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ABBAL Michel

ADER Jean-Louis
ALBAREDE Jean-Louis
ARBUS Louis

ARLET Jacques
ARLET Philippe
ARLET-SUAU Elisabeth
ARNE Jean-Louis
BARRET André
BARTHE Philippe
BAYARD Francis
BOCCALON Henri
BONAFE Jean-Louis
BONEU Bernard
BOUNHOURE Jean-Paul
BOUTAULT Franck
BUGAT Roland
CAHUZAC Jean-Philippe
CARATERO Claude
CARLES Pierre
CARRIERE Jean-Paul
CARTON Michel
CATHALA Bernard
CHABANON Gérard
CHAMONTIN Bernard
CHAP Hugues
CHAVOIN Jean-Pierre
CLANET Michel
CONTE Jean
COSTAGLIOLA Michel
COTONAT Jean
DABERNAT Henri
DALOUS Antoine
DALY-SCHVEITZER Nicolas
DAVID Jean-Frédéric
DELSOL Georges

Mme DELISLE Marie-Bernadette
Mme DIDIER Jacqueline
DUCOS Jean
DUFFAUT Michel
DUPRE M.

DURAND Dominique
DUTAU Guy
ESCANDE Michel
ESCHAPASSE Henri
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ESQUERRE J.P.
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FOURNIAL Gérard
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FOURTANIER Gilles
FRAYSSE Bernard
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GERAUD Gilles
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GUIRAUD CHAUMEIL Bernard
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LACOMME Yves
LAGARRIGUE Jacques
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LARENG Louis
LAURENT Guy
LAZORTHES Franck
LAZORTHES Yves
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MAGNAVAL Jean-Frangois
MANELFE Claude
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M. MANSAT Michel

M. MASSIP Patrice

Mme MARTY Nicole
MAZIERES Bernard
MONROZIES Xavier
MOSCOVICI Jacques
MURAT

OLIVES Jean-Pierre
PASCAL Jean-Pierre
PESSEY Jean-Jacques
PLANTE Pierre
PONTONNIER Georges
POURRAT Jacques
PRADERE Bernard
PRIS Jacques

me PUEL Jacqueline
PUEL Pierre

PUJOL Michel
QUERLEU Denis
RAILHAC Jean-Jacques
REGIS Henri
REGNIER Claude
REME Jean-Michel
ROCHE Henri
ROCHICCIOLI Pierre
ROLLAND Michel

RUMEAU Jean-Louis
SALVADOR Michel
SALVAYRE Robert
SARRAMON Jean-Pierre
SIMON Jacques

SUC Jean-Michel
THOUVENOT Jean-Paul
TREMOULET Michel
VALDIGUIE Pierre
VAYSSE Philippe
VIRENQUE Christian
VOIGT Jean-Jacques
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Professeur ADER Jean-Louis
Professeur ALBAREDE Jean-Louis
Professeur ARBUS Louis

Professeur ARLET-SUAU Elisabeth
Professeur BOCCALON Henri
Professeur BONEU Bernard
Professeur CARATERO Claude
Professeur CHAMONTIN Bernard
Professeur CHAP Hugues

Professeur CONTE Jean

Professeur COSTAGLIOLA Michel
Professeur DABERNAT Henri
Professeur FRAYSSE Bernard
Professeur DELISLE Marie-Bernadette
Professeur GUIRAUD-CHAUMEIL Bernard
Professeur JOFFRE Francis
Professeur LAGARRIGUE Jacques
Professeur LARENG Louis

Professeur LAURENT Guy

Professeur LAZORTHES Yves
Professeur MAGNAVAL Jean-Frangois
Professeur MANELFE Claude
Professeur MASSIP Patrice
Professeur MAZIERES Bernard
Professeur MOSCOVICI Jacques
Professeur MURAT

Professeur ROQUES-LATRILLE Christian
Professeur SALVAYRE Robert
Professeur SARRAMON Jean-Pierre
Professeur SIMON Jacques

Professeurs Emérites




FACULTE DE MEDECINE TOULOUSE-PURPAN

37 allées Jules Guesde - 31062 TOULOUSE Cedex

P.U.-P.H.

Classe Exceptionnelle et 1ére classe

M. ADOUE Daniel (C.E)

M. AMAR Jacques

M. ATTAL Michel (C.E)

M. AVET-LOISEAU Hervé
Mme BEYNE-RAUZY Odile
BIRMES Philippe
BLANCHER Antoine
BONNEVIALLE Paul (C.E)
BOSSAVY Jean-Pierre (C.E)
BRASSAT David
BROUCHET Laurent
BROUSSET Pierre (C.E)
CALVAS Patrick (C.E)
CARRERE Nicolas
CARRIE Didier (C.E)
CHAIX Yves

CHAUVEAU Dominique
CHOLLET Frangois (C.E)
DAHAN Marcel (C.E)

DE BOISSEZON Xavier
DEGUINE Olivier (C.E)
DUCOMMUN Bernard
FERRIERES Jean (C.E)
FOURCADE Olivier
FOURNIE Pierre

GAME Xavier
GEERAERTS Thomas
IZOPET Jacques (C.E)
Mme LAMANT Laurence (C.E)
LANG Thierry (C.E)
LANGIN Dominique (C.E)
LAUWERS Frédéric
LAUQUE Dominique (C.E)
LIBLAU Roland (C.E)
MALAVAUD Bernard
MANSAT Pierre
MARCHOU Bruno
MAZIERES Julien
MOLINIER Laurent
MONTASTRUC Jean-Louis (C.E)
Mme MOYAL Elisabeth

Mme NOURHASHEMI Fatemeh (C.E)
OSWALD Eric

PARANT Olivier
PARIENTE Jérémie
PARINAUD Jean (C.E)
PAUL Carle

PAYOUX Pierre
PAYRASTRE Bernard (C.E)
PERON Jean-Marie
PERRET Bertrand (C.E)
RASCOL Olivier (C.E)
RECHER Christian
RISCHMANN Pascal
RIVIERE Daniel (C.E)
SALES DE GAUZY Jérome
SALLES Jean-Pierre (C.E)
. SANS Nicolas

Mme SELVES Janick

M. SERRE Guy (C.E)

M. TELMON Norbert (C.E)

M. VINEL Jean-Pierre (C.E)
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P.U. Médecine générale
M. OUSTRIC Stéphane

Médecine Interne, Gériatrie
Thérapeutique

Hématologie

Hématologie, transfusion
Médecine Interne

Psychiatrie

Immunologie (option Biologique)
Chirurgie Orthopédique et Traumatologie.
Chirurgie Vasculaire

Neurologie

Chirurgie thoracique et cardio-vascul
Anatomie pathologique
Génétique

Chirurgie Générale

Cardiologie

Pédiatrie

Néphrologie

Neurologie

Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Médecine Physique et Réadapt Fonct.
Oto-rhino-laryngologie
Cancérologie

Epidémiologie, Santé Publique
Anesthésiologie

Ophtalmologie

Urologie

Anesthésiologie et réanimation
Bactériologie-Virologie

Anatomie Pathologique
Biostatistiques et Informatique Médicale
Nutrition

Anatomie

Médecine Interne

Immunologie

Urologie

Chirurgie Orthopédique

Maladies Infectieuses
Pneumologie

Epidémiologie, Santé Publique
Pharmacologie

Cancérologie

Gériatrie

Bactériologie-Virologie
Gynécologie Obstétrique
Neurologie

Biol. Du Dévelop. et de la Reprod.
Dermatologie

Biophysique

Hématologie
Hépato-Gastro-Entérologie
Biochimie

Pharmacologie

Hématologie

Urologie

Physiologie

Chirurgie Infantile

Pédiatrie

Radiologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Biologie Cellulaire

Médecine Légale

Hépato-Gastro-Entérologie

Mme BONGARD Vanina

M. BONNEVIALLE Nicolas

M. BUREAU Christophe

Mme CASPER Charlotte

Mme CHARPENTIER Sandrine
COGNARD Christophe
LAIREZ Olivier

LAROCHE Michel

LEOBON Bertrand

LOPEZ Raphael
MARTIN-BLONDEL Guillaume
MARX Mathieu

MAS Emmanuel

OLIVOT Jean-Marc
PORTIER Guillaume
RONCALLI Jérome

Mme RUYSSEN-WITRAND Adeline
Mme SAVAGNER Frédérique
M. SOL Jean-Christophe

Mme TREMOLLIERES Florence
Mme VEZZOSI Delphine
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P.U. Médecine générale
M. MESTHE Pierre

Professeur Associé Médecine générale

M. ABITTEBOUL Yves
M. POUTRAIN Jean-Christophe

Professeur Associé en Neurologie

Mme PAVY-LE TRAON Anne

Doyen : D. CARRIE

P.U. - P.H.
2éme classe

Epidémiologie

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Hépato-Gastro-Entéro

Pédiatrie

Médecine d’'urgence

Neuroradiologie

Biophysique et médecine nucléaire
Rhumatologie

Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Anatomie

Maladies infectieuses, maladies tropicales
Oto-rhino-laryngologie

Pédiatrie

Neurologie

Chirurgie Digestive

Cardiologie

Rhumatologie

Biochimie et biologie moléculaire
Neurochirurgie

Biologie du développement

Endocrinologie
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M. ACAR Philippe

M. ACCADBLED Franck

M. ALRIC Laurent (C.E)

Mme ANDRIEU Sandrine

M. ARNAL Jean-Frangois

Mme BERRY lIsabelle (C.E)

M. BUJAN Louis (C. E)

Mme BURA-RIVIERE Alessandra
M. BUSCAIL Louis (C.E)

M. CANTAGREL Alain (C.E)

M. CARON Philippe (C.E)

M. CHAUFOUR Xavier

M. CHIRON Philippe (C.E)

M. CONSTANTIN Arnaud

M. COURBON Frédéric

Mme COURTADE SAIDI Monique
M. DAMBRIN Camille

M. DELABESSE Eric

M. DELORD Jean-Pierre

M. DIDIER Alain (C.E)

Mme DULY-BOUHANICK Béatrice
. ELBAZ Meyer

. GALINIER Michel (C.E)

. GLOCK Yves (C.E)

. GOURDY Pierre

. GRAND Alain (C.E)

. GROLLEAU RAOUX Jean-Louis
Mme GUIMBAUD Rosine

Mme HANAIRE Héléne (C.E)

M. KAMAR Nassim

M. LARRUE Vincent

M. LEVADE Thierry (C.E)

M. MALECAZE Frangois (C.E)

M. MARQUE Philippe

Mme MAZEREEUW Juliette
MINVILLE Vincent

OTAL Philippe

RAYNAUD Jean-Philippe (C.E)
RITZ Patrick

ROLLAND Yves (C.E)
ROUGE Daniel (C.E)
ROUSSEAU Hervé (C.E)
ROUX Franck-Emmanuel
SAILLER Laurent

SCHMITT Laurent (C.E)
SENARD Jean-Michel (C.E)
SERRANO Elie (C.E)
SOULAT Jean-Marc

SOULIE Michel (C.E)

SUC Bertrand

Mme TAUBER Marie-Thérese (C.E)
Mme URO-COSTE Emmanuelle
M. VAYSSIERE Christophe

M. VELLAS Bruno (C.E)
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Pédiatrie

Chirurgie Infantile
Médecine Interne
Epidémiologie

Physiologie

Biophysique
Urologie-Andrologie
Médecine Vasculaire
Hépato-Gastro-Entérologie
Rhumatologie
Endocrinologie

Chirurgie Vasculaire
Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Rhumatologie

Biophysique

Histologie Embryologie
Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire
Hématologie

Cancérologie

Pneumologie
Thérapeutique

Cardiologie

Cardiologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Endocrinologie
Epidémiologie. Eco. de la Santé et Prévention
Chirurgie plastique
Cancérologie
Endocrinologie
Néphrologie

Neurologie

Biochimie

Ophtalmologie

Médecine Physique et Réadaptation
Dermatologie
Anesthésiologie Réanimation
Radiologie

Psychiatrie Infantile
Nutrition

Gériatrie

Médecine Légale
Radiologie

Neurochirurgie

Médecine Interne
Psychiatrie

Pharmacologie
Oto-rhino-laryngologie
Médecine du Travail
Urologie

Chirurgie Digestive
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Gynécologie Obstétrique
Gériatrie

Professeur Associé de Médecine Générale

M. STILLMUNKES André

Doyen : E. SERRANO

P.U. - P.H.
2éme classe

M. ARBUS Christophe

M. AUSSEIL Jérome

M. BERRY Antoine

M. BONNEVILLE Fabrice

M. BOUNES Vincent

Mme BOURNET Barbara

M. CHAPUT Benoit

M. CHAYNES Patrick

Mme DALENC Florence

M. DECRAMER Stéphane

M. DELOBEL Pierre

M. FAGUER Stanislas

M. FRANCHITTO Nicolas

M. GARRIDO-STOWHAS Ignacio
Mme GOMEZ-BROUCHET Anne-Muriel
M. HUYGHE Eric

Mme LAPRIE Anne

M. LAURENT Camille

M. MARCHEIX Bertrand

M. MAURY Jean-Philippe

M. MEYER Nicolas

M. MUSCARI Fabrice

M. REINA Nicolas

M. SILVA SIFONTES Stein

M. SOLER Vincent

Mme SOMMET Agnés

Mme SOTO-MARTIN Maria-Eugénia
M. TACK Ivan

M. VERGEZ Sébastien

M. YSEBAERT Loic

P.U. Médecine générale
Mme ROUGE-BUGAT Marie-Eve

Psychiatrie

Biochimie et biologie moléculaire
Parasitologie

Radiologie

Médecine d’urgence
Gastro-entérologie

Chirurgie plastique et des brllés
Anatomie

Cancérologie

Pédiatrie

Maladies Infectieuses

Néphrologie

Addictologie

Chirurgie Plastique

Anatomie Pathologique

Urologie

Radiothérapie

Anatomie Pathologique

Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Cardiologie

Dermatologie

Chirurgie Digestive

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Réanimation

Ophtalmologie

Pharmacologie

Gériatrie et biologie du vieillissement
Physiologie

Oto-rhino-laryngologie

Hématologie

Professeur Associé de Médecine Générale

M. BOYER Pierre

Professeur Associé en Pédiatrie
Mme CLAUDET Isabelle
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M. ABBO Olivier

M. APOIL Pol Andre

Mme ARNAUD Catherine
Mme BERTOLI Sarah

M. BIETH Eric

Mme CASPAR BAUGUIL Sylvie
Mme CASSAGNE Myriam
Mme CASSAING Sophie

M. CAVAIGNAC Etienne
Mme CHANTALAT Elodie

M. CONGY Nicolas

Mme COURBON Christine
Mme DAMASE Christine
Mme de GLISEZENSKY lIsabelle
Mme DE MAS Véronique

M. DUBOIS Damien

Mme FILLAUX Judith

M. GANTET Pierre

Mme GENNERO Isabelle
Mme GENOUX Annelise

M. HAMDI Safouane

Mme HITZEL Anne

M. IRIART Xavier

Mme JONCA Nathalie

M. KIRZIN Sylvain

Mme LAPEYRE-MESTRE Maryse
M. LHERMUSIER Thibault

M. LHOMME Sébastien

Mme MONTASTIER Emilie
Mme MOREAU Marion

Mme NOGUEIRA M.L.

M. PILLARD Fabien

Mme PUISSANT Bénédicte
Mme RAYMOND Stéphanie
Mme SABOURDY Frédérique
Mme SAUNE Karine

M. TAFANI Jean-André

M. TREINER Emmanuel
Mme VAYSSE Charlotte

M. VIDAL Fabien

Chirurgie infantile
Immunologie
Epidémiologie
Hématologie, transfusion
Génétique

Nutrition

Ophtalmologie

Parasitologie

Chirurgie orthopédique et traumatologie

Anatomie

Immunologie

Pharmacologie

Pharmacologie

Physiologie

Hématologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Parasitologie

Biophysique

Biochimie

Biochimie et biologie moléculaire
Biochimie

Biophysique

Parasitologie et mycologie
Biologie cellulaire

Chirurgie générale
Pharmacologie

Cardiologie
Bactériologie-virologie

Nutrition

Physiologie

Biologie Cellulaire

Physiologie

Immunologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Biochimie

Bactériologie Virologie
Biophysique

Immunologie

Cancérologie

Gynécologie obstétrique

Mme ABRAVANEL Florence
Mme BASSET Céline

Mme CAMARE Caroline

M. CAMBUS Jean-Pierre
Mme CANTERO Anne-Valérie
Mme CARFAGNA Luana
Mme CASSOL Emmanuelle
Mme CAUSSE Elizabeth

M. CHASSAING Nicolas

M. CLAVEL Cyril

Mme COLOMBAT Magali
Mme CORRE Jill

M. DE BONNECAZE Guillaume
M. DEDOUIT Fabrice

M. DELPLA Pierre-André

M. DESPAS Fabien

M. EDOUARD Thomas

Mme ESQUIROL Yolande
Mme EVRARD Soléne

Mme GALINIER Anne

Mme GALLINI Adeline

Mme GARDETTE Virginie

M. GASQ David

M. GATIMEL Nicolas

Mme GRARE Marion

Mme GUILBEAU-FRUGIER Céline
M. GUILLEMINAULT Laurent

Mme GUYONNET Sophie
M. HERIN Fabrice

Mme INGUENEAU Cécile
M. LEANDRI Roger

M. LEPAGE Benoit

Mme MAUPAS SCHWALM Francoise

M. MIEUSSET Roger
M. MOULIS Guillaume
Mme NASR Nathalie
M. RIMAILHO Jacques
M. RONGIERES Michel
Mme VALLET Marion
M. VERGEZ Frangois

Bactériologie Virologie Hygiene
Cytologie et histologie

Biochimie et biologie moléculaire
Hématologie

Biochimie

Pédiatrie

Biophysique

Biochimie

Génétique

Biologie Cellulaire

Anatomie et cytologie pathologiques
Hématologie

Anatomie

Médecine Légale

Médecine Légale
Pharmacologie

Pédiatrie

Médecine du travail

Histologie, embryologie et cytologie
Nutrition

Epidémiologie

Epidémiologie

Physiologie

Médecine de la reproduction
Bactériologie Virologie Hygiéne
Anatomie Pathologique
Pneumologie

Nutrition

Médecine et santé au travail

Biochimie

Biologie du dével. et de la reproduction

Biostatistiques et Informatique médicale

Biochimie

Biologie du dével. et de la reproduction

Médecine interne

Neurologie

Anatomie et Chirurgie Générale
Anatomie - Chirurgie orthopédique
Physiologie

Hématologie

M.C.U. Médecine générale
M. BRILLAC Thierry
Mme DUPOUY Julie

M.C.U. Médecine générale
M. BISMUTH Michel
Mme ESCOURROU Brigitte

Maitres de Conférences Associés de Médecine Générale

Dr FREYENS Anne
Dr IRI-DELAHAYE Motoko
Dr CHICOULAA Bruno

Dr BIREBENT Jordan
Dr BOURGEOIS Odile
Dr LATROUS Leila
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Liste des abréviations et des définitions

IMC : Indice de Masse Corporelle

LH : Luteinizing Hormone

FSH : Follicle Stimulating Hormone

LHRH : Luteinizing Hormone Releasing Hormone
IRM : Imagerie par Résonance Magnétique

IGF-1 : Insulin-like Growth Factor-1

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

EPA : Environmental Protection Agency

ARS : Agence Régionale de Santé

AFPEL : Association Frangaise des Péediatres Endocrinologues Libéraux
HAS : Haute Autorité de Santé

URPS : Union Régionale de Professionnels de Santé
PMI : Protection Maternelle et Infantile

DU : Dipléme d’Université

DIU : Diplome InterUniversitaire

MG : Médecin Geéneraliste

PROSPEL : PRemier Observatoire des Stades Pubertaires En médecine Libérale

Taille cible : (taille du pere + taille de la mere /2) + 6.5 cm pour un gargon ou - 6.5 cm pour
une fille.

Pronostic de taille : taille au début du pic de croissance pubertaire + 28 cm (+ ou - 5 cm) chez

le garcon (soit la taille moyenne ou + 2 DS ou — 2 DS) ; + 23 cm (+ ou - 5 ¢cm) chez la fille (soit
la taille moyenne ou + 2 DS ou — 2 DS).
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l. Introduction

Pendant plusieurs siécles, une avance progressive de I’age de la ménarche a été observée dans
les pays industrialisés (en Europe et aux Etats-Unis) et attribuée a I’amélioration des conditions
de vie, de I’état de santé et du statut nutritionnel (1). Passant de 17 ans au début du 19°™ siécle
a 13 ans au milieu du 20°™ siécle, I’age de la ménarche semble s’étre stabilisé par la suite

(2)(3)(4).

Aux Etats-Unis & partir de la fin des années 1990 et en Europe & partir de la fin des années 2000,
plusieurs études ont mis en évidence une diminution de I’age de I’apparition du bourgeon
mammaire chez la fille et de I’augmentation du volume testiculaire chez le gargon, signes
marquant le démarrage pubertaire (1)(3)(5). Ce phénomene est toujours d’actualité,
principalement chez la fille, et on observe depuis ces vingt derniéres années une augmentation
de I’incidence de la puberté précoce et avancée (6). L’amélioration des conditions socio-
économiques durant cette période ne peut étre la seule cause, il semblerait qu’un facteur
environnemental soit impliqué : les perturbateurs endocriniens (6).

A.  Rappels concernant la puberté
1. Définition

La puberté représente I’ensemble des phénomenes physiques, psychiques, mentaux et affectifs
caractérisant le passage de I’état d’enfant & I’état d’adulte (7). Elle s’exprime sur le plan
clinique par le développement des caractéres sexuels secondaires et par I’accélération de la
vitesse de croissance staturale (8). A terme I’adolescent acquiert un développement complet
des caracteres sexuels secondaires, une fonction de reproduction, devient fertile et atteint une
taille adulte définitive (9).

2. Physiologie

D’un point de vue physiologique la puberté est régie par I’axe hypothalamo-hypophyso-
gonadique (figure 1).

L)

A

AL

o
a2 Tests /
Anterior
pituitary
3

Ovary

I

{
Immature  Mature

Secondary sex
characteristics

Figure 1 : L'axe hypothalamo-hypophyso-gonadique. (10)
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3. A quel age débute la puberté ?

Les valeurs communément admises sont issues des études longitudinales de Tanner et Marshall
effectuées dans les années 1950 et 1960 : chez la fille la puberté débute entre 8 et 13 ans
(en moyenne 10%2 ans) et chez le garcon entre 9 et 14 ans (en moyenne 112 ans) (8)(11).

Sous I’influence de nombreux facteurs (génétiques (12), ethniques (2), environnementaux (2),
métaboliques (13), nutritionnels (2), I’adoption (11)), I’age du démarrage pubertaire peut étre

trés variable d’un individu a I’autre et d’un pays a I’autre (13).

4. Les caractéres sexuels secondaires

Ils correspondent a la pilosité pubienne dans les deux sexes, a I’augmentation du volume
testiculaire et de la taille de la verge chez le garcon, a I’apparition du bourgeon mammaire et
aux menstruations chez la fille (8).

Leur séquence d’apparition est en régle générale identique d’un individu a I’autre. L apparition
du bourgeon mammaire chez la fille et I’augmentation du volume testiculaire chez le gargon
marquent le démarrage pubertaire (8)(14) (figures 2 et 3).

Lors de I’examen physique chez la fille, il est important d’associer la palpation mammaire a
I’inspection pour distinguer un bourgeon mammaire d’une adipomastie, notamment chez les
jeunes filles en surpoids ou obéses. Le caractére douloureux spontanément ou a la pression est
en faveur du développement des seins (1)(8).

Développement des glandes mammaires
I | |

8 10"2ans : dge moyen 13

Apparition de la pilosité pubienne
I I I

9V 11'2ans : 4ge moyen 14

Premiéres régles
I I I

10 % 13 ans : 4ge moyen 16 Age en
années

Figure 2 : Calendrier pubertaire chez la fille.
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Augmentation du volume testiculaire > = a 4 ml
et longueur testiculaire > =2 2,5 cm

I |

9 112 ans : 4ge moyen 14

Augmentation de la taille de la verge

1 122 ans : 4ge moyen 15
Apparition de la pilosité pubienne
I l |
> 13 ans: 4ge moyen 1512 Ageen
| | | | | | | 1 | e
l l [ l I l l l [
8 9 10 11 12 13 14 15 18

Figure 3 : Calendrier pubertaire chez le garcon.

Suite a I’examen des caractéres sexuels secondaires, le stade pubertaire se définit a I’aide de la
classification de Tanner. Elle décrit selon cing stades le niveau de développement des seins
chez la fille (S), du volume testiculaire chez le garcon (G) et de la pilosité pubienne dans les
deux sexes (P). Le stade 1 correspond a I’état pré pubére, le stade 2 au démarrage pubertaire et
le stade 5 au développement complet adulte (2) (figure 4).

Développement mammaire Pilosité pubi Développ du volume testiculaird
g . " & o
\y
LN | 1
/ \ -
Absence de développement Absence de pilosité pubienne Testicules et verge infantiles
mammaire
A " " @

L & e

Petit bourgeon mammaire Augmentation du volume testiculaire

Quelques poils longs sur le pubis

avec Glargissement de l'aréole ded4d6ml
“ A L ” @
f -
p ! y ¥
" - w
Laglandemammairedépasse  Pilosité pubienneau dessusdela A ation du volume iculaire
lasurface del'aérole symphyse de6 212 ml et delatailledelaverge
y | ™ ~ o

s
: U
% A
-~
" '
Développement maximal des
seins (apparition d'un sillon
sous-mammaire), sailliede Pilosité pubienne fournie

l'aérole et du mammelon sur
laglande

"Y1

La pilosité pubiennes'étend ala
racinede la cuisse et s'allonge vers Morphologie adulte
I'ombilic chez le gargon

Augmentation du volume testiculaire
de12 316 ml et delatailledelaverge

Aspect adulte, disparition de
lasailliede I'aérole

Figure 4 : Classification de Tanner chez la fille et le garcon. (2)(15)
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L’estimation du volume testiculaire est facilitée par I’utilisation d’un orchidometre de Prader.
Il se présente comme une série de douze perles de forme ellipsoidale reliées par une cordelette
et calibrées selon des volumes croissants. Une palpation simultanée du testicule a mesurer et
des différentes perles permet de déterminer le volume le plus proche (16) (figure 5).

Figure 5 : Orchidométre de Prader. (17)

5. L’accélération de la vitesse de croissance staturale

La vitesse de croissance durant la période pré-pubere puis pubertaire est représentée sur les
figures 6 (chez la fille) et 7 (chez le gargon). Il est important de remarquer que I’accélération
de la vitesse de croissance staturale est synchrone au démarrage pubertaire chez la fille alors
qu’elle est retardée d’un an chez le garcon (8)(18).

Ageen
années

+ 8 cm/an en moyenne (6 4 11 cm/an),
gain de taille total moyen de 23 cm

I I

Période pré-pubére : + 5 cm/an

Premiers signes pubertaires Premiéres régles
ET
début de ’accélération de la vitesse de Aprés les premiéres régles, le gain statural varie de

3 a 14 cm selon 1'dge d’apparition des régles, il est
d'autant plus grand que les premiéres menstruations
surviennent t6t (7cm quand premiére ménarche a 13 ans)

croissance staturale

Figure 6 : Vitesse de croissance staturale chez la fille. Exemple d’une puberté débutant a 10 ans*?2.
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Ageen
années

+ 10 cm/an en moyenne (7 & 12 cm/an ),

Période pré-pubére : + 5 cm/
SERESRIERESS cmian gain de taille total moyen de 28 cm

Premiers Début de
signes I’accélération de la
pubertaires vitesse de

croissance staturale

Figure 7 : Vitesse de croissance staturale chez le garcon. Exemple d'une puberté débutant a 11ans*2.

6. Autres modifications physigues

a) La maturation squelettique

La puberté s’accompagne d’une maturation du cartilage de croissance. Il va progressivement
disparaitre permettant une soudure osseuse épiphyso-métaphysaire marquant la fin de la
croissance staturale (9).

L’estimation du niveau de maturation du squelette se fait a partir d’une radiographie de la main
et du poignet gauche de face (par convention) sur un seul cliché permettant de définir I’age
osseux selon I’atlas de Greulich et Pyle.

L’ apparition de I’os sésamoide est tout particulierement recherchée, elle est en général le reflet
de I’installation pubertaire et correspond & un &ge osseux de 11 ans chez la fille et de 13 ans
chez le gargon (8).

b) L’augmentation de I’indice de masse corporelle

Il existe une étroite relation entre la composition corporelle et le démarrage pubertaire chez la
fille : plus I’'IMC est élevé plus la puberté démarrera tot, et inversement (11). Cette association
est controversee chez le gargon (4).

La puberté est précédée par une augmentation de la masse grasse dans les deux sexes. Deés

I’installation des caractéres sexuels secondaires, apparait une augmentation de la masse maigre
puis de la masse grasse, surtout chez la fille (11)(19)
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B. La puberté précoce
1. Définition
La puberté est dite précoce lorsqu’elle débute avant I’4ge de 8 ans chez la fille et de 9 ans %

chez le gargon (11).

On distingue la puberté précoce centrale, liée a I’activation prématurée de I’axe hypothalamo-
hypophyso-gonadique, de la puberté précoce périphérique, liée a une production indépendante
de stéroides sexuels, d’origine gonadique ou surrénalienne, sans activation de [I’axe
hypothalamo-hypophyso-gonadique (11)(20).

2. Diagnostic positif

a) Examen clinique
(1) Interrogatoire

Lors de I’interrogatoire on s’intéresse aux antécédents de I’enfant ainsi qu’au développement
pubertaire de I’enfant, de ses parents et de sa fratrie (21). Il faut rechercher des signes
fonctionnels associés, la notion d’exposition environnementale a des perturbateurs endocriniens
(7)(22) et évaluer le retentissement psychologique de la pathologie (21).

(2)  Examen physique

Au cours de I’examen physique il faut rechercher une accélération de la vitesse de croissance
staturale, le développement des caractéres sexuels secondaires, des signes d’hyper androgénie,
des taches cutanées et une anomalie a I’examen neurologique (22).

b) Examens complémentaires

(1) Radiologiques

La radiographie de la main et du poignet gauche de face retrouve, non systématiquement, un
age osseux en avance sur I’age chronologique (14).

L’échographie pelvienne par voie abdominale chez la fille montre des signes d’imprégnation
cestrogénique utérine et/ou de stimulation ovarienne (23)(24) :

hauteur utérine > 35 mm,

- forme « en poire » avec un renflement fundique,

ligne de vacuité utérine présente,

volume ovarien > 2 cm3 (ou 2 ml).

Elle permet aussi de déceler un éventuel kyste ovarien sécrétant ou une masse ovarienne (23).
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(2) Biologiques

Le dosage des gonadotrophines LH et FSH, a un taux basal et aprés stimulation par le test a la
LHRH (gold standard), associé au dosage des stéroides sexuels (testostérone chez le gargon
et cestradiol chez la fille) permet de confirmer le diagnostic de puberté précoce et d’orienter
vers une puberté précoce centrale ou périphérique (22)(23).

3. Diagnostics différentiels

L’examen clinique et paraclinique permettent de distinguer la puberté précoce de la prémature
thélarche, de la prémature pubarche et de la prémature ménarche. Elles ne correspondent pas a
de vraies pubertés mais a un développement isolé d’un seul caractere sexuel secondaire
(respectivement les seins, la pilosité pubienne, la ménarche) sans accélération de la vitesse de
croissance ni maturation squelettique (22).

4, Conséquences

a) Petite taille & I’age adulte

Le démarrage pubertaire précoce est responsable d’une accélération prématurée de la vitesse
de croissance et de la maturation osseuse. A terme on observe une disparition du cartilage de
croissance précoce et donc un arrét de la croissance staturale. Chez la fille la perte staturale peut
atteindre 15 cm et chez le gargon 20 cm (24)(25).

b) Retentissement psychologique et comportemental

Cette consequence se rencontre chez la fille comme chez le garcon et peut s’exprimer par :

- des troubles dépressifs (26)(27),

- un comportement agressif ou transgressif (28)(29),

- des troubles du comportement alimentaire de type boulimique (28)(29)(30),
- une sexualité précoce (28),

- des abus de substances : alcool, cannabis (26)(31),

- une symptomatologie fonctionnelle fréquente (30).

Plusieurs hypotheses tentent de I’expliquer (28) :

- I’hypothése du défaut de préparation développementale : la maturation sexuelle précoce
aurait un impact psychologique délétére chez un sujet qui n’est pas cognitivement
préparé a assumer les transformations physiques et le développement du désir sexuel,
inhérents au processus pubertaire.

- I’hypothése du décalage de maturation : le stress viendrait des différences provoquées
par une avance pubertaire entre I’individu et ses pairs.
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- I’hypothése de la compression pubertaire : le rythme rapide du déroulement pubertaire
solliciterait des capacités d’adaptation importantes, source de stress lorsqu’elles sont
débordeées.

Par ailleurs, les filles sont exposées au harcelement et aux agressions sexuelles du fait de la
sexualisation de leur corps (28).

5. La puberté précoce centrale

a) Epidémiologie

La puberté précoce centrale est dix fois plus fréquente chez la fille que chez le garcon (19).

En France son incidence est de 2,68 / 10 000 filles et 0,24 / 10 000 gar¢ons d’apres une étude
de Santé Publique France réalisée en 2017 (32). Cependant, I’étude ayant inclus uniquement
des cas de puberté précoce traitée, il se pourrait qu’elle ait sous-estimé I’incidence de la
pathologie.

La région ex-Midi-Pyrénées est I’une des plus touchées, autant pour les filles que pour les
garcons (32). Région riche en exploitations agricoles, I’exposition aux pesticides pourrait étre
I’une des causes (33)(34).

b) Etiologies

Le plus souvent, la puberté précoce centrale est idiopathique (35). Dans le cas contraire, elle
peut étre secondaire a une lésion du systeme nerveux central (35) (révélée par I'IRM
hypothalamo-hypophysaire) ou a une mutation génétique (36)(37).

La forme idiopathique représente 80% des cas chez la fille (8) et 60% des cas chez le gargon
(22).
C) Traitement

Il s’agit d’analogues de la LHRH. L’indication est du ressort du spécialiste mais semble étre
indiscutable lorsque les signes pubertaires apparaissent avant I’age de 6 ans ou s’il existe une
Iésion du systéeme nerveux central. Dans les autres cas I’indication dépendra de I’évolutivité du
développement des caracteres sexuels secondaires (23)(38).

En induisant des concentrations sériques constantes et continues de LHRH, le traitement va
permettre d’arréter la pulsatilité de la LH et son effet sur la sécrétion des stéroides sexuels (24).

Les objectifs sont d’améliorer le pronostic de taille adulte (bénéfice optimal quand le traitement
est débuté avant I’age de 6 ans) et de limiter I’impact psychologique de la pathologie (23)(24).

Le suivi se fait tous les 3 a 6 mois avec I’évaluation de la vitesse de croissance (ralentissement
a 4-5 cm/an) et I’examen des seins ou du volume testiculaire (les seins régressent, le volume
testiculaire reste stable). La pilosité pubienne, d’origine surrénalienne, n’est pas a surveiller,
elle peut rester stable ou augmenter (24).
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La tolérance est bonne en regle générale. L apparition de ménorragies de privation chez la fille,
lorsque I’endomeétre est déja développé, est un effet attendu (24).

La prise en charge est individuelle et tient compte de la taille, de I’adhérence au traitement et
de la qualité de vie. La période ou est constatée une nette diminution de la vitesse de croissance
sous traitement, inférieure & 2 cm par semestre, est le critére de choix pour I’arrét du traitement.
L’age moyen d’arrét du traitement se situe autour de 11 ans chez la fille et de 13 ans chez le
garcon, age de la puberté physiologique (24).

En cas d’une lésion du systéme nerveux central son traitement est essentiel, sauf s’il s’agit d’un
hamartome hypothalamique car il n’est jamais évolutif (24).

6. La puberté précoce périphérique

a) Etiologies

Il peut s’agir d’un syndrome de McCune-Albright, de tumeurs gonadiques, d’une hyperplasie
congenitale des surrénales de forme tardive dite non classique (11).

b) Traitement

Le traitement est de deux types: chirurgical en cas de tumeur, médicamenteux en cas
d’hyperplasie congénitale des surrénales (Hydrocortisone) (20).

7. Puberté précoce et adoption

De nombreux cas de puberté précoce chez des enfants adoptés a I’international ont été observés,
principalement chez la fille. La puberté précoce survient surtout en cas d’adoption tardive, entre
4 et 8 ans, quel que soit le pays d’origine. Elle se caractérise par une évolution explosive et un
délai variable de survenue apres I’arrivée dans le pays d’adoption, souvent durant I’année qui
suit (21)(39)(40).

Plusieurs hypotheses tentent d’expliquer ce phénomene :

- une carence d’apport calorique dans le pays d’origine suivie d’une « renutrition » dans
le pays d’adoption entrainerait une élévation rapide de I’hormone IGF1 favorisant le
déclenchement précoce de la puberté (40).

- une exposition environnementale a des pesticides organochlorés dans le pays d’origine
qui agiraient comme des interrupteurs hormonaux. Ainsi aprés I’adoption, I’arrét de
I’exposition serait @ méme de lever I’inhibition et de favoriser le déclenchement
prématuré de la puberté (41).
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Le suivi des enfants adoptés de pays étranger nécessite une attention particuliére en ce qui
concerne I’évolution de la croissance staturale et I’apparition de caractéres sexuels secondaires
(39).

C.  Lapuberté avancée
1. Définition

Elle correspond au démarrage pubertaire entre 8 et 10 ans chez la fille et entre 9 ans 2
et 11 ans chez le garcon (14).

C’est la situation la plus freqguemment rencontrée en pratique (21). La puberté avancée est une
extréme du développement pubertaire normal et non pas une situation pathologique.

2. Examens complémentaires

Identiques a ceux réalisés devant une puberté précoce, ils sont a prescrire uniquement en
cas (22) :

- de début pubertaire avant 8 ans chez la fille et 9 ans'’? chez le garcon (interrogatoire),

- d’une vitesse de croissance > 6 cm/an, d’un pronostic de taille inférieur a la taille cible
familiale,

- d’une évolutivité clinique importante : passage d’un stade pubertaire selon la
classification de Tanner a un autre en moins de 6 mois,

- d’arguments clinques évoquant une pathologie neurogéne,
- d’arguments cliniques évoquant une puberté précoce d’origine périphérique.
I1s ont alors pour objectif d’éliminer une étiologie organique (22).

L’échographie pelvienne chez la fille pourrait étre réalisée plus systématiquement, méme en
I’absence des critéres ci-dessus, dans le prolongement de I’examen clinique.

3. Conséquences

Dans les limites normales de I’age du démarrage pubertaire, I’amplitude totale du pic de
croissance pubertaire varie de fagon inversement proportionnelle avec I’age du début de
I’accélération de la vitesse de croissance : plus I’accélération de la vitesse de croissance débute
tot plus le pic de croissance pubertaire sera ample, et inversement. Ainsi la taille finale est
préservée (11). Le pronostic de taille adulte n’est donc pas menacé en cas de puberté avancée,
a I’exception des pubertés avancées survenant chez des enfants présentant déja un retard de
croissance staturale (21).

Un retentissement psychologique dans le méme spectre que celui de la puberté précoce peut
s’observer chez certains patients (42).
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4, Surveillance

En cas de puberté avancée une surveillance clinique tous les 3 mois pourrait étre intéressante
afin d’évaluer I’évolutivité des caracteres sexuels secondaires, la vitesse de croissance staturale
et le retentissement psychologique.

5. Traitement

Les analogues de la LHRH n’ont pas d’autorisation de mise sur le marché pour le traitement de
la puberté avancee (43) et leur utilisation n’a aucun impact sur le pronostic statural (44).
En revanche I’indication peut étre discutée en cas de retentissement psychologique majeur (44).

D.  Les perturbateurs endocriniens

Ils constituent un réel probleme de santé publique et mobilisent I’OMS ainsi que I’agence
américaine de protection de I’environnement, I’EPA (45).

1. Définition

L’OMS définit un perturbateur endocrinien comme «une substance ou un mélange de
substances qui altere les fonctions du systéeme endocrinien et, de fait, induit des effets nocifs
sur la santé d’un organisme intact, de ses descendants ou de (sous)populations » (46).
Le systeme endocrinien, essentiel au bon fonctionnement de I’organisme, est composé de
nombreux organes : pancréas, surrénales, testicules, ovaires, thyroide ... (46).

2. Classification

Il existe deux sortes de perturbateurs endocriniens :

- des substances chimiques synthétiques comme les produits pharmaceutiques
(cestrogenes médicamenteux) et les polluants chimiques (pesticides, migrants
d’emballages (bisphénol A, phtalates), retardateurs de flammes (textiles), certains
produits contenus dans les produits cosmétiques (triclosan, parabénes)) (45)(47).

- des substances naturelles, principalement les phyto-estrogénes contenus dans certaines
plantes comme le soja et la lavande (huile essentielle de lavande) (47).

Certains perturbateurs endocriniens sont aussi des polluants organiques persistants. Ce sont des

substances chimiques persistant dans I’environnement pendant plusieurs années voire
décennies, méme apres I’arrét de leur utilisation (48).
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3. Mode de contamination

Tres ubiquitaire, la contamination peut se faire a travers I’alimentation, I’eau, I’air inhalé,
la peau, par transfert de la mere au feetus (via le placenta) ou de la mere & I’enfant (via
I’allaitement) (46)(47)(48).

4. Mode d’action

Gréce a des analogies de structure avec certaines hormones, les perturbateurs endocriniens sont
capables de se fixer sur les récepteurs hormonaux correspondants entrainant I’activation ou
I’inhibition anormale de ces récepteurs (47).

a) Action sur I’axe hypothalamo-hypophyso-gonadique

Ils peuvent avoir une action périphérique sur les tissus cibles des hormones, via leur activité
cestrogéno-mimeétique ou anti-androgene, mais aussi une action centrale sur les neurones a
LHRH au travers d’effet de maturation ou d’effet freinateur (6).

b) L’effet cocktail

Les individus sont exposés a des dizaines de substances en méme temps. Méme a de faibles
doses, ces mélanges impliquent des interactions entre les différentes molécules et I’organisme
pouvant entrainer une potentialisation des effets néfastes (49). 1l n’y a pas de relation linéaire
entre la dose d’exposition et les effets secondaires (50).

C) L’effet fenétre

La sensibilité aux perturbateurs endocriniens peut varier selon les périodes de la vie. Le risque
d’effet néfaste sur la santé est le plus élevé lors d’une exposition durant la vie prénatale, néo-
natale et durant la jeune enfance (46).

5. Conséquences

Des décennies peuvent s’écouler entre le moment ou I’exposition a eu lieu et I’apparition des
effets secondaires (48).

Les perturbateurs endocriniens semblent avoir un impact sur le développement pubertaire,
allant de la prémature thélarche jusqu’a la puberté précoce.

Par exemple : Colon et al. ont décrit des prématures thélarches sous I’influence de phtalates
(51), Durmaz et al. ont décrit des taux de bisphénol A urinaires significativement plus élevés
chez les filles avec une puberté précoce centrale idiopathique comparativement & une
population contréle (52), Linklater et al. ont décrit des poussees mammaires isolées et
transitoires chez des filles exposées aux huiles essentielles de lavande (53).
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A cela vient s’ajouter d’autres effets néfastes: malformations génitales masculines
(cryptorchidie, hypospadias), obésite, diabéte de type 2, troubles neuro-développementaux et
cognitifs (par altération de la fonction thyroidienne durant la vie fcetale), trouble du
comportement, cancer du sein, cancer du testicule chez I’homme jeune, infertilité masculine et
féminine (45)(47)(54).

6. Prévention

Il est essentiel de prévenir la contamination de toute la population et plus particulierement des
plus a risque : les femmes enceintes ou ayant un projet de grossesse, les femmes allaitantes et
les enfants en bas age.

En France, la prévention de I’exposition aux perturbateurs endocriniens est devenue une
priorité. Le gouvernement a élaboré le Plan National Santé Environnement, PNSE (PNSE 1
(2004-2008), PNSE 2 (2010-2014) et PNSE 3 (2015-2019, (55)), dont les objectifs sont de
favoriser la recherche, d’évaluer les dangers liés a I’exposition aux perturbateurs endocriniens,
de soutenir les reglementations et d’informer la population pour permettre de meilleurs choix
de consommation.

Plusieurs documents de sensibilisation et de prévention sont disponibles, dont ceux créés par
I’ARS de la région Nouvelle-Aquitaine et celui de I’AFPEL (annexes 1 et 2). Le site internet
www.projetnesting.fr, créé par I’association européenne Women in Europe for a Common
Future, informe les parents et les professionnels de santé sur les perturbateurs endocriniens
présents au domicile et donne des conseils pour limiter leur exposition.

Il est possible d’évaluer le niveau d’exposition aux perturbateurs endocriniens en répondant a
un auto-questionnaire (annexe 3).

E. Justificatif de I’étude

Les recommandations HAS de 2005 sur le dépistage individuel chez I’enfant de 7 a 18 ans, dont
fait partie celui de la puberté précoce, s’adressent aux pédiatres et aux médecins generalistes
(56).

Malgré le fait que la puberté avancée ne soit pas pathologique, son possible retentissement
psychologique rend son dépistage important.

Les médecins généralistes contribuent a la prise en charge totale ou partielle de 80 % des enfants
et le dépistage, ainsi que la prévention, font I’objet d’une consultation de pédiatrie sur huit en
médecine générale (57). lls ont donc toute leur place dans le dépistage de la puberté précoce et
avanceée.

L’examen des caracteres sexuels secondaires n’est pas toujours aise ce qui peut limiter sa
réalisation (58) et aprés la petite enfance, le suivi médical pédiatrique devient souvent moins
régulier. Les consultations sont surtout motivées par des affections aigues ne laissant pas
toujours la place pour le dépistage (59).
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Les médecins généralistes de la région ex-Midi-Pyrénées réalisent-ils le dépistage de la puberté
précoce et avancée?

L’objectif principal de notre étude est de décrire les pratiques des médecins genéralistes
de la région ex-Midi-Pyrénées dans le dépistage de la puberté précoce.

L’objectif secondaire est de décrire les pratiques des médecins généralistes de la région
ex-Midi-Pyrénées dans le dépistage de la puberté avancée.
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Il. Matériel et méthode

A.  Type d’étude

Il s’agissait d’une étude épidémiologique observationnelle, descriptive, transversale,
se déroulant du 19 juin au 17 juillet 2018, dans la région ex-Midi-Pyrénées.

B.  Population étudiée

Les médecins généralistes de la région ex-Midi-Pyrénées dont I’adresse mail était connue de
I’URPS ont été inclus.

C.  Questionnaire

Elaboré suite a des recherches bibliographiques faites sur EM Premium et PubMed, le
questionnaire comprenait 30 questions fermées, a choix unique ou multiples, réparties en quatre
parties :

- la premiere concernait les caractéristiques de la population étudiée
- la seconde concernait I’examen des caractéres sexuels secondaires
- latroisieme concernait la puberté précoce

- la quatrieme concernait la puberté avancée.

Le logiciel Google Forms a été utilisé pour rédiger le questionnaire.

Quatre médecins généralistes, maitres de stage universitaire, ont testé le questionnaire pour
valider sa lisibilité. Aucune modification n’a été nécessaire. Ensuite il a été envoyé par mail a
I’URPS pour étre soumis a la « Commission chargée des dossiers de thése ». Apres validation,
un mail contenant le lien d’accés au questionnaire a été envoyé aux médecins généralistes par
I’intermédiaire de I’URPS. L’objet du mail a été rédigé de facon a étre le plus accrocheur
possible (« Puberté précoce et avancée : parlons-en !») et le lien d’accés était accompagné d’un
texte présentant I’étude. Le premier envoi a eu lieu le 19 juin suivi d’un second envoi de relance
le 3 juillet 2018.

Le questionnaire est consultable en annexe 4.

D.  Analyse statistique

Les données recueillies ont été colligées et analysées a I’aide du logiciel Microsoft Excel
(version 16.7, 2016). Les variables qualitatives ont été rapportées sous forme d’effectifs absolus
et de pourcentages.
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I1l. Résultats

A.  Diagramme de flux

Premier envoi :

19 juin 2018 :

questionnaire envoyé a 2 433

médecins généralistes 1 624 médecins n’ont

pas ouvert le mail

v

A 4

809 médecins ont

ouvert le mail

. _ 583 médecins n’ont
v pas cliqué sur le lien
226 médecins ont

cliqué sur le lien

| _| 40 médecins n’ont pas
v " répondu
186 médecins ont répondu au

questionnaire entre
le 19 juin et le 2 juillet 2018

Second envoi de relance aux médecins n’ayant pas ouvert le mail et ayant ouvert le mail mais

pas cliqué sur le lien. 36 médecins n’ont pas recu le second mail :

3 juillet 2018, relance :

questionnaire envoyé a 2 171

médecins genéralistes ——
| .| 1602 médecins n’ont

v "|  pas ouvert le mail

569 médecins ont
ouvert le mail

, 494 médecins n’ont
v | pas cliqué sur le lien

75 médecins ont

cliqué sur le lien o,
| 14 médecins n’ont pas

v g répondu
61 médecins ont répondu au

questionnaire entre
le 3 juillet et le 17 juillet 2018

Figure 8 : Diagramme de flux.

Au total, 247 médecins généralistes ont répondu au questionnaire.
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B.  Population de I’étude

Les caractéristiques des 247 meédecins généralistes qui
présentees ci-dessous.

ont répondu au questionnaire sont

Effectif Pourcentage
Sexe
Femme 156 63%
Homme 91 37%
Age
Entre 25 et 35 ans 70 28%
Entre 36 et 50 ans 104 42%
Entre 51 et 65 ans 66 27%
Plus de 66 ans 7 3%
Lieu d'exercice
Urbain 96 39%
Semi-rural 100 40%
Rural 51 21%
Type d'exercice
Libéral 246 99%
PMI 2 1%
Pourcentage de la population pédiatrique dans la
patientéle globale
< 25% d'enfants 128 52%
< 50 % d'enfants 109 44%
> 50 % d'enfants 10 4%
Formation sur le theme de la puberté précoce et/ou
avancee
Non 192 78%
Formation médicale continue 44 18%
DU - DIU 6 2%
Autres 6 2%

Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée.
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C. L’examen des caracteres sexuels secondaires

1) Dans quelle condition vestimentaire étaient examinés les enfants par les MG ?

Les enfants étaient examinés :
- systématiquement en sous-vétements par 32% (n = 79) des MG
- partiellement habillés selon le motif de consultation par 68% (n = 167) des MG
- entierement habillés par 0,40% (n = 1) des MG.

2) Est-ce que les MG évaluaient systématiquement le stade pubertaire ?

Oui pour 72% (n = 179) d’entre eux.

3) Parmi les MG qui évaluaient systématiguement le stade pubertaire (72%, n = 179) :

a. Lors de quel type de consultation le faisaient-ils ?

90% 80%

80%

70% 0

60% 59%

50%

40%

30% 22%

20%

10% 7% 6%
0% — I

Certificat de non  Rappel ou rattrapage Quel que soit le motif Visite de prevention Autres
contre-indication a la vaccinal de consultation
pratique du sport

Figure 9 : Motif des consultations durant lesquelles I'évaluation du stade pubertaire était
réalisée (question a choix multiples).

b. A partir de quel &ge le faisaient-ils ?

50%

39% 41%
40%
31%
30% 26%
0 16%
0% 1395 ° 13% 11%
0, 0,
~ m N o -
O% I
7 ans 8 ans 9ans 10 ans 11 ans

m Garcon mFille

Figure 10 : Age selon le sexe a partir duquel I'évaluation du stade pubertaire était débutée.
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4) Parmi les MG qui n’évaluaient pas systématiquement le stade pubertaire (28%, n = 68),
quelles situations les amenaient a le faire ?

Autres [l 4%
Pilosité faciale débutante (garcon) — 19%

Douleurs abdominales (fille) _ 35%
Accélération de la croissance staturale | EEEG_G_GGEGEE 60%
Découverte d'une pilosité axillaire _ 63%
Découverte d'un bourgeon mammaire (fille) _ 78%
Sujet est évoqué par les parents ou I'enfant _ 94%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figure 11 : Situations qui amenaient les MG a évaluer le stade pubertaire (question a choix
multiples).

5) Quel était le premier signe physique marguant le démarrage pubertaire d’apres les MG ?

80% 75%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

21%

O —

Développement mammaire Pilosité pubienne Pilosité axillaire

Figure 12 : Signe physique marquant le démarrage pubertaire chez la fille.

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

58%

10%
S ——
—_— ——

Augmentation du volume  Pilosité pubienne  Augmentation de la taille Pilosité axillaire
testiculaire de la verge

Figure 13 : Signe physique marquant le démarrage pubertaire chez le garcon.
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6) Comment les MG réalisaient-ils I’examen des caracteres sexuels secondaires ?

120%
100% 96% 93%
80% 1% 72%
60%
40% 23% 28%
0% S —

Pilosité axillaire Seins Pilosité pubienne Testicules

m Inspection = Interrogatoire

Figure 14 : Méthode d'examen des caractéres sexuels secondaires.

7) Les MG utilisaient-ils la classification de Tanner et I’orchidométre de Prader ?

74% (n = 185) des MG utilisaient uniquement la classification de Tanner.

0,4% (n = 1) des MG utilisaient uniquement I’orchidométre de Prader.

4% (n = 10) des MG utilisaient I’orchidométre de Prader en association avec la classification
de Tanner.

20% (n = 51) des MG n’utilisaient ni I’un ni I’autre.

8) Les MG avaient-ils des difficultés a réaliser I’examen des caractéres sexuels
secondaires ?

Oui pour 66% (n = 162) des médecins interrogés.

9) Parmi les médecins généralistes qui avaient des difficultés (66%, n = 162), quelles
étaient-elles ?

Autres [l 3%
L'examinateur n'y pense pas [l 10%
Aspect medico-légal : crainte d'une plainte [l 11%
Mangque de temps durant la consultation [N 17%
L'examinateur se sent mal a l'aise [N 19%
Sujet insuffisamment maitrisé pour étre aborde [N 26%
Crainte d'atteindre a la pudeur de I'enfant [ 93%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figure 15 : Difficultés ressenties lors de I'examen des caracteéres sexuels secondaires (question
a choix multiples).
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D. La puberté précoce

1) Quelle était la définition de la puberté précoce d’aprés les MG ?

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

61%

24%

S —

Avant 7 ans Avant 8 ans Avant 9 ans Avant 10 ans

13%

Figure 16 : Age lors du démarrage pubertaire définissant la puberté précoce chez la fille.

60%

50%
50%

40%

34%

30%

20%
11%
5%

~
0% —

Avant 8 ans 1/2 Avant 9 ans 1/2 Avant 10 ans 1/2 Avant 11 ans 1/2

Figure 17 : Age lors du démarrage pubertaire définissant la puberté précoce chez le gargon.

2) Quels étaient les objectifs du dépistage de la puberté précoce pour les MG ?

Je n'en vois pas l'importance | 0,40%
Je ne sais pas |} 2%
Prévenir des abus sexuels [l 9%
Prévenir I'obésite [ 14%
Prévenir un retentissement psychologique [ 7 1%
Prévenir une petite taille définitive |G 98%

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Figure 18 : Objectifs du dépistage de la puberté précoce (question a choix multiples).

33



3) Est-ce que les MG prescrivaient un bilan paraclinique en cas de suspicion de puberté
précoce ?

Oui pour 91% (n = 224) des médecins interrogés.

4) Parmi ces 91% (n = 224), quel bilan paraclinique les MG prescrivaient-ils en premiere
intention ?

Un bilan radiologique était prescrit par 99 % (n = 223) d’entre eux.

Un bilan biologique était prescrit par 28% (n = 63) d’entre eux.

Tous les médecins, sauf un, qui prescrivaient un bilan biologique prescrivaient aussi un bilan
radiologique.

a. Bilan radiologique prescrit en premiére intention

120%
100%
80%
60%
40%
20%

99%

77%

11%

2% 40%

0% — e 040
Radiographie du Echographie Echographie IRM cérébrale Scanner cérébral
poignetetde la  pelvienne chez la testiculaire chez le

main gauche fille garcon

Figure 19 : Bilan radiologique prescrit devant une suspicion de puberté précoce (question a
choix multiples).

b. Bilan biologique prescrit en premiére intention

0,
gg(;g 80% 80% 78%

73%
70%
60%
50%
40% 38%
30%
20% 17%
-
0%

Dosage de la  Dosage de la Dosage de laLH  Dosage de Dosage de la  Testau LH-RH
testostérone FSH I'oestradiol progestérone

Figure 20 : Bilan biologique prescrit devant une suspicion de puberté précoce (question a choix
multiples).
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5) En cas de suspicion de puberté précoce, quand les MG orientaient-ils leur patient
aupres du spécialiste ?

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

58%

38%

31%

15%

Systématiquement Si I'dge osseux est  Si I'échographie Si le bilan Auvis téléphonique Autre
supérieur a I'age  pelvienne chez la  hormonal est en
chronologique  fille confirme le faveur du
démarrage démarrage
pubertaire pubertaire

Figure 21 : Orientation du patient aupres du spécialiste en cas de suspicion de puberté précoce
(question a choix multiples).

Parmi les MG qui adressaient systématiquement leur patient au spécialiste (58%, n = 144) :

- 84% (n = 121) avaient prescrit un bilan radiologique,
- 23% (n = 34) avaient prescrit un bilan biologique.

E.  Lapuberté avancée

1) Est-ce que les MG prescrivaient un bilan paraclinique en cas de suspicion de puberté
avanceée ?

Oui pour 71% (n = 175) des médecins interroges.

2) Parmi ces 71% (n=175), quel bilan paraclinique les MG prescrivaient-ils en premiere

intention ?

Un bilan radiologique était prescrit par 98 % (n = 173) d’entre eux.

Un bilan biologique était prescrit par 28% (n = 49) d’entre eux.
Tous les médecins, sauf deux, qui prescrivaient un bilan biologique prescrivaient aussi un bilan

radiologique.
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a. Bilan radiologique prescrit en premiére intention

100% 94%
80%
60% =
0
40%
20%
% 0,58% 0,58%
0% R
Radiographie du Echographie Echographie Scanner cérébral IRM cérébrale
poignetetde la  pelvienne chez la testiculaire chez le
main gauche fille garcon

Figure 22 : Bilan radiologique prescrit devant une suspicion de puberté avancée (question a
choix multiples).

b. Bilan biologique prescrit en premiére intention

90% .
o - = =
(]
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

37%

12%
—

Dosage de la Dosage de laLH  Dosage de Dosage dela  Dosage dela Testau LH-RH
FSH I'oestradiol testostérone progestérone

Figure 23 : Bilan biologique prescrit devant une suspicion de puberté avancée (question a choix
multiples).

3) En cas de suspicion de puberté avancée, quand les MG orientaient-ils leur patient
aupres du spécialiste ?

60%
50% 48%
40% 36%
30% 26%
0,
10% 5%
0% — — ——
Systématiquement Si I'age osseux est  Si I'échographie Si le bilan Jamais, suivi Autres
supérieur a I'age  pelvienne chez la  hormonal est en réalisé par le
chronologique  fille confirme le faveur du médecin
démarrage démarrage généraliste
pubertaire pubertaire

Figure 24 : Orientation du patient aupres du spécialiste en cas de suspicion de puberté avancée
(question a choix multiples).
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Parmi les MG qui adressaient systématiquement leur patient au spécialiste (48%, n = 118) :

- 67% (n = 80) avaient prescrit un bilan radiologique,
- 26% (n = 31) avaient prescrit un bilan biologique.

4) Lorsqgue le suivi était réalisé par le MG (7%, n = 18) :

a. A quel fréquence le patient était-il revu ?

- a 3 mois pour 33% (n = 6) d’entre eux,
- & 6 mois pour 56% (n = 10) d’entre eux,
-alanpourlMG.

b. Quel était le suivi ?

- la mesure de la taille de I’enfant pour 100% (n = 18) d’entre eux,
- I’estimation du stade pubertaire par 94% (n = 17) d’entre eux.
Aucun médecin ne prescrivait de bilan biologique ou radiologique de contréle.

c. Dans quelle situation les médecins adressaient-ils leur patient au médecin spécialiste ?
- a la demande des parents dans 88% (n = 15) des cas,
- lors du passage a un stade pubertaire supérieur de la classification de Tanner en moins

de 6 mois dans 53% (n = 9) des cas,
- pour réassurance personnelle du médecin généraliste dans 47% (n = 8) des cas.
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V.

Discussion

A.  Forces et limites de I’étude

1. Forces

L’effectif de notre étude était de 247 questionnaires ce qui correspond a un taux de réponse de
10%. Nous sommes dans la moyenne haute du taux de réponse des questionnaires envoyés par

mail.

Notre étude était originale puisqu’a notre connaissance aucune étude ne s’était déja intéressée
aux pratiques des médecins généralistes dans le dépistage de la puberté précoce et avanceée.

2. Limites

La population de notre étude n’était pas représentative de celle des médecins généralistes de la
région ex-Midi-Pyrénées concernant :

le genre : dans notre étude nous avions une majorité de femmes (63%, n = 156) alors
que les médecins généralistes de la région ex-Midi-Pyrénées sont majoritairement des
hommes (63%) (60).

le mode d’exercice : dans notre étude I’exercice était de type libéral a 99% (n = 246)
alors qu’il est de 60,5% dans la région ex-Midi-Pyrénées (60).

Notre étude présentait plusieurs biais :

un biais de sélection : les médecins ayant répondu au questionnaire étaient peut étre les
plus sensibilisés au sujet ou plus disposés a y répondre. De plus, le questionnaire a été
diffusé par mail a partir de la mailing list de I’URPS qui n’est pas exhaustive.

un biais de réponse : dans le but de faciliter I’analyse statistique nous avons fait le choix
de poser des questions fermées. Les réponses des médecins ont pu étre orientées ou
limitées par celles proposées dans le questionnaire.

un biais de méthodologie : selon la réponse a certaines questions (oui ou non) les
médecins devaient répondre ou non a la question suivante. Il n’y avait pas de report
automatique a la question correspondante, nous avons donc formulé les questions de
facon a limiter au maximum les erreurs. Malgré tout certains médecins ont répondu a
des questions alors qu’ils ne le devaient pas.
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B.  Dépistage de la puberté précoce et avancée

Dans notre étude, 72% des médecins généralistes évaluaient le stade pubertaire dans le cadre
du suivi pédiatrique systématique. Parmi eux, 61% le faisait a partir ou apres 8 ans chez la fille
et 68% a partir ou aprés 9 ans chez le gargon, soit & un age trop tardif pour permettre le dépistage
de la puberté précoce. Seule la puberté avancée pouvait étre dépistée. Il n’existe pas de
recommandations concernant I’4ge a partir duquel le stade pubertaire doit étre défini.
Probablement parce que I’examen des organes génitaux externes doit étre réalisé dans le cadre
du suivi pédiatrique habituel, depuis la naissance, de facon annuelle et continue. Ceci est
rappelé dans le nouveau modele du carnet de santé mis en vigueur le 1" avril 2018 (annexe 5).

C.  Motif de consultation amenant a évaluer le stade pubertaire

Parmi les médecins généralistes évaluant le stade pubertaire dans le cadre du suivi pédiatrique
systématique, 80% d’entre eux le faisait durant une consultation de non contre-indication a la
pratique du sport.

La thése qualitative du Docteur SABRI Pauline, sur les Déterminants du dépistage des troubles
du développement pubertaire en médecine générale (58), semble conforter le fait que la
consultation de non contre-indication a la pratique du sport soit un moment privilégié pour
définir le stade pubertaire, I’enfant consultant alors qu’il est en bonne santé. Dans son étude, il
semblait difficile pour les médecins genéralistes d’intégrer I’examen des caractéres sexuels
secondaires lorsque I’enfant consultait pour une pathologie aigue et ils regrettaient I’absence
de consultation dédiée (58).

Aussi, il est enseigné aux étudiants en médecine d’évaluer le stade pubertaire durant cette
consultation (61).

Cependant limiter I’évaluation du stade pubertaire & ce motif de consultation ne permet pas
d’examiner toute la population pédiatrique concernée : tous les enfants n’ont pas besoin d’un
certificat de non contre-indication a la pratique du sport. De plus, depuis juillet 2017, suite a la
Loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéeme de santé (62), le certificat
médical nécessaire a renouveler une licence sportive « compétition » est devenu obligatoire
tous les 3 ans, au lieu de tous les ans. Pour une licence « loisir » la fréquence de présentation
d’un nouveau certificat est déterminée par la fédération concernée (62). Ce changement risque
de diminuer encore plus la fréquentation des enfants en dehors d’une pathologie aigue et de
restreindre les occasions de dépister une puberté précoce ou avanceée.

Le 18" mars 2019 est paru le nouveau calendrier des examens médicaux obligatoires de I’enfant
(63). Vingt consultations sont désormais obligatoires de la naissance jusqu’a I’age de 16 ans
parmi lesquelles figure une consultation entre 8 et 9 ans. Elle pourra constituer un moment
privilégié pour évaluer le stade pubertaire. On peut cependant regretter I’absence d’examen
obligatoire entre 6 ans et 8 ans, ne facilitant pas le dépistage de la puberté précoce.
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Les médecins généralistes pourraient peut-étre informer les familles de I’importance de
maintenir une consultation annuelle, en dehors de toute symptomatologie, entre I’age de 6 et 8
ans pour évaluer le stade pubertaire.

D. Examen des caractéres sexuels secondaires

1. Condition vestimentaire des patients

Les enfants étaient systématiquement examinés en sous-vétements par seulement 32% des
médecins généralistes. 1l semblerait pourtant que le fait d’examiner systématiquement I’enfant
en sous-vétements favorise la réalisation de I’examen des caractéres sexuels secondaires (58).

2. Méthode d’examen

L’examen des caracteres sexuels secondaires se faisait principalement par I’inspection, méme
pour la pilosité pubienne (77%) et les testicules (72%).

Les médecins évaluaient le stade pubertaire selon la classification de Tanner a 74%.
L’orchidometre de Prader était utilisé par seulement 4% des médecins généralistes.

Le pourcentage élevé d’utilisation de la classification de Tanner de notre étude differe des
résultats de la thése qualitative du Docteur SABRI ou la majorité des médecins généralistes ne
I’utilisaient pas. Ils la qualifiaient de difficile & comprendre, difficile & comparer & I’examen
clinique, parfois elle était méme ignorée (58).

L’utilisation de I’orchidometre de Prader semble étre une réelle difficulté pour les médecins
généralistes, probablement du fait qu’elle implique la palpation testiculaire (58) et que son
utilisation ne soit pas enseignée au cours de la formation médicale initiale (15).

Dans I’étude de faisabilité du projet PROSPEL, publiée par Mazzarino et al., des médecins
généralistes et des pédiatres devaient évaluer le stade pubertaire de leurs patients, I’objectif du
projet étant de décrire les ages du développement pubertaire en France (64). L’ensemble des
médecins a été formé a utiliser I’orchidométre de Prader et la classification de Tanner.
L’examen n’a pas été réalisé par géne des médecins dans seulement 0,40% des cas. Il semblerait
que le fait d’étre formé favorise I’utilisation de I’orchidométre de Prader et de la classification
de Tanner.
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E. Freins a la réalisation de I’examen des caractéres sexuels secondaires

Dans notre étude le premier frein évoqué a 93% était la crainte d’atteindre a la pudeur de
I’enfant.

D’aprés une étude du Professeur VINEL (directrice du Laboratoire de sociologie et
d’anthropologie de Besancon) sur la Prise en charge du corps des enfants lors de leur
transformation pubertaire par les médecins généralistes et les pédiatres (59), la frontiére entre
intrusion et réle médical n’est pas aisé a définir pour les deux spécialités. L’ensemble des
médecins évoquaient la crainte d’atteindre a la pudeur de I’enfant lors de I’examen. Malgré des
difficultés communes, la totalité des pédiatres réalisait I’examen des caractéres sexuels
secondaires et utilisait la classification de Tanner pour définir le stade pubertaire. A contrario
seulement une partie des médecins généralistes faisait I’examen et aucun n’utilisait la
classification de Tanner. Parmi les médecins généralistes certains ne se sentaient pas autorisés
a aborder le sujet de la puberté, d’autres pensaient que cet examen n’était pas de leur ressort,
ou encore, notamment chez les garcons, que le développement pubertaire ne faisait pas partie
des préoccupations des adolescents.

Qu’en est-il des enfants ? Quel est leur vécu de cet examen ?

Le Docteur FEY Hadrien a réalisé sa thése sur La relation enfant-médecin, perceptions et
attentes des 10-11 ans, étude qualitative sur la pudeur et le rapport au genre (65). Nous citerons
ci-dessous quelques résultats en relation avec notre étude :

- Tous les enfants n’ont pas le méme niveau de pudeur. Une méme situation, comme
le déshabillage ou I’examen des organes génitaux externes, peut donc amener a des
réactions et a un vécu différent.

- Une grande partie des enfants interrogés semblent s’accorder a dire qu’il est important
que le médecin explique I’intérét de son examen, pour donner un sens, et leur permettre
de mieux I’accepter. Lorsque les gestes n’étaient pas expliqués, ils devenaient anormaux
et pouvaient étre refuseés.

- Pour certains le caractere habituel de I’examen des caractéres sexuels secondaires était
rassurant.

- lls souhaitaient que leur refus de se déshabiller soit respecté.

- Certains souhaitaient que leur pudeur soit prise en compte en leur proposant un
déshabillage partiel adapté.

- La tendance était plut6t a préférer se déshabiller devant leur médecin habituel et de
préférence du méme sexe, alors que d’autres y étaient indifférents.

- La présence des parents pouvait étre ressentie comme protectrice par certains enfants,
mais aussi géner I’initiation de discussions plus intimes. Il était apprécié que le médecin
demande a I’enfant s’il souhaitait ou non que ses parents sortent du bureau.

- Drautres enfants semblaient réussir a faire abstraction de leur pudeur le temps de
I’examen.
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- Un besoin de réassurance verbale pendant les moments difficiles de I’examen était
évoqué.

L’examen des caractéeres sexuels secondaires n’est pas un moment aisé tant pour les médecins
généralistes que pour les enfants. La communication semblerait &étre un moyen de palier a la
géne de chacun : le médecin généraliste pourrait expliquer I’objectif de I’examen a I’enfant, lui
demander son accord, le rassurer, se rassurer soi-méme et donc lever le frein a la réalisation de
cet examen.

F.  Bilan paraclinique

Un bilan biologique était prescrit par une minorité des médecins (28% en cas de suspicion de
puberté précoce ou avancée). Dans le cas de la puberté précoce, les dosages réalisés
correspondaient aux recommandations. La faible fréquence de prescription du bilan biologique
était retrouvée dans la these qualitative du Docteur SABRI Pauline (58), les médecins
généralistes évoquaient plusieurs freins a sa réalisation :

- le caractére invasif de I’examen,

- le manque de connaissances pour I’interprétation des résultats,

- laprobable réalisation d’un bilan complémentaire par le médecin spécialiste (I’idée était

de limiter le nombre de prélevement sanguin pour I’enfant).

G.  Orientation du patient

Une forte proportion des médecins généralistes adressait systématiquement leur patient au
specialiste sans prendre en compte les résultats du bilan paraclinique qu’ils avaient prescrit
(84% en cas de suspicion de puberté précoce, 68% en cas de suspicion de puberté avancée).

Cette pratique pourrait étre en lien avec un sentiment d’incertitude, qui fait partie intégrante de
I’exercice de la médecine généraliste. L incertitude est décrite selon Fox en 3 niveaux dont le
premier « résulte d’une maitrise incompléte ou imparfaite du savoir disponible » (66). Chaque
médecin a un niveau de connaissance et donc un niveau d’incertitude différent ce qui pourrait
peut-étre expliquer la précocité ou non du recours au spécialiste.

Le bilan paraclinique était peut-étre aussi prescrit de facon a avancer la prise en charge
diagnostique du spécialiste.

H.  La puberté avancee

La prise en charge d’une puberté avancée semblait é&tre mal connue des médecins généralistes :
71% d’entre eux réalisaient un bilan paraclinique, superposable a celui de la puberté précoce et
48% d’entre eux adressaient systématiquement le patient au spécialiste. La puberté avancée
semblait étre un sujet de préoccupation pour les médecins généralistes.
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l. Des parents concernés par le développement pubertaire de leur enfant

Le fait que les parents interrogent leur médecin généraliste sur le développement pubertaire de
leur enfant était la premiére raison qui amenait a définir le stade pubertaire lorsque cela n’était
pas réalisé de fagon systématique.

Le théme de la puberté précoce se fait de plus en plus présent sur les sites de vulgarisation
médicale (santemagazine.fr, doctissimo.fr, parents.fr, sante.lefigaro.fr...). A une époque ou
environ 1 patient sur 5 recherche des informations de santé sur internet (67), cette diffusion de
I’information peut aider a sensibiliser les parents et a les rendre plus attentifs au développement
pubertaire de leur enfant.

C’est surtout au medecin généraliste d’informer les parents et de réexpliquer des informations
qui peuvent étre erronées ou mal comprises lorsqu’elles sont délivrées sur des sites internet
médicaux tout public. Pour expliquer la puberté précoce aux parents comme aux enfants, le
médecin généraliste peut s’aider du document « La puberté précoce expliquée aux enfants »
créé par I’AFPEL (annexe 6).
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V. Conclusion

L’incidence de la puberté précoce et avancée est en augmentation depuis ces vingt derniéres
années en Europe et aux Etats-Unis, en France la région ex-Midi-Pyrénées est I’une des plus
touchées. La puberté avanceée est la situation clinique la plus fréquemment rencontrée.

Les conséquences de la puberté précoce et avancée, tant physiques que psychologiques, font
qu’une attention particuliére doit étre portée sur le développement pubertaire des enfants.

Dans notre étude, 72% des médecins généralistes évaluaient le stade pubertaire dans le cadre
du suivi pédiatrique systématique, le plus souvent a partir d’un &ge trop tardif pour permettre
le dépistage de la puberté précoce, tant chez la fille que chez le gargon. Ainsi seule la puberté
avancée pouvait étre dépistée.

En cas de suspicion de puberté précoce, un bilan biologique était prescrit par une minorité des
médecins généralistes alors qu’un bilan radiologique était prescrit par la quasi-totalité d’entre
eux. Le contenu de ces bilans correspondait aux recommandations. L’avis du spécialiste était
sollicité systématiquement par la moitié des médecins généralistes.

En cas de suspicion de puberté avancée, la prise en charge était superposable a celle de la
puberté précoce. Seule une minorité des médecins n’adressait pas le patient au spécialiste et
réalisait le suivi de I’enfant.

La réalisation du dépistage de la puberté précoce par les médecins généralistes pourrait étre
renforcée par le nouveau modéle du carnet de santé et par le nouveau calendrier des examens
obligatoires de I’enfant. La diffusion de recommandations concernant la prise en charge d’une
puberté avancée pourrait améliorer les pratiques des médecins généralistes.
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VI. Annexes

Annexe 1 : Documents de prévention de I’exposition aux perturbateurs endocriniens pour les
femmes enceintes et les nouveau-nés. Redigés par I’ARS Nouvelle-Aquitaine. (68)
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A la nalsnnct. Iorganisme immature des enfants est plus perméable aux produits
environnement : ainsi les bébés mt particuligrement
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LA CHAMBRE DE BEBE
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Jévite de réchauffer les repas
dans des récipients en plastique,

Ia chaleur pouvant permettre la
de dans les
aliments.

“qualques labals do confianca

Jadre une fois garjnur au moins
10 min la chaml ébé, pour
renouveler [alr et éliminer |es
polluants qul peuvent étre émis
par certalns matérlaux (pelntures,
meubles, décoration).

Jévite les produits dambiance
dans la chambre de bébé. lis
peuvent émettre des substances
chimiques pouvant étre toxiques.

DANS LA SALLE DE BAIN

Jesuls vlgllanzv) dans le cholx
des produits : J'évite les prodults
sans rincage, prlvllégle les
produits si {es rels ou
labellisés*. Je prmre our la
tollette de mon enfant, feau et le
savon surgras.

le nombre

Je limite de
cosmitiques Ia peau de beb est

lus sensible & certaines
substances qul peuvent &tre
présentes dans les cosmétiques.
Je ne parfume pas bébé.

LES VETEMENTS DE BEBE

Jachéte des vétements plutdt 3 Je ne mets pas la peau fraglle de
simples sans motifs et Imprlmés bébé en contact avec

plastifiés qui peuvent contenir vétements neufs sans les laver

des substances Indésirables. 6@ avant.
LES JOUETS
Je ne lalsse pas bébé r
Je lave ou Jaére tous les jouets et winiparte el Ly
plastique a la bouche, car [ peut

peluches ma;\( de les donner a

Je préfere les biberons en verre.
Pour limiter les éventuels résidus
de pestlcldes (épluche et je lave
les fry |égumes pour les
repas de mon enfant.

LA CUISINE

contenir des substa
chimiques pouvant étre toxiques.

Jévite de réchauffer les repas de
bébé dans des récipients
plastiques car la chaleur peut
permettre a certalnes substances
de migrer dans les aliments.

Annexe 2 : Extrait du document « Les perturbateurs endocriniens expliques aux familles », a
I’attention des parents et des enfants, rédigé par I’AFPEL. (69)

Nous respirons les solvants des peintures: que faire?

- Pour I'ameublement,
préférez des meubles en
bois brut non traité ou
encore des meubles
d'occasion contenant peu
de solvants (ou n'en
contenant plus).

- Choisissez des peintures
et vernis porteurs de labels
officiels.

L'air a l'intérieur de nos maisons est plus pollué
que l'air extérieur: que faire?
-Asplrez r‘évgul.ié‘rement la
maison

- Aérez 10 minutes par jour,
méme en hiver

- Evitez les désodorisants

d'intérieur et les prises anti-
moustiques

~ produits simples (bicarbonate

- noir) ou les produits porteurs
- de labels officiels.

|

- - Pour le ménage, préférez des

- de soude, vinaigre blanc, savon

Notre peau n’est pas une barriére imperméable:
que faire ?

- Pour la tte: préférez des
produits simples (liste de
composants courte) ou ceux
porteurs de labels officiels

-

17774

- La cosmétique: limitez les produits -
que vous utilisez. Evitez les sprays. -
N'encouragez pas les enfants a se 2

magquiller, utiliser du vernis a ongles,

se parfumer ou se laquer les

cheveux. Ils sont beaux au naturel. ,.

- Renseignez-vous sur le bon usage
des huiles essentielles, en
particulier celles de lavande et
d'arbre a thé (attention aux usages
répétés).

fous les jours,

pesticides, des engr:
faire?

- La;e; Iés frulis et legumes ne suffit
pas: épluchez-les généreusement ou
consommez des produits non traités

- Préférez les aliments simples, non
transformes et sans additifs

- Les matiéres grasses concentrent
fortement les perturbateurs
endocriniens. Elles sont cependant.
essentielles a une alimentation
© équilibrée, aussi choisissez-les avec
- soin.

- - Evitez les contenants en plastique, en
- particulier si vous réchauffez au four a
- micro-ondes. Préférez si possible

3 I'I!tilisat.ion de contenants en verre,

- céramique, inox.
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Annexe 3 : Auto-questionnaire évaluant I’exposition aux perturbateurs endocriniens. (54)

Some questions to ask yourself for evaluation of the likelihood of exposure to EDCs

Prerequisite: Do | smoke tobacco and/or drink alcohol, two major sources of toxic compounds?

Do | use cosmetics unnecessarily? Do | disregard the label information about the chemicals that they contain?

Do | eat food and drink from plastic or metal cans when available in glass container?

Do | heat food in plastic recipients using the microwave?

Do | use plastic bottles and containers to feed my baby without knowing whether they are bisphenol free?

Do | prepare and eat food without getting information about farming and processing conditions?

Do | eat meat or fish (tuna, swordfish, etc) thatare at the top of the food chain several times a week?

Does my child play with plastic or rubber toys without me having checked that they were free of
bisphenol A or phthalates?

Do | plan refurbishing some house fumiture (living room, bedroom)?

Do | or my relatives wear new clothes without having washed them previously?

Do | plan painting or coating (walls, doors, etc) to refresh my house or apartment?

Do | use sprays or packs of air fresheners and/or insecticides in my house and my car?

Do | use afiltered vacuum cleaner?

Annexe 4 : Questionnaire de I’étude.
Puberté précoce et avancee : parlons-en !
Bonjour a toutes et a tous,

Je vous remercie de m'accorder de votre temps précieux pour répondre a ce questionnaire, afin
de m'aider dans I'élaboration de ma thése. 5 minutes suffisent pour y répondre.

Le médecin généraliste est un des acteurs principaux pour de nombreux dépistages, y compris
en pédiatrie.

L'objectif de ma thése est de décrire les pratiques des médecins généralistes dans le dépistage
de la puberté précoce et avancée.

Merci de répondre aux questions selon votre pratique habituelle, méme si elle peut étre un peu
différente de la pratique théorique que vous connaissez.

Si vous souhaitez recevoir les résultats de cette étude, vous pouvez mentionner votre adresse
mail a la toute derniére question.

Merci et bonne journée, Marine SASSARD
A propos de vous :
1. Etes-vous :

- Une femme
- Un homme
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Vous avez :

Entre 25 et 35 ans
Entre 36 et 50 ans
Entre 51 et 65 ans
Plus de 66 ans

Quel est votre milieu d’exercice ?

Urbain
Semi-rural
Rural

Quel est votre type d’exercice ?

Libéral
PMI

Quel est le pourcentage de la population pédiatrique dans votre patientéle ?

<25%
<50 %
> 50 %

Avez-vous déja suivi une formation sur le théme de la puberté précoce et/ou avancée ?
Question a choix multiples

DU-DIU

Formation Médicale Continue : DPC
Autre

Non

L’examen des caractéres sexuels secondaires :

7.

Lorsgue vous examinez un enfant pré-pubére, est-il :

Systématiquement en sous-vétements
Partiellement habillé selon le motif de consultation
Habillé

Dans votre suivi pédiatrique habituel systématique, évaluez-vous le stade pubertaire ?

Oui
Non
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a. Si OUI vous évaluez habituellement le stade pubertaire, a quelle(s) occasion(s) le faites-

vous ? Question a choix multiples

- Quel que soit le motif de consultation
- Lors d’une consultation pour un certificat de non contre-indication a la pratique du

sport

- Lors d’un rappel ou d’un rattrapage vaccinal

- Autre

b. Si OUI vous évaluez habituellement le stade pubertaire, a partir de quel age ?

7 ans

8 ans

9 ans

10 ans

11 ans

Chez la fille

Chez le garcon

c. Si NON vous n’évaluez pas habituellement le stade pubertaire, alors quelle(s)

situation(s) vous améne(nt) a définir le stade pubertaire ? Question a choix multiples

- Lorsque le sujet est évoqué par les parents ou I’enfant
- La découverte d’une pilosité axillaire
- La découverte d’un bourgeon mammaire chez la fille
- Une pilosité faciale débutante chez le gargon
- Une accélération de la croissance staturale sur la courbe de croissance
- Des douleurs abdominales chez la jeune fille

- Autre

9. Selon vous, quel est le premier signe clinique marguant le début de la puberté ?

La pilosité | La pilosité Le L’augmentation | L’augmentation

pubienne axillaire développement du volume de la taille de la

mammaire testiculaire verge (gargon)

(fille) (gargon)
Chez la
fille

Chez le
garcon

10. Comment réalisez-vous I’examen des caractéres sexuels secondaires ?

Vous vous hasez
uniquement sur

I’interrogatoire des parents

et de I’enfant

(vous n’examinez pas)

\Vous examinez vous méme

Les seins

La pilosité axillaire

La pilosité pubienne

Les testicules
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11. Quel(s) outil(s) utilisez-vous pour définir le stade pubertaire ? Question a choix
multiples

- Laclassification de Tanner
- Un orchidométre

- Aucun

- Autre

12. Avez-vous des difficultés faire I’examen clinigue pour rechercher les caractéres
sexuels secondaires ?

- Oui
- Non

a. Si OUI, quelles sont vos difficultés ? Question a choix multiples

- La pudeur de I’enfant — de I’adolescent

- L’aspect médico-légal, crainte d’une plainte

- Je me sens mal a I’aise

- Je ne maitrise pas suffisamment le sujet pour I’aborder
- Je manque de temps lors de ma consultation

- Jen’y pense pas

- Je nevois pas I’intérét d’un tel dépistage

- Je ne sais pas

La puberté précoce :

13. La puberté est précoce s’il v a apparition des premiers signes pubertaires, chez la fille :

- Avant 7 ans
- Avant 8 ans
- Avant 9 ans
- Avant 10 ans

14. La puberté est précoce s’il y a apparition des premiers signes pubertaires, chez le

arcon :

- Avant8'% ans
- Avant9 % ans
- Avant 10 % ans
- Avantll % ans

15. Y a-t-il une importance a réaliser le dépistage d’une puberté précoce ? Question a
choix multiples

- Oui, pour prévenir une petite taille définitive

- Oui, pour prévenir un retentissement psychologique
- Oui, pour prévenir des abus sexuels

- Oui, pour prévenir un obésité

- Non, je n’en vois pas I’importance



Je ne sais pas

16. En cas de suspicion de puberté précoce, prescrivez-vous un bilan paraclinique ?

Oui
Non

17. Si OUI, lequel faites-vous en premiére intention ? Question a choix multiples

Dosage de la FSH

Dosage de la LH

Dosage de la testostérone

Dosage de I’cestradiol

Dosage de la progestérone

Test au LH-RH

Radiographie du poignet et de la main gauche
Scanner cérébral

IRM cérébrale

Echographie pelvienne chez la fille
Echographie testiculaire

18. En cas de suspicion de puberté précoce, quand orientez-vous votre patient chez le

specialiste ? Question a choix multiples

Systématiquement

Si I’age osseux est supérieur a I’age chronologique

Si I’échographie pelvienne chez la fille confirme le début pubertaire
Si le bilan hormonal est en faveur d’un début de puberté

Jamais

Autre

La puberté avancée :

La puberté est dite avancée quand apparaissent les premiers signes pubertaires entre 8 et 10
ans chez la fille et 9¥2 et 11 ans chez le garcon.
Malgreé qu’il n’existe pas de recommandations précises sur la conduite a tenir devant une
puberté avancée, que faites-vous dans cette situation ?

19. Prescrivez-vous un bilan paraclinique ?

Oui
Non

a. Si OUI, lequel faites-vous en premiére intention ? Question a choix multiples

Dosage de la FSH
Dosage de la LH

Dosage de la testostérone
Dosage de I’cestradiol
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- Dosage de la progestérone

- Testau LH-RH

- Radiographie du poignet et de la main gauche
- Scanner cérébral

- IRM cérébrale

- Echographie pelvienne chez la fille

- Echographie testiculaire

20. Faites-vous une estimation de la taille définitive potentielle de I’enfant ?

- Oui
- Non

a. Si OUI, comment faites-vous ?

- Avec laformule :
(taille du pére + taille de la mére)/2 + 6,5 si gargon ou — 6,5 si fille
- A l’aide de la courbe de vitesse de croissance (attention elle n’est pas sur le carnet
de santé)
- Autre

21. En cas de suspicion de puberté avancée, guand orientez-vous votre patient chez le
specialiste ? Question a choix multiples

- Systématiquement

- Si I’age osseux est supérieur a I’age chronologique

- Si I’échographie pelvienne chez la fille confirme le début pubertaire
- Si le bilan hormonal indique un début de puberté

- Jamais, vous réalisez le suivi

- Autre

=>» Si vous avez répondu « Jamais, vous réalisez vous méme le suivi », merci de répondre
aux 3 questions suivantes.

Vous réalisez vous méme le suivi de votre patient avec une puberté avancée :

22. A quelle fréguence revoyez-vous le (1a) patient(e) ?

- A lmois
- A3 mois
- A6 mois
- Alan

23. Quel est votre suivi ? Question a choix multiples

- Evaluation du stade pubertaire

- Mesure de la taille

- Réalisation d’un bilan biologique et radiologique
- Répétition du bilan biologique et radiologique

- Autre
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24. Dans cette situation, quand adressez-vous votre patient au spécialiste ? Question a
choix multiples

- Pression des parents, demande d’un avis spécialisé

- Réassurance personnelle

- Passage a un stade pubertaire supérieur de la classification de Tanner en moins de
6 mois

Merci beaucoup pour votre aide, Marine SASSARD

Annexe 5 : Informations concernant I’examen des organes genitaux externes figurant sur le
nouveau modele du carnet de santé. (70)
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Uinterprétation des mesures estbasée surune
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Age Annee

Age Annee
o: ype M- ;52 :appanition des seins ; P2 : apparition de la plasi i o:éaart-type ; M: ;G2:long: iculaire 2 25 mm; P2: ition de la pilosite pubs
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Annexe 6 : Extrait du document « La puberté précoce expliquée aux enfants », a I’attention des
patients et des parents, rédige par I’AFPEL. (71)

!

La Puberté, qu'est-ce que c'est ?

I La puberté, c'est le moment ou le corps de
I'enfant se transforme petit & petit en un corps

d'adulte.
Pour les filles : poussée des seins, apparition
des poils au niveau du pubis, augmentation rapide
de la taille et enfin l'arrivée des régles.
Pour les gargons :

augmentation de taille des

testicules et du pénis, apparition des poils du pubis,

croissance accélérée, mue de la voix.

Comment sait-on si la puberté se

fait au bon &ge ?

Si la poussée des seins se fait entre 8 et 13 ans ou si

les testicules grossissent entre 9 et 14 ans,
alors c'est le bon age.

0() -
A IS 75—
= e N
/ Situte posesdes’ ™\
( questions )
4 /"~ surcequ'il tarrive, ~

1)

i) ,'/ parles-en avec tes parents
i

)

Comment débute la puberté ?

Les signes de la puberté apparaissent
progressivement. lis sont déclenchés et entretenus
par nos hormones.

hormones sont des :

: Les
: messagers chimiques qui :
- permettent aux différentes =

- parties de notre corps de :
: communiquer entre-elles.

'd
" § \ . q
Yl 4 \ et avec ton médecin.

il HL,’; S /9\ 4

Hypothalamus
Gn' H
Hypophysé
i

LH et FSH

)v¢0vai'res Testi'cules -

Estrogenes Testostérone

C'est le cerveau qui donne a I'organisme I'ordre
de démarrer la puberté. Cela se passe au niveau
de 2 glandes : I'hypothalamus et I'hyp qui
agissent comme un «chef d'orchestre».

Il arrive que ces signes apparaissent trop tot.
Dans ce cas, on parle de puberté précoce.

Py

Si la poussée des seins débute avant 8 ans pour
les filles ou si les testicules se développent avant 9
ans chez les gargons, alors on parle de puberté
précoce.

Que va faire le médecin ?

Lorsque tu consultes ton médecin, celui-ci va
regarder comment tu grandis en construisant ta
courbe de croissance (apporte ton carnet de
santé) ; il va te mesurer, te peser et t'examiner.

Il demandera une radiographie de la main pour
analyser la croissance des os et, pour les filles,
une échographie de l'utérus et des ovaires, pour
voir s'ils ont commencé & se modifier. Il pourra,
dans certains cas, te prescrire une prise de sang.

Il pourra ainsi te dire si ta puberté a débuté. Dans
ce cas d'autres examens seront faits pour en
connaitre |a cause.

’ Une puberté qui commence

trop tot, est-ce grave ?

Il faut rechercher ce qui déclenche la puberté
trop tét. La plupart du temps, c'est un
«déréglement de I'horloge biologique». Dans
tous les cas il faudra faire une IRM de
I'hypothalamus et de I'hypophyse & Ia recherche
d'éventuelles anomalies.

Tu peux te sentir en décalage avec les autres
enfants de ton age et tu ne seras pas préte ou
prét a devenir une ou un adolescent.

Tu vas grandir plus vite et t'arréter de grandir
plus tot que tes camarades du méme age.

Les premiéres régles,
ce sera quand ?

Les premiéres régles ne viendront pas tout de
suite. En général, elles arrivent 2 ans aprés le
début de la poussée des seins.

Que peut-on faire si la puberté
débute trop tot ?

Si la puberté débute trop tt, il est possible de
proposer un traitement pour la bloquer.

C'est un produit qui freine la sécrétion des
hormones hypophysaires de la puberté.

Il se donne par injection 1 fois par mois ou par 3
mois (on peut poser un patch de créme
anesthésiante avant l'injection pour endormir la
peau).

Ce produit ne présente que peu d'effets
secondaires : il existe d'exceptionnels cas
d'allergie. Au début du traitement il peut y avoir
une petite augmentation d'appétit avec prise de
poids et, dans de rares cas, des petites régles
qui ne se reproduiront pas.
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RESUME
Introduction :
The incidence of precocious and advanced puberty has been increasing over the last twenty
years. The main consequences are definitive small adult size (for precocious puberty only) and
a negative psychological impact. The general practitioner is required to perform many
screenings in the context of pediatric monitoring. The aim of our study was to describe the
practices in screening for precocious and advanced puberty of general practitioners in the Midi-
Pyrénées region.
Material and method :
Observational, descriptive, cross-sectional epidemiological study conducted using a
questionnaire distributed to general practitioners by URPS from 19 June to 17 July 2018.
Results :
Of the 2 433 questionnaires sent, 247 physicians responded : 63% of women, the pediatric
population represented less than 25% of the patients for 52% of physicians, no training on this
topic had been followed by 78% of doctors. The evaluation of the pubertal stage was carried
out by 72% of the doctors but most often started at an age too late to allow the detection of the
precocious puberty. Only advanced puberty could be detected. Examination of secondary
sexual characteristics was done during the inspection, despite difficulties experienced by 66%
of physicians. Tanner's classification was used (74%) to define the pubertal stage. When
precocious or advanced puberty was suspected, a radiological assessment was prescribed in
99% of cases (mainly bone age and pelvic ultrasound in girls), a biological assessment was
prescribed in 28% of cases (mainly FSH, LH, testosterone, estradiol). The patient was
systematically referred to the specialist by 58% of the doctors in case of suspicion of precocious
puberty and by 48% of the doctors in case of suspicion of advanced puberty.
Discussion :
The new version of the health book with a focus on external genital examination may help
general practitioners to strengthen their practice in screening for precocious puberty. Broader
dissemination of recommendations on how to cope with advanced puberty can help improve
the practices of general practitioners.
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RESUME

Introduction :

L’incidence de la puberté précoce et avancée est en augmentation depuis ces vingt derniéres
années. Les conséquences principales sont la petite taille adulte définitive (pour la puberté
précoce uniguement) et un retentissement psychologique négatif. Le médecin généraliste est
amené a effectuer de nombreux dépistages dans le cadre du suivi pédiatrique. L’objectif de
notre étude était de décrire les pratiques dans le dépistage de la puberté précoce et avancée des
médecins généralistes de la région ex-Midi-Pyrénées.

Matériel et Méthode :

Etude épidémiologique observationnelle, descriptive, transversale réalisee a I’aide d’un
questionnaire diffusé aux médecins généralistes par I’URPS, du 19 juin au 17 juillet 2018.
Résultats :

Sur les 2433 questionnaires envoyés 247 médecins ont répondu: 63% de femmes, la
population pédiatrique représentait moins de 25% de la patientéle pour 52%, aucune formation
sur ce sujet n’avait été suivie par 78% des médecins. L’évaluation du stade pubertaire était
réalisée par 72% des médecins mais le plus souvent débutée a un &ge trop tardif pour permettre
le dépistage de la puberté précoce. Seule la puberté avancée pouvait étre dépistée. L’examen
des caractéres sexuels secondaires était fait durant I’inspection, malgré des difficultés ressenties
par 66% des médecins. La classification de Tanner était utilisée (74%) pour définir le stade
pubertaire. En cas de suspicion de puberté précoce ou avancée, un bilan radiologique était
prescrit dans 99% des cas (essentiellement I’&ge osseux et I’échographie pelvienne chez la
fille), un bilan biologique était prescrit dans 28% des cas (essentiellement FSH, LH,
testostérone, cestradiol). Le patient était systématiquement adressé au spécialiste dans 58% des
cas lors d’une suspicion de puberté précoce et dans 48% des cas lors d’une suspicion de puberté
avanceée.

Discussion :

La nouvelle version du carnet de santé en mettant I’accent sur I’examen des organes génitaux
externes peut aider les médecins généralistes a renforcer leur pratique dans le dépistage de la
puberté précoce. La diffusion élargie de recommandations sur la conduite a tenir devant une
puberté avancée pourrait permettre d’améliorer les pratiques des médecins généralistes.
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