Le praticien est de plus en plus souvent
consulte & propos de la taille d’un enfant ou d’un
adolescent. En effet, les modéles médiatisés par
notre société associent, 4 'excés, les sentiments
de force et de sécurité avec le développement
statural et musculaire. Ces images entrainent
une remise en question pour beaucoup d’adoles-
cents et ravivent parfois le souvenir de frustra-
tions similaires chez leurs parents. Ceux-ci sont
donc amenés d prendre 1’avis du médecin, avec
T’attente ou I’espoir d’un traitement spectacu-
laire.

En fait, la grande majorit¢ des retards de
croissance sont 1’expression de facteurs consti-
tutionnels vis-a-vis desquels le pouvoir du médi-
cament, hormonal ou autre, reste désuet. Dans
ces cas, la petite taille de I"enfant augure d’une
taille egalement petite & F'age adulte et, en I’ab-
sence de possibilités thérapeutiques, la tiche du
medecin sera d’accompagner ’enfant vers 1’ac-
ceptation de sa petite taille, autant que faire se
peut. L’épancuissement des qualités propres de
cet enfant mérite d’étre stimulé. Par ailleurs,
d’autres situations de petite taille résultent
d’étiologie pour lesquelles une thérapeutique
médicale est disponible et celles-1a doivent étre
reconnues en temps utile pour bénéficier d’un
traitement.

Le propos de cet article est d’illustrer la
démarche simple qui permet au praticien de faire
la part entre les situations ol il peut conclure
sans s’engager dans des investigations compli-
quees et celles ot des examens complémentaires
sont requis. Une démarche en six étapes est pro-

(1) Chargé de Cours, Université de Lidge, Départe-
meant de Pédiatrie, Service de Pédiatrie ambulatoire et
Médecineg de I'Adoclescent.
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Fig. 1. Approche diagnostique d’un retard de croissance.
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pos¢ée : l'anamnése, [’examen clinique, la
reconstitution de Ditinéraire de croissance, la
détermination de 1’fge osseux, la conclusion
provisoire et, enfin, le suivi avec ou sans exa-
men complémentaire orienté (fig. 1).

L’ANAMNESE

Certaines causes assez fréquentes de petite
taille comme la petite taille familiale, le retard
de croissance et de puberté et le retard de crois-
sance intra-utérin (RCIU) pourront déja étre sus-
pectées sur base de 'anamnése (tableau I). Le
créneau de 17 em qui définit la taille-cible géné-
tique d’un enfant (1) peut étre représenté a I’4ge
adulte sur les courbes de croissance de référence
(fig. 1). Dans le cas illustré, le pére et la mére
mesurent respectivement 180 et 159 cm. La
taille-cible génétique calculée (tableau I) et
représentée (fig. 1) est de 163 = 8,5 cm. On peut

-ainsi voir si le percentile le long duquel I’enfant

grandit est cohérent avec la taille-cible géné-
tique. En I’occurrence, la fillette dont la crois-
sance est illustrée, a une taille située au P50 a 4
ans, soit en parfaite correspondance avec sa
cible génétique, & ce moment. Il ne faut pas
ignorer qu’une petite taille d’un des parents peut
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TABLEAU 1. ELEMENTS DE L’ ANAMNEASE UTILES DANS L’ APPROCHE
DIAGNOSTIQUE D'UN RETARD DE CROISSANCE

parfois résulter d’une affection connue ou
méconnue chez celui-ci comme une forme
mineure de chondrodysplasie.

D’autres éléments de 1’anamnése peuvent
suggérer des diagnostics plus rares (tableau II).

TaBLEAU 11, BLEMENTS DE L'EXAMEN CLINIQUE UTILES DANS
L’APPROCHE DIAGNOSTIQUE DUN RETARD DE CROISSANCE.

I EXAMEN CLINIQUE

La taille doit &tre mesurée précisément. Elle
est mesurée couchée jusqu’a 1’3ge de 3 ans et
debout, au-dela. L’enfant sera déchaussé, le

menton sera rentré et les épaules relachées. La
mesure doit étre réalisée au millimétre prés. Le
tableau II reprend divers éléments de 'examen
clinique qui peuvent orienter vers I’'un ou ’autre
diagnostic. Le poids sera mesuré et comparé au
poids relatif normal pour la taille. Celui-ci peut
étre calculé sur base de 1’dge statural, ¢’est-a-
dire I’4dge auquel la taille du sujet correspond au
P50. Le poids relatif normal est ie poids au P50
qui correspond & I’Age statural de I’enfant, c’est-
a-dire le poids qu’il devrait en principe peser
pour sa taille. Dans 'exemple de la figure I,
lorsque la fillette a 8 ans, son dge statural est de
6 ans 7/12. A cet dge correspond un poids rela-
tif normal de 22 kg alors qu’elle en pése 24. T
existe donc un excédent pondéral de 2/22 soit
9 %. 1l est incorrect de dire qu’un enfant dont la
taille est située au P90, devrait avoir un poids au
P90 car la distribution du poids n’obéit pas a la
loi de Gauss, a Pinverse de la taille. L’indice de
corpulence ou BMI (Body Mass Index) peut
¢galement étre calculé par la simple formule :
Poids (en kg)/Taille* {en m). Toutefois, il faut
savoir que les valeurs de références du BMI
changent avec 1’4ge (2). T'utilisation de courbes
de référence est donc indispensable pour 1’inter-
prétation des valeurs. Cet outil nous parait sur-
tout utile dans le suivi de certains patients, par-
ticulie¢rement ceux souffrant d’obésité ou
d’hypotrophie,

Les proportions corporelles seront évaluées
subjectivement et approchées plus objective-
ment par la mesure de ’envergure qui est, en
principe, voisine de la taille. Une envergure plus
petite que la taille suggére une croissance seg-
mentaire moins importante que la croissance
tronculaire ou rachidienne. Etant donné la fré-
quence du retard de croissance associé au retard
de puberté, les parameétres de la maturation
pubertaire seront également évalués (tableau II),
selon les critéres établis par Tanner (3).

I.A RECONSTITUTION DE L’ITINERAIRE DE
CROISSANCE

Ce geste fondamental doit répondre 4 une
serie de conditions pour tirer correctement parti
des données auxologiques (tableau III). Les
courbes de référence que nous préconisons sont
celles publiées par Tanner et collaborateurs (4)
ou, en Belgique, celles établies par Wachholder
et Hauspie, 4 I’Ecole de Santé Publique de
I"'ULB* (5, 6). Ces courbes sont actualisées et

* Ces courbes peuvent &tre obtenues & I'Eccle de
Santé Publique de 'ULB, route de Lennik 808 a 1070
Bruxelles. Un exemgplaire est reproduit dans les notes
de sémiologie pédiatrique & I'usage des étudiants du
premier doctorat en Médecine de I'ULyg.
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prennent donc en compte ’augmentation sécu-
laire de la taille. Elies sont aussi basées sur un
échantitlon longitudinal et proposent les courbes
au P50 pour des enfants 4 maturation pubertaire
physiclogiquement avancée ou retardee. Il faut
étre circonspect lorsqu’on applique ces courbes
a des enfants d’autres ethnies, comme dans le
cas d’enfant adopié provenant d’ Asie ou d’ Ame-
rique du Sud.

Si I’itinéraire de croissance staturo-pondéral,
une fois reconstitué, indique ou suggere un
“décrochage” de la taille, il est alors trés impor-
tant de dresser, en plus de I’itinéraire de crois-
sance, lévolution de la vitesse de croissance,
c’est-a-dire du gain de croissance annuel ou
annualisé si les mesures obtenues portent sur de
plus petites périodes. Comme le montre la figure
2, un enfant mesuré tous les 6 mois entre 4 et 9
ans et dont la vitesse de croissance cheminera au
P3, présentera une taille qui “décroche”. Cette
vitesse de croissance est donc insuffisante. Les
critéres permettant de définir que la taille ou la
vitesse de croissance sont anormales, sont repris
dans le tableau III.

Tapreau 11, LES CONDITIONS D UNE BVALUATION AUXOLOGIQUE
CORRECTE

tres (personnelles, ONB, Tiédecing sco=:
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IAGE OSSEUX

1a détermination de 1’4ge osseux est un exa-
men élémentaire plutét que complémentaire
dans P’approche diagnostique d’on retard de
croissance. Toutefois, nous demandons cet exa-
men plus rarement chez Penfant de moins de 2
ans. En effet, 4 cet dge, une détermination de
I’age osseux requiert pratiquement des radiogra-
phies d’un hémi-squelette, ce qui représente une
irradiation importante. Plus tard, !’dge osseux
peut étre déterminé a partir d’un cliché radiogra-
phique de la main et du poignet gauche. La lec-
ture se référe a I’atlas de Greulich et Pyle (7).
Une méthode décrite par Tanner peut également
&tre utilisée. En général, 1a maturation des épi-
physes et phalanges est beaucoup plus significa-
tive de la maturation osseuse que I’évolution des
os du carpe. Nous avons I"habitude de représen-
ter I’Age osseux sur les courbes de croissance.
Nous indiquons, par une croix, la taille pour

Fev Med Liege; 51 : 9 : 605-609

I’dge osseux (taille mesurée dans le mois ou la
maturation osseuse est déterminée} et nous
relions, d’un pointillé, ce symbole & Ia taille
pour P’dge chronologique. Le pointllé repré-
sente le retard (fig. 2) ou, le cas échéant,
I"avance de maturation osseuse.

7 om
ige, années

Fig. 2. Ttinéraires de croissance staturo-pondérale et de vitesse de
croissance staturale dune fillette vue tous les ¢ mois entre 4 ans et 9
ans et qui grandit au P3 de vitesse de creissance staturale. On voit
que la progression de la taille qui correspond 4 cette vitesse de crois-
sance au P3, mentre un décrochage évident. La faille-cible génétique
calculée sur base de la taille des parents est représentée. L' 4ge osseux
déterminé 4 9 ans (x) et le retard sur I"dge chronologique {--~) sent
représentés. 1'dge statural (6 ans 7/12) calculé & 8 ans est indique
(<) de méme que le poids relatif normal i) 4 ce moment (22 kg).
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A Tentrée de ’adolescence, un écart-type
d’age osseux correspond 4 environ un an. L'ge
osseux s’inscrira donc normalement dans une
valeur correspondant a I’age chronologique plus
ou moins 2 ans. Cet écart correspond d’ailleurs
aux variations physiologiques d’4ge au début de
la puberté. Un retard d’4ge osseux peut résulter
aussi bien d’anomalie endocrinienne que d’in-
suffisance nutritionnelle ou, encore, d’une situa-
tion constitutionnelle. Un retard significatif de
I’age osseux peut suggérer une éticlogie endo-
crinienne ou autre. Le retard représente égale-
ment une information posifive concernant les
potentialités de croissance qui sont, en principe,
supérieures a celles attendues pour I’ige chrono-
logique. Il faut toutefois se méfier des extrapo-
lations de taille adulte faites sur base de 1’dge
osseux car la maturation osseuse progresse plus
rapidement en phase pubertaire. Les prédictions
de taille adulte requieérent 1'usage de méthodes
mathématiques (8, 9) qui restent toutefois enta-
chées d’une erreur d’autant plus importante que
I’enfant est jeune et de petite taille.

CONCLUSION PROVISOIRE

L’ensemble des informations récoltées dans
les 4 étapes précédentes permettra au praticien
d’émettre une premiére conclusion (tableau 1).
Dans les cas ou I’élément majeur est le ralentis-
sement de la creissance qui peut 8 accompagner
aussi bien d™une taille inférieure au P3 que d’une
taille encore supérieure au P3, différentes étiolo-
gies sont envisagées, qui peuvent conduire a
diverses propositions thérapeutiques (fig. 1).
Chez un enfant ou un adolescent pour lequel
I’itinéraire de croissance n’a pu étre reconstitud,
un suivi trimestriel de minimum 6 mois est pro-
posé, de maniére a pouvoir juger de la vitesse de
croissance et, ainsi, s’ orienter vers des examens
appropriés ou vers un suivi sans examens dans
I"immédiat.

EXAMENS COMPLEMENTAIRES ET SUIVI

Devant une petite taille avec vitesse de crois-
sance normale, ce qui sera le plus souvent le cas,
une origine familiale ou ethnique ou, encore,
constitutionnelle ainsi qu’un retard de crois-
sance intra-utérin, constitueront des explications
possibles. Ces situations ne font pas I"objet d’un
traitement, en dehors de protocoles de recherche
qui étudient ’effet de doses importantes d hor-
mone de croissance, seule ou en association
avec des meédications différant la puberté,
comme les agonistes de GnRH. La situation sera
expliquée au patient et & ses parents et un suivi
sans examens complémentaires sera proposé. En

particulier, il faudra accompagner 'enfant ou
I’adolescent vers [*acceptation d’une taille défi-
nitive petite, ou inférieure a ses espérances.

Un ralentissement de croissance mérite géné-
ralement la réalisation d’examens complémen-
taires qui seront différents selon le diagnostic
suspecté. Un hémogramme, une mesure du fer
sérique et de la ferritine seront indiqués lors-
qu’une malabsorption est suspectée. Les anti-
corps anti-gliadines permettront d’approcher
une éventuelle maladie coeliaque. Le dosage des
stéroides sexuels est souvent peu utile, comme
celur de Phormone de croissance (GT) dans les
conditions basales, en raison du caractére inter-
mittent de la sécrétion de celle-ci. Par contre, un
dosage isolé de I'IGF-1 (“Insulin-like Growth
Factor-17 précédemment appelé “somatomédine
C™) et celui de PIGF-BP3, une protéine de liai-
son de ce facteur, représentent un reflet indirect
et utile de la sécrétion de GH. On se méfiera tou-
tefois de I'impact possible du status nutritionnel
sur 'IGE-1 dont les concentrations sériques sont
élevées en cas d’obésité et réduites en cas de
malnutrition.

Les mesures de la prolactine, de la FT4 et de
la TSH sont ¢galement utiles. Le caryotype sera
justifié, si une affection génétique comme un
syndrome de Turner est suspectée. Des complé-
ments d’imagerie powrront également s’avérer
utiles. Il n’est ni rationnel, ni économiquement
justifié, de faire appel & une imagerie de la
région hypothalamo-hypophysaire avant d’avoir
démontré la réalité de perturbations hormonales,
a T'exception de patients chez lesquels une
symptomatologie neurologique, une altération
du champ visuel ou d’autres éléments cliniques
orientent résolument vers une pathologie orga-
nique du systéme nerveux central.

REMERCIEMENTS

Cet article est dédié au Dr C. Ernould qui a
créé 1'Unité d’Endocrinologie et de Diabétolo-
gie pédiatriques au sein du Département Univer-
sitaire de Pédiatrie et dont I*activité s’est réduite
depuis mai 1996, suite & son admission & la
retraite. La démarche proposée dans cet article
s’inspire largement de son sens clinique minu-
tieux, de sa volonté de communication avec le
praticien et, avant tout, de sa préoccupation

incessante du patient. Qu’il trouve ici quelque

témoignage de ma profonde reconnaissance.

BIBLIOGRAPHIE

1. Tanner JM, Goldstein H, Whitchouse RH.— Standards
for children’s height at ages 2-9 years allowing for
height of parents. Arch Dis Child, 1970, 45, 755.

608 Rev Med Liege; 51 : 9 : 605-609




COMMENT FEXPLORE ...

2.  Rolland-Cachera MF, Sempé M, Guilloud-Bataille M, et
al— Adiposity indices in children. Am J Clin Nutr,
1982, 36, 178-184.

3. Tanmer IM.— Growth at adolescence. 2nd ed. Black-
well, Oxford, 1962.

4,  Tanner JM, Whitehouse RH.— Clinical longitudinal
standards for height, weight, height velocity, weight
velocity and stages of puberty. Arch Dis Child, 1976, 51,
170.

5. Wachholder A, Hauspic RC— Clinical standards for
growth in height of Belgian boys and girls, aged 2 to 18
vears. Int J Anthropol, 1980, 1, 327-338,

6. Hauspie RC, Wachholder A— Clinical standards for
growth velocity in height of Belgian boys and girls, aged
2 to 18 years. Int J Anthropol, 1986, 1, 339-348,

Rev Med Liege; 5t : 8 : 605-609

Grewlich WW, Pyle 81— Radiographic atlas of skeletal
development of the hand and wrisi. 2nd Ed. Stanford
University Press, Stanford 1959,

Tanner JM, Whitehouse RH, Cameron N, et al—
Assessment of skeletal maturity and prediction of adulit
height (TW2 method). 2nd Ed. Academic Press, London,
New-York, 1983.

Bayley N, Pinneau SR.— Tables predicting aduit height
from skeletai age : revised for use with Greulich-Pyle
hand standards. J Pediatr, 1952, 40, 423-441,




