Petit un jour,
petit toujours ?

Nathalie Alos

William, 11 ans, vient vous consulter avec sa mere qui le trouve trop petit comparativement a ses amis.
La mére ne dispose que d’une taille et d’'un poids antérieurs a I'dge de 9 ans. Sa taille et son poids ac-
tuels se situent dans le 3¢ centile (figure 1).

Est-ce inquiétant ? Allez-vous rassurer William et sa maman ou bien le diriger vers un spécialiste ?

L A CROISSANCE est un élément im- Figure 1

portant de la surveillance de la . -
santé d’un enfant. Le suivi régulier de Courbes de croissance de William

la taille, du poids, de I'indice de masse
corporel et du développement puber- williame
taire permet de rassurer 'enfant et sa
famille sur I'évolution de son corps ou
de dépister une anomalie.

La taille est un trait hautement hé-
réditaire, déterminé par de multiples
genes dont les variations polymor-
phiques en modifient le phénotype
final. La taille de I'espece humaine est
un des caracteres qui s’est le mieux
conservé au cours de notre évolution.
En effet, ’homme de Cro-Magnon
mesurait environ 180 cm’ soit a peu
prés la méme chose que ’homme mo-
derne! La croissance est un processus
complexe qui nécessite un systéme en-
docrinien, un apport nutritionnel et
un squelette normaux. Toute maladie
de I'enfance peut donc limiter la crois-
sance et freiner 'expression du poten-
tiel génétique.

La croissance est une préoccupation

La D® Nathalie Alos, pédiatre endocri-
nologue, exerce au Centre hospitalier
universitaire Sainte-Justine a Montréal
et est professeure agrégée a I'Université
de Montréal.
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Estimation de la taille adulte®

Taille cible = taille pére en cm + taille mére en cm

2

— 6,5 cm chez la fille

-
T~

+ 6,5 cm chez le garcon

Note: Elle n’est pas valable si la taille des parents differe de plus de 20 cm.

constante des parents et des enfants, plus particulie- :
rement lors de la rentrée a 'école. Lenfant trop grand
ou trop petit peut étre victime de moqueries et de dis-
crimination susceptibles d’altérer son estime de soi de
fagon durable?.

La tache du médecin est de faire la distinction entre
Penfant de petite taille, dont la croissance est adéquate
pour son potentiel génétique’, et celui dont la croissance
est anormale (encadré).

Enfin, il faut rappeler que croissance et puberté :
contribuent de facon importante a ’acquisition du
pic maximal de la masse osseuse du jeune adulte et
donc a sa santé osseuse”. :

Quands’inquiéter ?

Un retard statural doit toujours étre pris au sérieux. :
Avant de rassurer les parents, le médecin doit :
& comprendre le phénomeéne dynamique de la crois-

sance;
© connaitre les diagnostics différentiels de la petite

taille idiopathique. E

La petite taille est le terme choisi pour décrire un :
enfant dont la taille est égale ou inférieure au 3° cen-
tile (ou écart-type de —2) pour la taille des enfants de
méme sexe et du méme age chronologique et idéale-
ment de méme groupe ethnique (figure I). La petite
taille peut étre idiopathique, syndromique ou attri-
buable & une maladie organique™®. :

Une cassure de la courbe de taille, méme si la
taille de I'enfant reste au-dessus du 3¢ centile, peut :
étre tout aussi pathologique.

Une seule mesure de taille est insuffisante pour éva-
luer la croissance, un processus dynamique divisé en
quatre phases (voir I'article du D* Gilles Chabot inti-

Petit un jour, petit toujours ?

tulé: « La croissance : processus essentiel de I'enfance »,
dans le présent numéro) en fonction de la vitesse de
croissance et de I'influence de facteurs de croissance
qui agissent les uns sur les autres (tableau I)*. Seule

. Panalyse de la courbe de croissance de I'enfant per-

met d’en évaluer le caractére normal ou pathologique
sur une période donnée.
Comme pour 'enfant plus jeune, le poids doit étre

- étudié parallelement a la taille, car certaines causes de

retard de croissance entrainent une stagnation pondé-
rale tandis que d’autres s'accompagnent au contraire
d’une prise de poids.

Par conséquent, si la petite taille ne constitue pas

- une maladie en soi, une cassure de la courbe de crois-
- sance, une vitesse de croissance inférieure a 4 cm par

an ou un age osseux retardé de 2 ans ou plus sont des

- signes inquiétants.

. Différentes causes de retard

de croissance (tableau Il)/

. Les retards de croissance constitutionnels

Les retards de croissance constitutionnels dépen-
dent essentiellement de facteurs génétiques ou d’une
affection anténatale. La courbe de croissance habi-
tuellement réguliere évolue sous I'écart-type de —2
avec une maturation osseuse normale.

La plupart des maladies chromosomiques associent

un retard statural 2 un ensemble de malformations qui

nous amenent a demander un caryotype (trisomie 21).

- Chez la fille, le syndrome de Turner est relativement

fréquent (1 sur 2500) et peut s'accompagner de dys-
morphies tres discretes (cou court, cubitus valgus, pa-

- lais ogival, dysplasies unguéales, écartement anormal



Tableau |

Différents facteurs de croissance®

& Facteurs génétiques

® Poids et taille & la naissance
©® Facteurs nutritionnels

® Facteurs endocriniens

© Facteurs osseux

® Environnement psychique

des mamelons, otites fréquentes). Le retard de taille
s’aggrave avec le temps tandis que 'insuffisance ova-
rienne n'est pas constante.

Les chondrodysplasies regroupent un ensemble de
maladies osseuses constitutionnelles parfois hérédi-
taires des os longs ou des vertebres®. Il faut penser a
ce diagnostic devant une petite taille dysharmonieuse
associée ou non a des déformations osseuses.

Dans le cas d’'un retard de croissance intra-utérine,
C’est-a-dire lorsque le poids ou la taille de naissance
sont inférieurs a un écart-type de —2 pour I'age gesta-
tionnel, un rattrapage statural est fréquent avant 2 ans,
mais 10 % des enfants atteints garderont une taille in-
férieure a un écart-type de —2 et auront une taille dé-
finitive bien en dessous de la taille cible’. Ces enfants
présentent aussi souvent une puberté plus précoce.

Les petites tailles familiales représentent la cause
la plus fréquente des retards de croissance constitu-
tionnels'. Elles sont quand méme associées a une

croissance harmonieuse et réguliére et peuvent par- :

fois étre liées 2 une mutation du gene SHOX'.

Les retards de croissance attribuables
a une maladie chronique

En cas de maladie chronique, la cassure de la courbe
de croissance correspond en général a son apparition.
- plus important que le retard statural. Cependant, le ra-

La maturation osseuse est aussi souvent retardée.

Toute cause d’hypoxie chronique peut retentir sur
la croissance, qu’elle soit liée a une maladie respira- :

Tableau Il

Causes d'unretard
ou d'un ralentissement statural’

Retards de croissance constitutionnels
©® Petite taille familiale

©® Aberrations chromosomiques
(trisomie 21, syndrome de Turner)

© Retard de croissance intra-utérine
® Chondrodysplasies

Retards de croissance

attribuables a une maladie chronique
© Maladie rénale

©® Maladies de I'appareil digestif

©® Maladie cardiaque ou pulmonaire

® Maladie métabolique

Maladies endocriniennes
& Hypothyroidie

® Insuffisance en hormone de croissance
(idiopathique ou tumorale)

® Hypercorticisme

Autres causes

® Retard de maturation osseuse et puberté différée
©® Nanisme psychosocial

® Scoliose importante

toire ou cardiaque ou encore a une anémie chronique.
Les insuffisances rénales chroniques et les tubulo-

. pathies chroniques saccompagnent quant 2 elles d’un
- retard statural qui peut étre le seul signe d’appel.

Les carences d’apport et tous les syndromes de mal-
absorption chronique peuvent perturber la croissance.
Le retard pondéral survient souvent plus tot et est aussi

lentissement statural peut étre le premier signe d’ap-
pel d’une maladie cceliaque découverte a I'adolescence.

La petite taille ne constitue pas une maladie en soi, cependant une cassure de la courbe de croissance,
une vitesse de croissance inférieure a 4 cm par an ou un ége osseux retardé de 2 ans ou plus sont des
signes inquiétants.
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Tableau

Développement des caracteéres sexuels secondaires

15,16

Chez la fille : seins (M), pilosité pubienne (P)

Chez le garcon: organes génitaux externes (G), pilosité pubienne (P)

Stade Croissance
Tanner 1 M1 P1
Absence Absence de poil, simple
duvet
Tanner 2 M2 (entre 8 et 13 ans) P2 Accélération de la croissance
Bourgeon mammaire Quelques poils épars dés I'apparition des premiers
rétroaréolaire sur les grandes leévres signes de puberté
Tanner 3 M3 P3
Pigmentation du mamelon Poils s’étendant
et de I'aréole, saillie de au-dessus de
I’aréole et de la glande la symphyse pubienne
mammaire
Tanner 4 M4 P4
Projection de I'aréole et Pilosité pratiquement
du mamelon en avant adulte, mais moins
de la glande mammaire étendue
Tanner 5 M5 P5 Premiéres menstruations en
Sein adulte Pilosité adulte moyenne 2 ans apres le stade 2

Organes génitaux adultes

Pilosité adulte

Stade Croissance

Tanner 1 G1 P1
Testicule < 4 ml (2,5 cm) Absence de poil, simple
scrotum et pénis duvet
prépubéres

Tanner 2 G2 (entre 9 et 14 ans) P2 Croissance des pieds
Croissance testiculaire Quelques poils et des mains
(4 ml -6 ml)

Tanner 3 G3 P3 Elargissement des épaules, suivi
Croissance du pénis et Poils pigmentés, limités d’une accélération staturale
du scrotum a une petite zone autour
Augmentation du volume de la base du pénis
des testicules

Tanner 4 G4 P4 Croissance maximale
Croissance et pigmentation Poils de type adulte
plus marquée du scrotum ne dépassant pas les plis

inguinaux
Tanner 5 G5 P5

Petit un jour, petit toujours ?




La maladie de Crohn ou la fibrose kystique sont aussi :
des causes a rechercher. Parmi les carences d’apport, il :
faudra penser a l'anorexie mentale, surtout chez une -
jeune adolescente. Enfin, certains médicaments, comme = Les autres causes
les psychostimulants (TDAH), peuvent avoir un effet
- tion osseuse constitue un motif fréquent de consul-
. tation chez le garcon'*™, Les stéroides sexuels jouent

- un role essentiel dans la croissance pubertaire en sy-

sur la croissance en diminuant lappétit.

Les maladies endocriniennes

Les maladies endocriniennes s’accompagnent gé- -
néralement d’un retard de maturation osseuse et d’'un :
- teres sexuels secondaires (tableau ITI)">'%, 'accéléra-

ralentissement de la vitesse de croissance.

Chypothyroidie acquise (thyroidite auto-immune -
le plus souvent) se révele tardivement dans I'enfance
ou a 'adolescence. Les filles en sont plus souvent at-
teintes que les garcons. Les signes cliniques d’hypo-
. gnostics différentiels sont les hypogonadismes cen-

Le déficit en hormone de croissance se traduit par :
un retard statural harmonieux. Chormone de crois-
sance joue un réle fondamental dans la croissance
postnatale. Sécrétée par 'antéhypophyse de fagon pul-
satile avec des pics nocturnes, elle entraine la synthése
du facteur de croissance insulinomimétique de type 1
. ron 13 ans, la jeune fille en est déja a 96 % de son po-

thyroidie varient d’une personne a I'autre.

(IGF 1) qui va agir sur les cartilages de croissance.

Le déficit en hormone de croissance peut étre congé-
nital ou causé par une maladie intracranienne (ex.:
craniopharyngiome), une opération neurologique
ou la radiothérapie. Le déficit congénital est souvent
associé a d’autres déficits hypophysaires et parfois a :
des anomalies de la ligne médiane (fentes palatines).
Limagerie cérébrale est parfois indispensable pour -
différencier les formes congénitales et secondaires. Les
taux d’IGF 1 sont faibles, mais le déficit en hormone -

de croissance doit étre confirmé par deux tests de sti- : . . .
. Quels sont les paramétres cliniques

: .. N »
L’hypogonadisme doit étre soup¢onné en I’ab- etparacliniques a évaluer ?

sence de développement pubertaire a 13 ans chezla !
- L’age osseux renseigne sur la maturation et le capi-

mulation pharmacologique.

fille et a 14 ans chez le gar¢on.

Les hypercorticismes sont le plus souvent le fruit
d’une corticothérapie prolongée. Chez un jeune en-
fant, I'inhalation quotidienne de fortes doses de cor- : a un atlas de référence (Greulich et Pyle). Une diffé-
ticostéroides (> 400 pg, 1 £.p.j., de budésonide ou -

Iéquivalent) peut freiner la croissance'?. Le retard

statural peut cependant étre le premier signe d’'une
maladie de Cushing, exceptionnelle chez I'enfant.

La petite taille associée a un retard de la matura-

nergie avec ’hormone de croissance. La puberté se
manifeste par le développement progressif des carac-

tion de la croissance ainsi que la maturation squelet-
tique évaluée par I'age osseux. En cas de retard de la
maturation osseuse, le médecin doit rechercher des
antécédents familiaux de retard pubertaire. Les dia-

traux (anosmie) ou périphériques.

A noter que I'utilisation de contraceptifs oraux
chez la jeune fille sexuellement active ou présentant
des ménométrorragies ne devrait pas nuire a I’at-
teinte de la taille adulte. En effet, comme les premieres
menstruations surviennent a un age osseux d’envi-

tentiel de croissance.

Le nanisme psychosocial ou par carence psycho-
affective est la conséquence de difficultés relation-
nelles entre 'enfant et son entourage. Il faut y son-
ger si le contexte social et familial y est propice. Il se
caractérise par un déficit fonctionnel en hormone
de croissance qui se corrige une fois 'enfant sorti de
son milieu.

Enfin, une scoliose doit toujours étre recherchée.

Il faut rester clinique et méthodique (tableau IV).

tal de croissance. Il est évalué en comparant une ra-
diographie du poignet et de la main gauches de face

rence de plus de 2 ans entre I'age osseux et 'age chro-
nologique impose une enquéte étiologique'.

Chez un enfant de petite taille, courbe de croissance, mensurations, vitesse de croissance, dge osseux,
stade pubertaire et cible génétique doivent étre évalués.
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Tableau IV

Evaluation du retard statural®

Interrogatoire

® Taille familiale (cible génétique)
et age pubertaire familial

©® Poids et taille de naissance
©® Maladies chroniques

Examen

® Courbes de croissance
(taille, poids, IMC, vitesse de croissance)

© Age osseux

© Pression artérielle

& Signes dysmorphiques

© Stade pubertaire (Tanner)

® Signes de maladie chronique ou osseuse

Silenquéte clinique ne permet pas d’orienter le dia- :
gnostic étiologique, il faut procéder aux tests suivants:
© ionogramme, urémie, créatininémie et bandelette
. tionnel de maturation osseuse. On peut alors rassurer
& hémogramme, dosage des anticorps de la maladie -
- rifier 'absence de cassure de la courbe staturale ou
. de ralentissement de la vitesse de croissance ainsi que
- Papparition des premiers signes pubertaires. Dans
© IGF 1 (du fait de sa sécrétion pulsatile, un dosage
- d’un spécialiste.

urinaire;
coeliaque ;

® TSH;

® caryotype et FSH ;

aléatoire de ’hormone de croissance n’a aucune
valeur en dehors d’une hypoglycémie grave).

guliere ou fréquemment. Il w'a pas d autres antécédents.

mere, 37 ans, est aussi en bonne santé et a été adoptée
en bas dge. Elle a eu sa ménarche a 14 ans.

William a une scolarité normale, joue au soccer I'été et
au hockey Uhiver. Son alimentation semble adéquate. 11
mesure 130 cm et pese 25 kg. Lévolution de sa courbe est
réguliere et suit le 3° centile. Il semble bien proportionné.
Vous ne notez pas de dysmorphie, ni de scoliose. Son déve-
loppement pubertaire est au stade 1 de I'échelle de Tanner.
Le reste de examen clinique est normal, notamment
sa thyroide et sa pression artérielle. Son dge osseux est
de 9 ans et demi, soit un retard de 1 an et demi.

Un syndrome génétique est peu probable. Par ailleurs,
en Pabsence de discordance entre la taille et le poids, un
probleme nutritionnel constitue une cause moins pro-
bable. Une vitesse de croissance normale écarte le plus
souvent une maladie chronique ou des troubles endo-
criniens. Lasthme est peu important tandis que les deux
parents ont connu une puberté tardive.

Rassurer ou orienter ?

La grande majorité des enfants de petite taille ap-
partiennent a deux catégories : la petite taille fami-
liale ou la petite taille associée a un retard constitu-

enfant et sa famille. Un suivi annuel permet de vé-

les cas contraires, on doit demander un avis aupres

William est né a terme avec une taille et un poids nor- La petite taille familiale

maux a la naissance. 1l fait de lasthme depuis I'dge de -
3 ans, mais ra fait avcune crise cette année et Wa paseu
besoin de corticostéroides en inhalation sur une base ré-
o petite taille chez I'un des parents ou des grands-

William vit avec ses deux parents et est fils unique.
Son pere, 41 ans, est en bonne santé. Il a toujours été le
plus petit de sa classe et a grandi plus tard que les autres
garcons. La taille des parents et des grands-parents est
normale, ce qui permet de calculer la cible génétique de -
William qui se situe a 177 cm = 8,5 cm (figure 2). Sa

Il faut noter que plus de 5 % des enfants normaux
ont une taille inférieure au 5° centile en raison d’'un
des éléments suivants:

parents;
® vitesse de croissance normale ;
® puberté a un age normal ;
® age osseux correspondant a I'age chronologique ;
® prédiction d’'une petite taille définitive, mais dans
la cible génétique.

La grande majorité des enfants de petite taille appartiennent a deux catégories : Ia petite taille familiale
ou la petite taille associée a un retard constitutionnel de maturation osseuse.

Petit un jour, petit toujours ?



Peietaileassocice

aun retard de maturation osseuse Courbes de croissance de William

Voici les éléments a évaluer pour
établi‘r le diagnostic de retard de ma- Wills
turation osseuse :
® parents de taille normale, mais re-

tard pubertaire chez 'un d’eux ou

chez des oncles ou des tantes;
® vitesse de croissance normale, mais
souvent associée a un ralentisse-
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ment avant le pic de croissance _ 5«5«45;15 o pére
pubertaire ; mﬁ% .
© puberté tardive;; sMére
® age osseux retardé;
® taille définitive prédite dans la cible
génétique.
Les pédiatres endocrinologues cal- , ;‘f_z:x
culent parfois la taille adulte en consi- °

dérant I'dge osseux et la taille de I'en-
fant. Ainsi, William devrait atteindre
170 cm, ce qui est dans sa cible géné-
tique. Le diagnostic le plus probable est
une petite taille associée a un retard de
maturation osseuse.

Vous pouvez donc rassurer lenfant
et ses parents. Aucune intervention thé-
rapeutique nest nécessaire. L'évolution
de la croissance devra toutefois étre sur-
veillée. Si la puberté n'est toujours pas
commencée a 14 ans et que cela préoc-
cupe William, elle pourra étre provo-
quée par de petites doses de testostérone
qui ne changeront pas pour autant le
pronostic de sa taille définitive™.

L ES CAUSES D'UN RETARD de taille sont multiples. Une = Bip liographie
enquéte rigoureuse est importante pour ne pas
diagnostiquer trop tard un retard qu'il est possible de 1. Robson SL, Wood B. Hominin life history: reconstruction and evo-

prévenir. Il faut souvent savoir rassurer les patients, = o/ Anat2008;212 (4): 394-425.
i 2. Sandberg DE, Voss LD. The psychosocial consequences of short

sans pour autant ignorer le retentissement pSYChOIO_ stature: a review of the evidence. Best Pract Res Clin Endocrinol Metab

gique d’une petite taille chez 'enfant et demander un @ 2002; 16 (3): 449-63.
avis spécialisé sila famille est inquiéte_ g 3. Van Vliet G, Rousseau E. Croissance physique normale. Dans :
Turgeon J, Bernard-Bonnin AC, Gervais P et coll., rédacteurs. Diction -
Date de réception: le 1¢ février 2011 naire de thérapeutique pédiatrique Weber. 2° éd. Montréal : Gaétan
Date d’acceptation : le 10 mars 2011 Morin; 2008.
i 4. Alos N, Rauch F. Bone mass acquisition in children: pathophysio-
La D™ Nathalie Alos n’a déclaré aucun intérét conflictuel. logy and evaluation. Arch Pediatr 2009; 16 (6) : 591-3.

Le Médecin du Québec, volume 46, numéro 8, aolt 2011 63



64

Once small, always small? Growth is a complex dynamic mech-
anism mostly determined by heredity. Short stature is not a dis-
ease but a term chosen to describe a child whose height is equal
or below 3™ percentile or of two standard deviations (SD) below
the mean for sex and chronological age. However, a growth failure,
even though the growth curve remains in the percentiles above
—2 SD, may also be pathological.

There are many possible causes to short stature, and it is impor-
tant to make the diagnosis while something can still be done. Most
children with short stature are not chronically ill; neither do they
have a genetic syndrome or an endocrine disorder. They are
mostly part of two categories: familial short stature and constitu-
tional delay of growth and development.
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