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*L’objectif est : Analyser les différents 
caractéristiques cliniques et para-cliniques des 
RSP adressés au service d’ endocrinologie au CHU 
de Marrakech. 

*La comparaison  avec d’autres études 
similaires des éléments cliniques et 
paracliniques retrouvés objective quelques 
similarités (tableaux 4-et5 )

*Les principales étiologies retrouvées dans 
notre études sont aussi rapportés dans d’autres 
avec différence de pourcentage de survenue
( Tableau 6):

*Le déficit en GH est  associé à d’autres déficits  
hypophysaires  dans les 2/3 des cas  ( 65%)VS 
53% des cas dans L’étude de Fedala et Al.

*Le pic de GH moyen des patients GHD est bas 
aussi bien pour le test au glucagon betaxolol  
que pour le test a l’insuline

*Une différence hautement significative entre 
les pics moyens des GHD pour le Test glucagon 
betaxolol( pareil dans la série de Pinto et al).

*Le retard statural : Motif fréquent de consultation.

*Se  défini par une taille inférieure ou égale à 2

déviations standards(DS) .

*Nombreuses pathologies organiques

peuvent retentir sur la croissance

staturo pondérale .

- Moyenne d’Age: 12,49 ans( 1,75  -23 )
-Sexe ratio F/G:0,47 avec 68% garçons et 
32% de filles.
- Les patients ont été adressés par la 
pédiatrie dans 60 % des cas:( figure 1).

-Les étiologies retrouvés étaient: GHD, 
Affections digestives, Retard pubertaire, 
affections chromosomiques… (Figures 2-
3 et 4).

- Les principales caractéristiques 
cliniques et para cliniques recueillis sont 
représenté sur les tableaux 1-2 et 3).

- Etude transversale ayant porté sur les 
patients adressés pour RSP  
-Suivis au service d’endocrinologie-
diabétologie du CHU de Marrakech
- Durant 4 ans 
- Analyses statistiques: logiciel SPSS version 
18.0 .Une valeur de p ≤ 0.05: le seuil de 
signification statistique.
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- Tableaux1-2 et 3:  caractéristiques cliniques et  
para-cliniques des patients suivis pour RSP.

- Figure 1: spécialistes adressant les patients pour retard à 
l’endocrinologie.

Tableau 3

Tableau 2:

Figure 4: Etiologies du retards secondaire au Déficit de GH
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Certes la prise en charge précoce des retards de 
croissance permet d’améliorer le pronostic statural 
de l’enfant
les tests et explorations  ainsi que certains 
traitements restent toujours couteux et peu 
accessibles, d’où la difficulté de prise en charge.

Conclusion

- Tableau 5

- Tableau 4

Tableau 1:

Figure 3: syndromes retrouvés 

Figure 2: Etiologies du RSP

Les auteurs déclarent l’absence de conflits d’intérêts.


