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1 Introduction
La croissance est un processus complexe influencé par de multiples facteurs, notamment la

génetique, le contenu énergétique des aliments, la teneur en oxygéne des cellules et des

facteurs sociaux.

La croissance linéaire du jeune enfant est reflétée par I'indice taille/age. Un déficit de cet
indicateur (plus de deux écarts-types au-dessous des valeurs définies pour la population de
référence NCHS/OMS) révéle des probléemes de santé et de nutrition aux effets cumulatifs et
on parle alors de retard de croissance. En dépit de sa grande fréquence a travers le monde en
développement, et malgré plusieurs réunions scientifiques consacrées spécifiguement a ce
sujet, on ne sait pas encore de maniére précise quelles sont les causes métaboliques a l'origine
de ce phénoméne de malnutrition. s'agissant d'un phénomene chronique, de développement
lent, dont l'indicateur de référence indiqué ci-dessus ne donne qu'une idée rétrospective et
cumulative, on en est souvent réduit a des hypothéses quant au moment exact de son
apparition et de son développement chez différents enfants (1).Le retard de croissance peut

apparaitre tres tot, dés les premiers mois de la vie.

Aussi, le retard peut dépendre bien des facteurs liés a la période prénatale que des conditions
de vie au cours des premieres années apres la naissance .Cette vision générale du phénomene,

basée sur différentes observations et modeéles(1, 2)

La taille est donc une mesure du patrimoine génétique, de la santé et des conditions de vie
d’une personne. En I’absence de maladie préexistante, ces facteurs externes, lorsqu’ ils sont
présents, permettent & chaque individu d’atteindre son potentiel de croissance génétiquement

prédéterminé(3)

Le retard de croissance ou retard staturo-pondéral (RSP) est I’une des conséquences d’une
faible croissance. C'est une maladie courante chez les enfants(4).

Les retards de poids et/ou de taille supérieurs a deux écarts types doivent faire I’objet d’une

enquéte.

Un retard lié au poids conduira en priorité a rechercher une maladie digestive ou une maladie
chronique (cardiaque, rénale ou hépatique) ; tandis qu'un retard lié a la taille conduira en

priorité a rechercher une maladie endocrinienne constitutionnelle (5).



Aussi, un retard de croissance peut étre cause par un probleme du systéme hormonal qui se
caractérise par un manque d’hormones de croissance (GHD) associé a une pathologie au
niveau hypophysaire, ou plus communément, idiopathique(6).

Le déficit en hormones de croissance est une cause rare de retard de croissance, pouvant étre
d'origine congénitale ou acquise, et se manifestant géneralement pendant lI'enfance ou a lI'age
adulte (7).

Son diagnostic est souvent retardé en raison du retard de croissance significatif ; cela est
confirmé par I'absence de reponse aux tests de stimulation de la GH, d'insuline et de glucagon.
Un diagnostic erroné et un traitement précoces peut entrainer des difficultés évidentes dans le
développement (8).

Le déficit en hormones de croissance est difficile a diagnostiquer. Les tests de stimulation
GH, qui ont des valeurs seuils prédéfinies, font partie du processus d'évaluation. Plusieurs
tests sont utilisés en fonction de I'age de I'individu. Une fois le diagnostic confirmé par deux

examens, le traitement se poursuit jusqu'a la fin de la croissance(9).

Etablir un diagnostic de déficit en hormone de croissance est crucial pour le traitement & long
terme du patient. Un diagnostic précis est essentiel, car la thérapie de substitution en hormone
de croissance (rGH) est trés efficace pour le GHD, permettant aux patients d'atteindre une
taille adulte normale selon leur potentiel génétique. Un diagnostic erroné peut entrainer des

colts inutiles et exposer les patients a des effets indésirables rares (10).

2 Physiologie de la croissance
La croissance humaine commence par le clivage du zygote et se termine a la fin de

I'adolescence, lorsque la croissance des os longs s'arréte. La croissance lineaire dépend de la
structure squelettique : les chondrocytes du cartilage de la plaque de croissance proliférent,
augmentent de volume, puis s'ossifient, ce qui conduit a la fusion des régions épiphysaire
distale et métaphysaire centrale. Ce processus complexe est influencé par des facteurs
génetiques, nutritionnels, environnementaux et hormonaux, et évolue selon les étapes de la

croissance, qui incluent la période prénatale, la petite enfance, I'enfance et I'adolescence (11).

2.1 Etapes de croissance

2.1.1 -+ Croissance feetale intra-utérine
Le retard de croissance intra-utérin, une complication obstétricale fréquente, affecte

jusgu'a 10 % des grossesses et est souvent causé par une pathologie placentaire(12).
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Elle est tres agile (50 cm en un an). Les facteurs génétiques (tailles parentales) ont peu
d'influence sur la croissance intra-utérine, contrairement aux apports nutritionnels du
placenta, comme l'insuline et I'|GF-2. L'échographie permet d'évaluer cette croissance
en mesurant le diametre bipariétal (entre 15 et 26 semaines) et la taille du fémur
(jusqu'a la trentieme semaine). Des tables de référence aident a estimer la taille, le
poids et le périmétre cranien a la naissance en fonction du terme, ce qui permet

d'identifier les enfants présentant un retard de croissance intra-utérin (RCIU) (13).

* Croissance postnatale de 0 a 4 ans
Il s’agit d’une croissance rapide, mais elle diminue rapidement : 24 cm la premiere

année, 12 cm la deuxieme annee, 8 cm la troisieme année et 6 cm la quatrieme.
L'évolution de cette phase de croissance se caractérise par une réduction de l'influence
des facteurs intra-utérins au profit des facteurs génétiques, de la nutrition et des
facteurs hormonaux (hormones thyroidiennes, puis hGH).

Au cours de cette période de développement, I'accélération de la vitesse de croissance,
ou a l'inverse un ralentissement progressif et modeéré, peut étre physiologique si cela
entraine l'entrée de l'enfant dans son cheminement de croissance génétiquement

programmeé (13).

* De I'dge de 4 ans a la puberté
L'enfant grandit plus lentement, régulierement et diminue progressivement jusqu'a la

puberté (de 7 cm/an a 4 ans dans les deux sexes, a 5 cm/an en moyenne vers 11-12 ans
pour les garcons et 5,5 cm/an pour les filles entre 9 et 10 ans par exemple). La
génétique (concept de couloir de croissance), lI'axe somatotrope et les hormones

thyroidiennes ont une influence significative sur elle.

Différents aspects intéressants sont a souligner : En regle générale, il est nécessaire de
faire une croissance réguliere et de se situer dans le processus de croissance génétique.
Il est important de signaler tout changement de couloir ou tout ralentissement excessif
de la vitesse de croissance (< 4 cm/an). Si I'on a un retard pubertaire, cette période de

ralentissement de la croissance continue(13).

« Evolution de la puberté
Elle se caractérise par une accélération de la vitesse de croissance staturale qui est

largement influencée par les stéroides sexuels. Les repéeres de croissance pour un début



pubertaire a un 4ge moyen sont donnés dans les deux sexes : ils sont plus précoces si

la puberté commence plus tot et plus tardifs si elle commence plus tard.

Le gain statural de la puberté est partiellement lié a I'dge de début de la puberté : il est
d'autant plus important que la puberté commence t6t. Cependant, la taille finale n'est
pas significativement influencée par I'age de debut de la puberté, a condition que la

puberté commence dans les limites physiologiques.

Chez le garcon, tout comme chez la fille, les étapes du développement pubertaires sont
cotes de 1 (absence de développement pubertaire) a 5 (développement complet adulte)

selon la classification de Marschall et Tanner(13).

» Chez les filles, la premiere manifestation de la puberté est le développement
des glandes mammaires, qui commence en moyenne a 11 ans (entre 8 et 13 ans
pour 95 % des filles) et se compléete en quatre ans(13). Lapilosité pubienne
apparait généralement six a douze mois aprés le début du développement
mammaire et atteint son aspect adulte en deux a trois ans. La pilosité axillaire
apparait en moyenne 12 a 18 mois plus tard et se développe en deux a trois ans.
La vulve subit des changements : horizontalisation, hypertrophie des petites
levres, accentuation des grandes lévres, augmentation discrete du clitoris, et
sécrétions (leucorrhées). Les premiéres regles (ménarche) surviennent vers 13
ans (entre 10 et 16 ans), environ deux a deux ans et demi apres les premiers
signes de puberté (au maximum quatre ans apres). Les hémorragies ne
deviennent cycliques qu'au bout de 18 a 24 mois, lorsque les cycles deviennent
ovulatoires.

» Chez les garcons, le premier signe de puberté est lI'augmentation du volume
testiculaire, qui survient en moyenne entre 11 et 13 ans (entre 9 et 14 ans pour
95 % des garcons). Cela refléte le développement des tubes séminiferes, induit
par l'augmentation de la FSH. Le volume testiculaire devient supérieur ou égal
a 4 ml, ou la longueur testiculaire supérieure ou égale a 2,5 cm. La pilosité
pubienne apparait entre 0 et 6 mois aprés le début du développement
testiculaire et évolue en deux a trois ans vers un aspect adulte, s'étendant a la
racine des cuisses et vers I'ombilic. L'augmentation de la taille de la verge, qui
commence vers 13 ans, survient environ un an apreés l'augmentation du volume
testiculaire et dépasse 5 a 6 cm. La pilosité axillaire apparait 12 & 18 mois
apres l'augmentation du volume testiculaire, tandis que la pilosité faciale, la
pilosité corporelle, et la mue de la voix se développent plus tardivement. Ces
changements sont liés a lI'augmentation de la synthése de testostérone par les



cellules de Leydig sous linfluence de la LH et des hormones

surrénaliennes(13).

2| La plosité publenne (fille) selon Tanner

|

1 isa
0
mammar

n
A 1

A

52 NPl beurgaon P2

Mamare
mec Slaryssement
e Tardcin

8 Mgk
mammafe
dipasse o surace
i Taniie

S4B Devaloppement
ki o e
{5 Sous-marmmais)
0 Saille g2 | areci
51 glne

85 I Aspect adufio
1 [isparition
i 4 sailia
e T

1 Absence de ploste

0 Ca s ol Kangs
S 8 pubis

0 Floals puberre
HU-DeEsus g2 la symphyse

!
¢
1 Plosits pubierre

1 Plositt ackite

Figure 02 :le développement mammaire et de la pilosité pubienne chez la fille selon la

classification de Tanner(14).
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2.1.5 Tanner (stades du développement pubertaire) :

Evaluation clinique de I’évolution pubertaire avec classement en cing stades du
développement mammaire (S) et de la pilosité pubienne (P) chez la fille, du développement
des organes génitaux (G) et de la pilosité pubienne (P) chez le garcon.

2.1.5.1 Chez la fille le développement mammaire est classé :
- S1: stade impubére ; pas de développement mammaire,

- S2 : légere voussure du sein, auréole élargie, mamelon un peu saillant (« bourgeon de
sein ») parfois unilatérale au début ; age : 10 %2a 11 ans £2,

- S3 : augmentation du volume du sein dont la forme se dessine ; sein et aréole sur le

méme plan ; 12 £ 2 ans ;

- S4 : le sein est nettement dessiné, I’aréole est surélevée par rapport a la peau

adjacente ; 13+ 2ans;

- S5 : développement type adulte, sillon sous-mammaire dessiné ; 14 %2 + 3.% ans.

10



L’evolution de la pilosité pubienne est classée :
- P1: stade impubére, simple duvet clair, vulve verticale,

- P2 : apparition de quelques poils colorés, droits, clairsemés sur les grandes levres et

le pubis ; vulve horizontale ; age : 11 % + 2 ans
- P3: la pilosité s’étend vers le pubis, les poils sont incurveés ; 12 ¥ £ 2 ans,
- P4 : extension vers le haut et latéralement de la pilosité ; 12 % + 2 ans,

- P5 : stade adulte : aspect triangulaire a base supérieure horizontale, extension a la

racine des cuisses ; age 14 %2 + 2 ans.

La pilosité axillaire apparait un an a un an et demi apres I’apparition de la pilosité
pubienne. Les premiéres régles surviennent environ deux ans et demi aprés le début du
développement mammaire S2, soit entre onze et quinze ans, en moyenne a treize ans et

trois mois.

2.1.5.2 Chez le garcon :
- G1 : stade prépubeére : pas de modification de la taille des testicules (2 x 1 cm) ni du

pénis ;

- G2 : augmentation de la taille des testicules, supérieure a 25x13 mm, et de leur

volume : 4 a 6ml, modification de la peau du scrotum ; &ge : 11 %+ 1ans;

- G3: augmentation de la longueur du pénis ; testicules : 30 a 40mm de long, vol. 6 a

12ml ; 4ge: 125+ 2 ans;

- G4 : élargissement du pénis, développement du gland ; testicules : 40 a 50mm ; vol. :
12416 ml; &ge: 13,8+ 2ans;

- G5 : aspect adulte ; testicules : 4 a 5cm x 3cm ; &ge : 14,9 + 2 ans.
Pilosité pubo-scrotale :
- P1: impubére, fin duvet ;

- P2 : apparition a la base du pénis de poils droits, légérement colorés ; 4ge moyen :
13,4 ans
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- P3 : extension d’une pilosité clairsemée, colorée vers le pubis et la base du scrotum

qui se pigmente, vers 14 ans ;

- P4 : la pilosité pubienne s’étend vers le scrotum et les plis génito-cruraux ; age 14 %

ans ;
- P5 : pilosité type adulte remontant en pointe sus-pubienne ; &ge moyen : 15ans.
La pilosité axillaire apparait un a deux ans apres le stade P2.

Une gynécomastie transitoire peut se produire en début d’évolution pubertaire chez le
gargon.

Dans les deux sexes le début de la puberté est lié a I’augmentation de la sécrétion
hormonale de I’axe hypothalamo--hypophyso-gonadique. L’apparition des premiers
poils pubiens colorés (pub arche) est liée a la stimulation de la glande surrénale par la
corticostimuline avec sécrétion de la DHA (déhydro-épiandrostérone) et a la sécrétion

de testostérone chez le garcon.

La puberté est dite précoce si les caracteres secondaires apparaissent avant 8 ans chez
la fille et 9 a 10 ans chez le garcon. Elle est tardive si le début du développement
mammaire (thélarche) est au-dela de 13 ans chez la fille et, chez le garcon en I’absence

de développement génital a 14 ans(15).

2.2 Biométrie de la croissance :
Le suivi de I’état de santé d’un enfant comporte obligatoirement la surveillance réguliére de la

croissance de sa taille, de son poids, de sa corpulence et de son périmetre cranien, qui sont le

reflet de son état de santé, de ses conditions de vie et de son potentiel génétique(13).

2.2.1 Parametres mesurés

2.2.1.1 Mesures staturales
Mesurer les enfants est un geste sémiologique de routine mais qui nécessite néanmoins

une certaine précision et une certaine reproductibilité. Les différentes mesures
staturales doivent idéalement étre effectuees par le méme observateur utilisant le

méme instrument.

Plusieurs mesures doivent étre prises et une moyenne de ces mesures doit étre réalisée

pour obtenir la taille de I’enfant.
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Afin de bien surveiller la croissance d’un enfant, il convient de le mesurer tous les
mois la premiere année, tous les 3 mois jusque I’age de 2 ans puis tous les ans, avec un

rapprochement de la surveillance tous les 6 mois lors de la période pubertaire.

Si un infléchissement de la vitesse de croissance est constaté, il sera impératif de
revoir I’enfant dans les deux mois suivants s’il est agé de moins de 12 mois, dans les 4
mois suivants s’il est 4gé de 1 a 4 ans et dans les 6 mois suivants si I’enfant a plus de 4

ans.

En cas de confirmation de I’infléchissement statural, il sera alors nécessaire de réaliser

des explorations biologiques.

2.2.1.1.1 Taille:
La taille peut étre mesurée couchée ou debout. La taille couchée est appelée longueur.

. Ces mesures doivent étre répétées au cours du méme examen et effectuées par le
méme observateur. Il existe de petites variations entre plusieurs mesures successives
(faire 3 mesures et retenir la moyenne). Ces mesures exprimées en cm sont
représentées sur des courbes de référence. Celles-ci permettent de définir I’age
staturale (AS) c’est-a-dire I’age auquel la taille moyenne est celle retrouvé pour le
sujet mesuré. L’age chronologique (AC) étant I’age réel du sujet.

Jusque I’age de 2-3 ans environ, I’enfant doit &tre mesuré en position allongée a I’aide
d’une toise rigide. Cette mesure est plus précise. La position de I’enfant est bloquée

par deux personnes.

L’une maintiendra I’appui de la téte contre la planchette servant de support fixe et
I’autre appuiera la plante des pieds contre la planche mobile. Quant aux enfants plus
grands, ils sont mesurés debout, téte défléchie, a I’aide d’une toise murale fixée.
L’enfant se tient sur un plancher plat, sans chaussure, les talons joints a 45°.

Il doit étre droit avec 4 points d’appui au mur (I’occiput, les épaules, les fesses et les

talonsjoints)
La taille peut étre exprimee en

-Percentiles : on admet que la population normale se situe entre le 3° et 97° percentile.
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-Déviation standards : ce sont les courbes de I’organisation mondiale de la santé
(OMS). On admet que 95 % de la population se répartit de part et d’autre de la
moyenne entre +2 DS et -2 DS(16).

2.2.1.1.2 Vitesse de croissance :
Il s’agit d’une mesure exprimeée en nombre de centimetres gagnés par année, reportée

sur les courbes et possiblement exprimée en déviations standards c’esta dire le nombre
de centimetres acquis en une année. Elle peut se calculer sur une période plus réduite

(mais d’au moins 6 mois)(17).
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Figure 04: Courbe de vitesse de croissance (VC) selon I’age et les différentes phases de la

croissance(13).

2.2.1.1.3 Envergure :
Il s’agit de la distance séparant I’extrémité des deux médius, bras tendu a I’horizontal.

Elle doit étre sensiblement équivalente a la mesure de la taille. Une différence
significative peut orienter vers une anomalie osseuse = distance séparant I’extrémité

des deux médius, patient debout bras en croix(17).

2.2.1.1.4 Segment superieur et inferieur :
L’ évolution comparée des deux segments donne des informations sur I’évolution de la

croissance en parallele des membres et du tronc. Le segment supérieur représente la
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distance entre le vertex et I’ischion (ou évaluation de la taille assis). Le segment

inférieur est quant a lui évalué par la distance pubis-sol(14).

2.2.1.1.5 Taille cible:
La taille cible décrit le potentiel statural génétique de I’individu, du fait de la forte

héritabilité de la taille. 1l s’agit d’une mesure statistique du potentiel de croissance.

Elle est déterminée par la formule de Tanner :
(Taille du pere en cm + Taille de lamereencm) /2 + ou - 6,5
Selon qu’il s’agit d’une fille (- 6,5) ou d’un garcon (+ 6,5) (3, 6, 37).

Elle est cependant difficilement interprétable en cas de différence importante entre les

tailles des deux parents(18).

2.2.1.1.6 Périmetre cranien :
Jusqu’a I’age de cing ans, la mesure du périmetre cranien doit étre effectuee a chaque

examen clinique.

Elle est réalisee en placant un meétre-ruban souple au-dessus des sourcils, en passant
par la bosse occipitale et au-dessus des oreilles. La valeur retenue est la plus élevée en

ayant pris soin d’éliminer I’épaisseur des cheveux.

La courbe de périmetre cranien permet de surveiller la croissance en général
(depistage d’une insuffisance ou d’un exces de croissance) et celle du cerveau plus
particulierement afin de détecter de maniére precoce des anomalies de développement

du systeme nerveux(3).
Il s’agit d’un indicateur du développement cérebral.

2.2.1.1.7 Courbes de croissance :
Il s’agit d’une représentation gaussienne réalisée a partir de données de poids, taille et

périmétre cranien de centaines de milliers d’enfants. Cela implique que 95% des

enfants ont des mesures comprises entre -2 DS et +2 DS.

Ces courbes de croissance sont la pierre angulaire du diagnostic. Elles apportent une
notion de dynamique au retard statural et il peut alors étre constaté un infléchissement
ou une cassure de la croissance, signe majeur qui doit alerter le médecin en charge du

suivi de I’enfant.
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En France, les courbes de croissance ont été actualisées en 2018 et sont désormais
celles de « I’AFPA-CRESS/Inserm-CompuGroupMedical ». Les précédentes courbes
(deSempé) avaient été établies sur des enfants nés dans les années cinguante et ne

correspondaient plus aux tailles actuelles des enfants.

Sur ces nouvelles courbes, le comité d’expertise a souhaité insister sur la nécessité de
prendre en compte la taille cible parentale dans I’interprétation des valeurs. La formule
de calcul de la taille cible est donc désormais proposée en haut des courbes de taille et
une fléche guide son report a la fin de la courbe de I’enfant. Pour chaque enfant, il est
donc nécessaire non seulement d’évaluer I’allure globale de la courbe mais également

la distance entre le couloir de croissance de I’enfant et la taille cible parentale.

De plus, si les courbes des filles et des garcons étaient déja differentes pour les plus de
3 ans, il existe désormais également deux courbes entre 0 et 3 ans, et ce pour la taille
et pour le poids. Sur I’ensemble des courbes, un nombre plus important de couloirs de
croissance sont désormais représentés, ce qui permet de suivre plus aisément les

trajectoires des courbes(19, 20).

2.2.1.2 Mesures ponderales :
Les mesures staturales nécessitent en paralléle I’évaluation de la courbe pondérale puis

le calcul et le report sur la courbe de I'IMC (indice de masse corporelle) avec la
formule poids en kg / taillez (en metre). L’enfant doit étre pesé nu, de préférence a
distance des repas (a la méme heure), si possible vessie vide et sur la méme balance.

2.2.1.2.1 Le poids:
Le poids est mesuré avec une balance chez un enfant déshabillé(17).

S’exprime soit en Kg ou en DS par rapport a la taille(16).
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