les différents aspects de retard de croissance de I'enfant notamment les causes qui relévent
d'un traitement par la GH, ainsi que le déficit en GH de I'adulte.

Il vise aussi a uniformiser et faciliter la prise en charge et le suivi des retatdsaux en
recommandant l'utilisation des nouvelles courbes de croissance de 'OMS (2005) et de toutes
les méthodes d'évaluation validées.

Il s'adresse principalement aux praticiens en charge de la santé de I'enfant, généralistes,
médecins de [I'hygiénescolaire, pédiatres et endocrinologues. Une prise en charge
multidisciplinaire est recommandée. L'idéal serait de créer une instance spécifique de la
croissance qui permettrait de collecter les données de maniéere fiable, de suivre I'évolution de
la croissace et de veiller a l'utilisation de I'hormone de croissance a bon escient.



CHAPITRE |

LES MOYENS DOEVALUATI (
RETARD DE CROISSANCE



1- Généralité / Définitions

La taille et le poids sont des valeurs de référence pour la darténfant. lls doivent étre
étroitement surveillés par I'ensemble du personnel de santé.

A titre indicatif, 'académie américaine de pédiatrie recommande de prendrerisarations
a la naissance, 2 a 4 jours de vie puis a 1, 2, 4, 6, 9, 12, 15248neis puis tous les ans
jusqu'a 21 ans. Ces mesures doivent étre portées stoutess.

Il y a de grandes variations de la taille et du poids chez I'enfant.

Le premier objectif est de séparer une variante normale de la taille et /ou du poids dene peti
taille ou d'un petit poids. Une anomalie de la croissance s'établit sur deux variables la taille
(petite taille) et la vitesse de croissance (retard de croissance). La taille, une fois prise doit étre
obligatoirement portée sur une courbe.

L'OMS a étalildes courbes qui peuvent étre utilisées universellement selon les percentiles ou
selon le Z score et que I'Algérie a adoptées. Ailleurs beaucoup de pays ont établi chacun ses
propres courbes.

On parle de petite taille lorsque celleci est inférieure & mons deux déviations standards
pour I'age et le sexe ou inférieure au percentile 3

A cette notion statique doit étre ajoutée la notion dynamique de vitesse de croissance. De trés
rapide les premiére et deuxiéme années, elle ralentit ensuite jusqu'a l& mubete croit

plus rapidement. Globalement, un enfant prend 25 cm la premiere année, 12 cm la deuxieme,
6 cm/an de 3 ans a la puberté. A la puberté la fille gagne de 22 a 25 cm et le garcon, 25 a 30
cm. Des courbes de vitesse de croissance existent basgtesse de croissance se calcule

par la différence des tailles annuelles.

Il faut se souvenir que toutes les tailles inférieures au percentile 3 ou a moins 2 DS ne sont pas
toutes pathologiques et les petites tailles familiales existent mais daas,da eitesse de
croissance est tout a fait normale. D'un autre c6té, une taitkesswus du P3 peut étre
pathologique d'ou la notion importante ddl éacible.

La taille cible se définit par la somme de la taille des deux parents divisée par deuedla laq

on ajoute 6,5 cm pour le gargcon ou on retranche 6,5 cm pour la fille (exemple 'taille de la
mere 160 'taille du pere 170.la taille cible est de :(160+170) 72 +6,5 pour le garéoh et
pour la fille soit respectivement 171 5cm et 158,5cm).



Vu la croissance séculaire d'une génération a l'autre, la taille cible parentale est corrigée d'un
facteur représentant le gain de taille au cours de I'évolution.

La taille cible corrigée est égale a la taille cible parentale + 2,5 cm. Ce facteur est de 4,5 cm /
30 ans aux Pays Bas (Grote 2007).

Une taille qui dévie de deux couloirs par rapport a la taille cible ou 2 DS est aussi considérée
comme pathologique.

Si la vitesse de croissance est anormalement ralentie, un changement de couloir vers le bas se
produit. Lhe cassure de la taille traversant 2 couloirs doit étre considérée comme
pathologique, il s'agit d'un retard de croissance.

La croissance ne peut étre appréciée par la taille seule, il faut toujours y associer le poids car
dans certaines maladies chrorggque poids chute avant la cassure staturale.

Une anomalie de la croissance s'apprécie par la prise du poids, de la taille, du périmetre

cranien auxquels on ajoute la vitesse de croissance, la taille cible, I'age osseux et le
développement pubertaire et parfois les mensurationsegmentaires Les mensuations
correctement prises a chaque consultation doivent étre inscrites sur le carnet de santé,

reportées sur les courbes de croissance et régulierement analysées. Cette activité|fait
normalement partie intégrante de chaque consultation quel qu'en soit lemotif, on
pourra ainsi détecter une anomalie de croissance

surtout si celleci est isolée

La petite taille pose des problémes psychologiques aux enfants qui doivent étre pris en charge.
Une note particuliere doit étre accordée aux retards de croissdreeetérins, en raison du
risque cardievasculaire a I'age adulte.

2- MENSURATIONS :

L'appréciation de la croissance nécessite des procédures de mesure standardisées, un
personnel entrainé, des instruments de mesure appropriés, régulierement calibrésua
enregistrement

Chez le nourrisson, la balance électronique est recommandée, mais la balance a poids
peut étre aussi utilisée. La balance doit étre régulierement calibrée.

1. LE POIDS:

Chez lenourrissonla balancelectronique est recommandée, maibalance a poids peut
étre aussi utilisée. La balance doit étre régulierement calibrée.

Le nourrisson doit étre légerement vétu, les couches enlevées si elles sont pleines.

Le nourrisson doit étre pesé loin des repas et pour I'enfant loin du regasstaction et
défécation. Dans tous les cas, le mieux est de peser I'enfant nu car les courbes ont été établies
avec des enfants nus. Il est conseillé de faire trois pesages et de faire la moyenne.

Dans le cas ou l'enfant ne se laisse pas faire, ilesgt ggans les bras d'un adulte en faisant les
soustractions par la suite.

L'enfant plus grand est pesé debout habillé avec toujours le méme typeétenhents ou

mieux nu et sans les chaussures.



2. LATAILLE

La taille est mesurée chez le nourrisson coud®. utilise une toise adéquate. Deux
personnes prennent la taille, l'une tient la téte contre la planche verticale fixe et l'autre
maintient les membres inférieurs horizontaux en extension sur la planche horizontale et fait
coulisser l'autre planche verdle mobile contre les plantes des pieds maintenues
verticalement par rapport aux jambes et lit la taille sur la graduation latiégal® (

q 2

A partir de 2 ans, la taille (stature) est prise debout. L'idéal ici est aussi diéuz,de
premier maintient les genoux droits et les talons joints collés a la paroi verticale de la toise,
tandis que l'autre soutient la téte au niveau du menton et fait coulisser I'équerre horizontale sur
le vertex , ils doivent s'assurer que I'enfantpesfaitement droit, les membres supérieurs en
extension le long du corps, que les talons, les fesses, les deux omoplates et la nuque soient
coll ®s contre |l a paroi verticale de |l a toi
perpendiculae a la planche verticale de la toise (fig. 2).

S ¢



Ainsi des mesures faites de maniere identique a chaque consultation vont permettre de faire
des comparaisons sur des mesures justes, surtout lorsqu'on veut déterminer la vitesse de
croissance et que l'osait que la différence entre le normal et le pathologique se joue au
centimeétre prés. Avec toutes ces précautions on trouve des différences de 0,2 & 0,3 cm entre
observateurs. Il faut retenir que la mesure de la taille couchée donne des résultats supérieur
par rapport a la mesure debout et que la taille prise le matin est supérieure a celle prise le soir.

3. AUTRES MESURES

D'autres mesures peuvent étre nécessaires pour affiner le diagnostic et seront faites au cas par
cas. Nous pouvons citer a titre d'exsdenle périmétre cranien, le rapport du segment
supérieur sur le segment inférieur, les mesures segmentaires.

3- LES COURBES DE CROISSANCE :

Une fois les mensurations faites, les résultats doivent étre systématiquement reportés sur les
courbes de 'OMS.

Le carnet de santé bien tenu avec un enregistrement régulier du poids, de la taille et du
périmetre cranien permet de poser précocement le diagnostic de retard de croissance (Cf
Courbes en annexes).

- Cas patrticulier du retard de croissance intra utérin (RCIU)

Pour reconnaitre le RCIU, il faut d'abord déterminer I'age gestationnel. Cet age peut étre
déterminé par I'anamnese lorsqu'on connait la date des derniéres régles sinon il faut utiliser les
scores de DUBOWITZ, de FARR OU DE BALLARD (fig. 3). Une foid &ge gestationnel

établi, on place le poids et la taille sur les courbes de LUBCHENCO ou de VOIGT (annexes).
On parle de RCIU lorsque la taille est inférieure au percentile 10 pour I'age gestationnel
(courbe de Lubchenco).



Maturité somatique

Points 1 2 3 4 5
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5- LA VITESSE DE CROISSANCE :

Certains reperes peuvent étre facilement retenus 25 cm la premiére année, 12 cm la deuxiéme
année. De 3 ans a la puberté 6cm par an et a la puberté 20 a 25 cm pour la fille et 25 a 30 cm
pour le garcon. Ailleurs il existe des courbes de référence selaévesions standard ou

selon les percentiles (annexe).

5- AGE OSSEUX :
La détermination de I'age osseux est fondamentale
Plusieurs méthodes sont utilisées en fonction de I'adge de I'enfant

A la naissance par la radio des 2 genoux a terme, on natéskenpe des 2 noyaux fémoraux
inférieurs (points de Béclard) et la présence des 2 noyaux tibiaux supérieurs (points de Toldt).

De la naissance a 12 mois, la méthode de Lefebvre et Koifman, sur une radiographie du
membre supérieur et inférieur gauche peng étilisée.

Apres cet age, la méthode la plus couramment utilisée est la radiographie de la main et du
poignet gauche, que I'on compare a celle de l'atlas de référence de Greulich et Pyle. Cette
méthode subjective comporte beaucoup d'imperfections miofé évolutif de I'age osseux

chez un enfant est plus important que la valeur absolue de I'dge osseux a un moment donné.
En cas de dissociation entre la maturation du carpe et la maturation des épiphyses des doigts,
il faut surtout retenir celle des ddsg

Apres la puberté, l'index de Risser (fig4) au niveau du bassin permet de déterminer la fin de la
croissance (Lorsque le test de Risser est a 5, la croissance est terminée).




6- LA PUBERTE
La croissance pubertaire :

L'accélération de la croissance commence avec le début de la puberté. La croissance
segmentaire est différente entre la périodeppigertaire et la période pubertaire. Pendant la

p®ri ode fitale |l a t°te et |l e t rsadela pégadea ndi s s
infantile la croissance des membres est plus rapide que celle du tronc et au cours de la puberté

la croissance touche les membres, les pieds grandissent les premiers puis le reste des
membres. Le tronc grandit 6 & 12 mois plus tardaetroissance du tronc peut se

poursuivre au-dela de la puberté jusqu'a 2530 ans.

La composition corporelle se modifie la masse musculaire, la masse osseuse et la masse
graisseuse sont sensiblement équivalentes epytrértaire pour les deux sexes, au cal@s
la puberté I'accroissement varie avec le sexe.

uuuuuu

6ans 12ans 25 ans

2 mois__5 mois

1. Chez lafille:

Le pic de croissance est précoce, il est atteint vers I'age de 12 ans et la vitesse de croissance
maximale chez la fille est de 7 a 8 cm/an. Durant la puberté la croissanaedide 6 ans.

Enfin de compte la fille gagne entre 20 et 25 cm. Une fille avec une taille de 140 cm en pré
pubertaire arrive a une taille pgaibertaire de 163 a 165 cm. La fille gagne 2,5 a 3 Kg de
masse osseuse. La masse graisseuse va constitueB2bde 2a masse corporelle (le double

du gargon). La graisse se dépose surtout au niveau du bassin. La masse musculaire ne
constitue que 20 a 25% de la masse corporelle totale (deux fois moins que le garcon).

2.Chez le gargon

La croissance démarre 1 an apres le début de la puberté et le pic est atteint autour de 14 ans.
Le garcon gagne de 25 a 30 cm lors de la puberté de 150 cm avant la puberté il a une taille de
175 cm a 180 cm en période post pubertaire.



Développement des aues organes sexuels
- Développement de l'utérus

L'utérus infantile est de forme tubaire le corps représente le tiers et 2/3 sont constitués par
I'isthme et le Col. Sous l'influence hormonale, le corps augmente le plus de taille et de volume
et prend la fane d'une poire.

- Développement des ovaires

Au stade impubére le volume de l'ovaire va de 0,3 & 0,9 cm3, il atteint 1 cm3 au début de la
puberté.

Un ovaire dépassant 1cm3 signe le début du développement pubertaire. Le volume augmente
ensuite progressivemepour atteindre a la fin de la puberté 1,8 a 5,3 cm3

- Le vagin s'allonge et sa muqueuse rouge en période impubére devient rosé.
- Développement organes génitaux externes

- La vulve est en position verticale et regarde en avant a la période impubere. Elle
s'horizontalise et regarde en bas a la fin de la puberté. Elle devient humide et sécrétante.

- Les grandes et petites levres augmentent de volume. Le clitoris augmente plus discretement.
- Les premieres régles (ménarches)

Apparaissent 2 a 3 ans apresdibut de la puberté, 4 ans aprés au maximum. Les limites
physiologiques de leur apparition vont de 10 & 16 ans. Elles apparaissent aprées le pic de
croissance. Les hémorragies ne sont pas toujours cycliques initialement, les cycles peuvent
étre anovulatoire Lorsque le taux de progestérone s'éléeve 6 a 9 mois plus tard l'ovulation se
produit et les hémorragies deviennent cycliques.

- La mue de la voix

Se fait aussi chez la fille mais reste d'intensité nettement plus basse quegetnearie
2. Chez le gargn

1-Augmentation de volume des testicules

Le premier signe deubertéest I'augmentation de volume des testicules ensuite la pilosité
pubienne débute. Tanner classe ce développement en 5 stades

G1l: (G pour gonades), age confirmé a 9 ans au minimum.tdsgules et pénisont
infantiles.

G2 :age moyen 1-12 ans Croissance des testicules et du scrotum, la longueur

du testicule dépasse 2,5 cm. Le scrotum devient plus rouge mince et rugueémisi@e
grandit pas.



G3: 12-13 ans Les testicules camient d'augmenter, le scrotum s'allonge Jer$as.
Croissance en longueur du pénis.

G4: 1314 ans La longueur du testicule atteint sa taille de 5 cm + Oférlie continue
de grandir, la pigmentation et le plissement du scrotum sontratgués.

G5: les organes génitaux sont de type adulte. Le pénis grandit de 5 a 6 cm.

2. Développement de la pilosité pubienne
La pilosité pubienne apparait dans les 6 mois suivants. Selon TANNER elle se fait en 5 stades
P1: ageinférieura 1011 ans absence dpoils

P2 :13-14 ans apparition de quelques poils foncés droits a la base du pénis ou seulement sur
le scrotum.

P3: 1314 ans : les pois sont plus pigmentés et bouclés mais restent limités autour de la base
du pénis.

P4: 14-15 ans les poils sont plusuimis sur le pubis et peu latéralement.

P5: pilosité de type adulte qui tend a s'étendre vers le nombril et latéralement a la face interne
des cuisses. La forme de la pilosité est losangique Fig.8.

La pilosité axillaire Comme chez la fille survient 128mois aprés le début de la puberté.
La barbe et la moustache ainsi que la pilosité du reste du corps est encore plus tardive.

La gynécomastle Se voit chez environ 30 a 60% des garcons. Elle apparait en milieu de
puberté et régresse totalement en quesdquois.

Mue de la voix qui devient plus grave avec hypertrophie du larynx (pat#dam).

La croissance du tronc se fait au dépend des épaules et le tronc continue a grandir jusqu'a 25 a
30 ans. Le garcon gagne 4 a 5 Kg de masse osseuse. La masse rauspuésente environ

50% de la masse corporelle totale et la masse graisseuse est de moitié inférieure a celle de la
fille 12 a 15% de la masse corporelle totale

Maturation des organes de reproduction

Au cours de la puberté il y a une maturation des agate reproduction, apparitiates
caractéres sexuels secondaires.

Cette maturation se fait sur une période de 4 a 5 ans.



Chez la fille
1- Développement des seins

Le premier signe de puberté est le développement des seins (thélarche) en moyenne vers I'ag
de 10,511 ans avec un intervalle physiologique entre 8 ans et 13 ans. Ce développement est
classé en 5 stades par TANNER:

S-1: absence du sein,
période impubére, l'dge est généralement inférieur a 8 ans.

S-2 : 4ge moyen 1011 ans apparition du bourgeon mammaire avec surélévation du mamelon
et élargissement de l'aréole.

S-3: 4ge moyen 112 ans Pigmentation du mamelon et de I'aréole, saillie de la glande
mammaire qui dépasse la surface de l'aréole.

S-4: 12-13 ans projection en avant du mamelon et de l'aréole avec développement maximum
du sein, apparition du sillon sous mammaire.

S-5: 4-15 ans sein d'aspect adulte avec retour de l'aréole dans le plan de la surface du sein
(figb).

2- Développements de Ipilosité Se fait aussi en stade (TANNER)
P-1 : avant Sans, Absence de pedtade impubere.

P-2: 4ge moyen 9,5 ans, 10 ans apparition de quelques poils épais longs clairsemés sur les
grandes levres.

P-3: 11 - 12 ans poils plus fournis, bouclés s'étmmtdsur la symphyse pubienne (mont de
Venus).

P-4 : 12-13 ans pilosité pubienne fournie de type adulte a base pubienne triangulaire.

P-5: 1314 ans la pilosité s'étend a la racine interne des cuisses, la forme est triangulaire a
base pubienne (fig7).

La pilosité axillaire

Apparait entre 12 et 18 mois plus tard. Elle évolue vers I'aspect aduk8 en



3. La maturation osseuse

Radiologiguement, l'apparition du sésamoide du pouce est le témoin du début du
développement pubertaire. L'age osseuxtastix corrélé avec le développement pubertaire
gue I'age chronologique

CHRONOLOGIE DU DEVELOPPEMENT PUBERTAIRE

1. Chez lafille:

Le développement des seins :

Début entre 8 ans et 13 ans

Fin entre 12 ans et 18 ans

Durée entre 4 ans et5 ans

Poussée de la croissance :

Début a 9 ans Fin a 14 ans 1/2 avec un pic de croissance a 12 ans
La pilosité pubienne:

Débute a 11 ans et finit & 14 ans

Les regles :

Apparaisent entre 10,5 ans et 15,5 ans

2. Chez le garcon

L'augmentation du volume dutesticule:

Débute entre 9,5 ans et 13,5 ans et finit entre 13,5 ans et 17 ans
La croissance :

Débute entre 10,5 ans et 16 ans et finit entre 13,5 ans et 17,5 ans avec un pic de croissance
entre 15 ans et 16 ans

La pilosité pubienne:
Débute a 12 ans énit entre 14,5 ans et 15 ans.
L'augmentation de taille du pénis:

Débute entre 10,5 ans et 14,5 ans et finit entre 12,5 ans et 16,5 ans.



CONCLUSION :

L'enregistrement de I'age exact, du sexe, la prise correcte du poids, de la taille et du périmetre
cranien nécessaires doivent devenir obligatoires lors de toute visite d'enfants. Le carnet de
santé est le document idoine, on doit y enregistrer les différentes mensurations et les placer
sur les courbes. Nous pouvons avoir ainsi la possibilité deeéaliss études prospectives ou
rétrospectives de la croissance.



ANNEXES

LES COURBES DE CROISSANCE

5 ans (percentiles)

Naissance a

Taille 7 Filles
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Taille 7 Filles: Naissance a 5 ans (Bcore)



