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Retard de croissance : Signes dalerte

e Lecture de courbe de croissance

. Infléchissement courbe de
Cassure pondérale taille

« TN/PN | |
* Concordance entre la taille mesurée et la TCG ? Sii —
 Concordance entre courbes staturale et pondérale ? = == =T

* Infléchissement ? Cassure ? SiEsssiznss ~=—{HH e
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* Quand faire un bilan de retard de croissance ?
* Taille <-2DS OU décalage > 1,5 DS de TCG
VC<-2DS mesurée sur 1 an ou -1,5 DS sur 2 ans
Infléchissement / cassure
RCIU sans rattrapage a I'age de 3-4 ans
Signes cliniques évocateurs d’une cause spécifique




Retard de croissance : Signes d’alerte

e Estimer le caractere d’urgence
 Signes fonctionnels / cliniques
* Asthénie
* Goitre
e Dénutrition
* Puberté débutée

* Signes d’HTIC / Visuels
e Courbes

e Cassure T (+/-P)
e <-2DS et puberté débutée




Vitesse de croissance ?
- Ralentissement...cause acquise
- Réguliere...cause génétique, constitutionnelle

Croissance staturale vs pondérale ?

RETARD DE CROISSANCE

Retard pondéral Retard statural
puis statural sans retard pondéral
Etiologies digestives Evoquer une origine
Carences d’apport Endocrinienne
Ou

Génétique



Quelgues mots d’explorations diagnostiques

Les explorations diagnostiques peuvent étre longues et laborieuses...

Bilan initial
* Bio/ Age osseux (+/- écho pelvienne, FSH/LH urinaires)
* Acces a une consultation spécialisée

Tests de stimulation de ’lhormone de croissance
* 1ou 2 tests
e Délais pour I'acces ++
* Tests utilisés : glucagon, insuline, clonidine-betaxolol
* HDJ ajeun, ¥ journée, KT/prélevements/surveillance

IRM HH

Génétique

Radiographies osseuses...de I'enfant...des parents...

+/- Echo ceeur, etc.



Traitement par hormone de croissance
Déficit GH . . .
/ ~ Les indications
APEITIETE Syndrome de
2elis Turner
rattrapage
Noonan gene SHOX

|n5:g2:?ence Syndrome de
. Prader Willi
chronigue



Syndrome de

Noonan

Insuffisance
rénale
chronique

Hypotrophie
sans
rattrapage

Syndrome de
Turner

N

Anomalie du
gene SHOX

Déficit GH

Syndrome de
Prader Willi

Traitement par hormone de croissance

Les indications

Criteres cliniques
Taille £- 2DS
VC < N pour I'age (-1DS) ou < 4cm/an

Criteres biologiques

2 épreuves de stimulation axe somatotrope
différentes

Déficit retenu si 2 pics maximum de GH < 20
nUl/ml



Syndrome de
Noonan

Insuffisance
rénale
chronique

Déficit GH

Syndrome de

Anomalie du
gene SHOX

Hypotrophie
sans
rattrapage

Syndrome de
Prader Willi

Traitement par hormone de croissance

Les indications

SGA pour le poids OU la taille sans rattrapage

Criteres UNIQUEMENT cliniques
TN ouPN<ou=a-2DS
Taille apres 4 ans < -2.5 DS
VC < 0 DS la derniere année

Autres explorations de petite taille faites
systématiquement méme si  indication
traitement sur criteres cliniques

Ne pas oublier recherche de causes
syndromiques de SGA (Silver-Russel, Turner...)



Traitement par hormone de croissance

Syndrome de
/ Turner \

Syndrome de Anomalie du
Noonan gene SHOX

Insuffisance

Hypotrophie

rénale

sans
rattrapage

chronique

e Syndrome de
Ul Prader Willi

Les indications

Criteres cliniques
Taille £-2DS
AC > 2ans, Prépubere
VC < -1DS durant I'année précédente

Criteres biologiques
Clairance de la créatinine
< 60ml/min/1.73m2




Traitement par hormone de croissance

Les indications
/ Turner \
Insuffis?nce Amaralie d
rénale gene SHOX
chronique
/ Nouvelle indication de traitement

depuis 2021

Hypotrophie
sans

Syndrome

de Noonan

rattrapage

Tout enfant Noonan avec taille <-2DS

e Syndrome de
Ul Prader Willi



Les hormones de croissance
Quotidienne

Somatropine

Ordonnance d’exception
Remboursement 100%
Ordo départ/annuelle hospitaliere

Cache aiguille ?

Frigo ?

Ressemble a piqlre ?
Jetable/rechargeable ?
Biosimilaire / Colit ?

Norditropin® FlexPro® | |
Somatropin (fONA ceigin) injection - m Lj

N 5 mg/1.5 mL pemmsedren & 005
- e R




* Injection sous-cutanée

* Quotidienne 7/7

* Le soir

* Par le patient et/ou ses parents

=

N/

[—




Les hormones de croissance
Hebdomadaire

* Somatrogon (Ngenla©)
« AMM/Remboursement uniqguement dans le déficit somatotrope de I'enfant

* Somapacitan (Sogroya©)
e En attente de remboursement...pas tout de suite...




Historique
Craintes des patients
Multiples études de cohorte ; Lettre d’information SFEDP

HTIC bénigne

Complications site d’injection

(Edemes des extrémités

Quelques douleurs articulaires quand croissance rapide
Insulinorésistance

Pancréatite, nécrose téte fémorale

Risque cancéreux
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INFORMATION MEDICALE AUX FAMILLES SUR LE TRAITEMENT PAR HORMONE DE
CROISSANCE

Document rédigé par la Soclété Francaise d’'Endocrinologie et Diabétologie Pédiatrique
Données disponibles en Juillet 2014

Le traitement par hormone de croissance comporte, comme tout traitement, un bénéfice
clair et un minimum de risques qu'il faut connaitre. Depuis presque 30 ans, le traitement
utilise une hormone synthétique (dite « recombinante ») qui ne comporte aucun risque de
maladie de Creuzfeldt-lakob. L'hormone de croissance est prescrite aux enfants qui
deviendront des adultes de trés petite taille. Les indications du traitement en France incluent
les enfants présentant un Déficit en Hormone de Croissance, les enfants Nés Petits pour I'Age
Gestionnel, les filles présentant un syndrome de Turner, les enfants présentant un syndrome
de Prader-Willi, une dyschondrostéose de Léri-Weill ou une Insuffisance rénale. Aux Etats-
Unis, le traitement s'étend aussi au champ plus vaste des enfants avec petite taille
idiopathique, C'est-a-dire sans cause retrouvée et aux enfants ayant un syndrome de Noonan.

L'utilisation de ce traitement s'étend sur plus de 25 années et a permis d'accumuler des
données sur plus de 100 000 enfants traités {données des essais thérapeutiques, bases de

données « KLGS. », « N.CG.S. », « Nordinet » & « Megha » ', et données sur le devenir a
long terme aprés l'arrét du traitement dont I'étude Européenne 5.A.G.h.E.). Le rapport
bénéfice/risque du traitement par hormone de croissance synthétique, réévalué par les
scientifiques et les administrations de tutelle, a toujours été jugé favorable par les autorités
de Santé des différents pays (Amérique de Nord, Union Européenne, Sulsse, Japon, Corée du
Sud). Périodiguement, la bonne tolérance de I'hormone de crolssance est réévaluée. Aprés 30
ans d'emplol de I'hormone de croissance synthétique, aucune étude n'a identifié de risque
vital lié au traitement a court, moyen et long terme. De rares publications ont évogué un
risque de surmortalité ou de cancer, cependant une analyse plus attentive de ces risques,
dans des conditions statistiques rigoureuses, n"a pas confirmeé ce risque.

- Bases de données informatigues internationales des loboratoires pharmaceutiqgues sur les
effets des traitements par harmone de croissance

LES BENEFICES ATTENDUS

Bien prescrite et ajustée a chague enfant, I'hormone de croissance accélére la vitesse de
croissance pendant le traitement et augmente finalement la taille adulte. Le résultat dépend
beaucoup de la réponse individuelle au traitement, dont la dose est ajustée a chaque enfant
pour optimiser le résultat. || appartient a chague meédecin de préciser a son patient les
objectifs et les enjeux de ce traiternent, et de tenir compte de son avis comme de celui des
parents. Le traltement évite aussi les hypoglycémies des jeunes enfants ayant un déficit
profond en hormone de croissance. Le traitement est arrété lorsque le pronostic de taille



Le suivi en pratique
ETP a la mise en place
* Traitement injectable SC fait en autonomie
* ETP a l'injection en amont -> parents/ enfants

e Puéricultrices du CHU / Programmes d’apprentissage laboratoire

Q

» ®
novo nordisk

Bienvenue sur la plateforme du programme d'apprentissage ~ OMNI
NovoPact v
Savoir Bienvenue sur la plateforme de suivi des patients inscrits auv programme d’apprentissage OMNIPAPS
Apprendre pat|ent S
. . Informer by Concentrix
Programme d'apprentissage patient Un programme personnalisé pour renforcer la prise en charge de votre patient et améliorer le bon

usage de la spécialité Omnitrope®

* Possibilité de mettre en place IDE libérale a domicile pour premieres semaines de
traitement.



Le sulvi en pratique
« la routine » du suivi

* Consultations
* 3 mois apres la mise en place
* Puis semestrielles

* Biologie
* Avant chaque consultation

* |GF1 +++
+/- autres hormones hypophysaires, tolérance métabolique

* Age 0sseux
* 1 fois par an



Le sulvi en pratique
La fin de traitement

* En cas d’inefficacité du traitement :

* Vitesse de croissance sous traitement <3 cm/an quel que soit I'age,
apres la lere année

* En cas d’apparition/évolution d’un processus tumoral

* En fin de croissance
 Criteres : Age osseux / Vitesse de croissance

* Poursuite a I'age adulte ?
... PWS, Déficits GH complets



Quelques courbes ?
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Quelques courbes ?
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Au moins une fois par an, I'enfant
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sera mesurée et pesée

déshabillée, et le suivi pubertaire

Ll

sera assuré par une inspection

des organes génitaux externes.
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Sana

* Syndrome de Noonan familial
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Merci |

cruellol@chu-grenoble.fr

Mais surtout... avisendocrinopediatrie@chu-grenoble.fr



