Introduction

Le déficit en GH représente moins de 20% des causes
de petite taille chez I’enfant et c’est une indication du
traitement par I’hormone de croissance recombinante
(GHr). Notre étude a pour objectifs de ressortir les
facteurs influencant les résultats du traitement par la GH.

Matériels

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive portant
sur les dossiers des enfants suivis et traités pour déficits
en GH au service d’Endocrinologie du CHU Farhat
Hached de Sousse pendant la période allant de janvier
2000 & décembre 2015.

Résultats

Nous avons colligé 75 enfants dont 48 garcons et 27
filles, ayant un &ge moyen de 11,3 +3,8 ans. lls avaient
un retard statural moyen de -3,1 DS avec des extrémes
allant de -5,5 a -1 DS. L’age osseux était en moyenne de
8,3+3,5 ans. L’exploration hormonale a conclu a un
déficit complet en GH dans 66,7% en GH. Le déficit en
GH était idiopathique dans 64% des cas.

Tous ces enfants ont été traités par la GHr avec
différentes présentations commerciales et des doses
différentes avec une dose moyenne de 0,7 +0,12
UI/Kg/semaine. Le rythme d’injection de la GHr par
semaine différe d’un enfant a un autre et d’une période a
une autre (1j/2, 5j/7, 6j/7 et 7jI7).

La durée moyenne du traitement était de 3 ans avec des
extrémes allant de 6 mois a 10 ans. La vitesse de
croissance lors de la premiére année de traitement était
de 5,17 +3,6 cm/an avec un gain statural moyen de
17,5+14,5cm.

L’analyse univariée des facteurs influengant le gain
statural sous traitement par GHr, a montré une
corrélation significative entre le gain statural sous
traitement et I’atteinte des autres axes hypophysaires
ainsi que I’injection selon un rythme de 5 jours sur 7.
Cependant, une corrélation négative statistiquement
significative a été trouvé dans les facteurs suivants: 1’age
chronologique au début du traitement, la différence entre
la taille cible parentale et la taille au début du traitement
et enfin ’4ge osseux au début du traitement (Tableau 1).

L’analyse multivariée a conclu que le gain statural n’est
corrélé de facon statistiquement significative qu’au pic
de GHr sous test glucagon-propranolol et a la durée de
traitement (Tableau 2).

Tableau n°2: Etude multivariée des facteurs influencant le gain statural

Tableau n° 1: Etude univariée des facteurs influencant le gain statural

Gain statural définifif (cim)
Masculin (a=48) 4151
ninin (=27 £1

oids de naissance 3 0,01

Age au début du fraitement
Taille au début de traitement

Taille cible — taille final

eus au début du

Puberts
Déficit isolé
Déficit idiopathicque

Régularité du traifement par GH

\ge an début du traitement 048 0,002 - -

Taille cible-taille finale 0,55 0.002 - N

s éprenve glucagon 0,17 0,16 032 0,01
Régularité du traitement par ¢ 10 R N
Durée du traitement par GH 0.3 107 0,58

0,04 - -

Discussion

= Le traitement par la GHr est utilisé depuis 1985 pour
améliorer la croissance staturale chez les enfants ayant
une petite taille dont le déficit en GH reste I'indication
la plus courante de cette thérapie [1].

= La dose moyenne utilisée dans notre série de GHr est
parmi les doses moyennes administrées dans différentes
séries et qui varient de 0,18 a 0,24 mg/kg/semaine [2].

= Concernant les facteurs influencant le gain statural, on
a trouvé dans notre étude une corrélation significative
au pic de GH sous test glucagon-propranolol et a la
durée du traitement. Edward et al ont trouvé que le
traitement des le jeune age permet d’achever une taille
définitive dans la limite inférieure de la normale,
toutefois, les enfants ayant une insuffisance
hypophysaire multiple avaient de meilleurs résultats [3].
Pour De Ridder et al, la vitesse de croissance lors de la
premiére année était un prédicteur important de la taille
définitive chose qui n’a pas était prouvé par la
majoration de la dose de GHr [4].

= Plusieurs études ont mentionné que la taille cible
parentale, la taille a I'initiation de GHr, le pic de GH, le
retard de I'a4ge osseux et la vitesse de croissance au
cours de la premiére année du traitement représentent
plus de 50% de la variabilité de la taille définitive [5].

Conclusion

Pour notre étude, on a pu établir que la durée du traitement et la valeur du pic de GH sous épreuve glucagon-
propranolol sont des facteurs qui ont une influence importante sur le gain statural. Un traitement par GH doit étre
administré en cas de déficit prouvé en GH le plus tot possible pour obtenir de meilleurs résultats.
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