
RETARD DE CROISSANCE
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II .Définition
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« Ensemble des mécanismes qui permettent à un enfant d’atteindre une taille 
adulte dite normale »
Par définition sont considérés comme normaux, au sens statistique, les tailles et poids
 des enfants entre -2 déviations standard (DS) (3 ème percentile) et + 2 DS 
(97e percentile) pour l’âge et le sexe.
Entre ces deux mesures se situent 95 % de la population.
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��Taille :
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ème percentile (N: 3 ème -97ème);
et/ou
�������� < -2 DS par rapport la moyenne d’un enfant de même âge et sexe (comparée aux courbes de références 
de la population dont il est issu)
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III .Rappels physiologiques
 Une croissance normale nécessite un �����������	
���� et un squelette �	����?�
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Croissance staturale normale Déterminants de la
croissance staturale
postnatale



Croissance normale

La croissance post natale est divisée en trois phases :

Evaluation de la croissance 

Vitesse de croissance (VC): 

Phases de la croissance staturale normale:
On distingue 4 grandes phases de croissance : fœtale, du 

nourrisson, de l’enfance, et la période pubertaire.

0-4 ans
nutrition
(insuline,
IGF) et H
thyroïdiennes

Génétique
Axe GH/IGF1
T3- T4 Stéroïdes

sexuels, GH,
nutrition

Taille
��Exprimée en valeur absolue et en DS en fonction de l’âge et le sexe 
selon des courbes de référence d’une population donnée.

��< 100 cm (<3 ans): enfant allongé à l’aide d’une toise en bois ou 
autre matière rigide (mètre ruban proscrit).

��> 100 cm (>3 ans): enfant debout, tête défléchie (4 points d’appuis: 
Occiput, épaules, fesses et talons joins), à l’aide d’une toise murale 
fixée (mieux avec un stadiomètre de Harpenden).

��Il faut mesurer 3 fois l’enfant et retenir la moyenne des 3 valeurs 
obtenues.

< 3 
ans

>3 
ans
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Poids
Il faut utiliser une balance correctement tarée et 
suffisamment précise.
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IMC =poids [kg] /taille [cm]²):
Reflet de l’état nutritionnel et de la masse grasse.

La croissance partielle (ou segmentaire) :
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Envergure
La distance qui sépare l’extrémité d’un médius à l’autre ; l’enfant est 
placé dos au mur, les membres supérieurs en extension complète à 
l’horizontale 
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A  6 ans: l’envergure < la taille de:
:0G�������S�������T	��
60G�������S���������

A  11 ans: l’envergure = la taille dans les deux sexes. 
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Le Périmètre crânien (PC):

Âge Osseux 

Évaluation de l’âge osseux 

Méthodes de détermination radiologique de l’âge osseux. EMC pédiatrie 2(2005) 
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Rapport périmètre brachial/périmètre céphalique : reflet de l’état nutritionnel
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Surveillance de la croissance 
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Hormone de croissance (growth hormone [GH]) ou somatotropine :
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sécrétée de façon pulsatile, à prédominance nocturne (3 à 
5 pics de sécrétion par nuit chez l’enfant)
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��De nombreux neuromédiateurs régulent ces trois 
facteurs, sous l’influence de la glycémie, des taux d’AA, des 
stéroïdes sexuels, du sommeil, du stress, et du rétrocon-
trôle de la GH et de l’IGF-1

Représentation schématique des systèmes régulateurs de la sécrétion de la GH
GH = Growth hormone , GHRH = Growth hormone releasing hormone ou somatolibérine,

TRH = Thyrotropin releasing hormone, SST = Somatostatine,  NPY = Neuropeptide Y.
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Taille cible génétique
Interviennent sur :
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Taille cible génétique/ formule de Tanner (cm) = 
taille père + taille mère ± 13(+�����)

2
��A pondérer selon le gain générationnel (environ 2,5 cm)
��Non interprétable en cas de grande différence entre la taille des 2 parents
��Elle ne reste qu’une mesure statistique du potentiel de croissance d’un individu.
��Les études de population indiquent que la taille adulte de 80 % des enfants se situe à plus ou moins 1,5 
DS de leur taille cible (soit environ ± 10 cm).
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Déterminants 
génétiques
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de taille

Gène SHOX

Caryotype

Autres gènes de la 
croissance



Caryotype

IV .Étiologies

Petite taille idiopathique 

Quand adresser un enfant se plaignant d’un RC pour exploration?
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La plupart des anomalies caryotypiques affectent la croissance (petite taille dans le syndrome de Tuner, 
trisomie 21).
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171 millions d’enfants  (167 M dans les pays en développement) 
étaient en RC. 
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Causes générales Pathologies 
endocriniennes

Anomalies 
��������	

Hypothyroïdie
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GHD
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Maladie
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Hépathopathie

Hémopathies
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Pneumopathies

Cardiopathies
congénitales

TURNER
Syndrome de

Syndrome de
NOONAN

Syndrome de
PRADER-WILLI
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Décalage par rapport à la taille cible 
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Données cliniques



Analyse de la courbe de croissance

Courbes de références après la naissance

Courbes Françaises de Sempé, Masse, Pernot, réalisées entre 1953 et1975 et actualisées en 1997

Courbes de corpulence de 0 à 18 ans (selon Rolland Cachera)

��Courbes de référence: spécifique d’un pays, d’une ethnie, du sexe.
��Plusieurs courbes:
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��Courbes Usher et McLean (pour analyser les coordonnées de naissance)
��Courbes de Leroy et Lefort
��Courbes de l’OMS (disponibles sur le site : www.who.int/childgrowth/en):
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Courbes Algériennes?

Analyse de la courbe de croissance

� Regarder les 2 : poids et taille
� Sont-ils dans les normes ou non ?
� Le début est-il pré natal ou post natal ?
� Y a-t-ilun ralentissement ou une cassure ?
� Préciser le moment de divergence des 2 courbes: Qui est 
pathologique en 1er: le poids ou la taille ?
� Le ralentissement statural est associé à un ralentissement pondéral 
ou à un surpoids?

� CHAMLA et DEMOULIN en 1976
� GRABA en 1984
� DEKKAR en 1986
� BOUDJADA en 2010

Donnéesnonpubliées,non validées pour 
être utilisé en tantque référence (échantil-

lons restreints,données obsolètes en raison 
des tendances séculaires…)

Courbe A: retard régulier dans le même couloir
Courbe B: cassure de la courbe
Courbe C: ralentissement régulier sans cassure



Exploration Paraclinique

Evaluation biologique

Evaluation biologique de Première intention

Evaluation biologique d'une petite taille

Première intention
��>���	���	���%���

Seconde intention
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A noter qu’il y a 2 périodes où le changement de couloir de croissance peut être non pathologique :
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��Le ralentissementpondéral précède le ralentissement statural
RS est probablement secondaire à l’insuffisance de prise pondérale

"�9����������	������
� Le Ralentissement statural s’accompagne d’une prise pondérale excessive,
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� Hypothyroïdie
� Hypercorticisme
� Lésion intracrânienne de type craniopharyngiome



Evaluation biologique

Diagnostic positif du GHD

Première intention
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Seconde intention
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Paramètres 
de  

croissance
• ��	

��#�����
• %&�#�-���

Examen 
clinique 

• Répartition du
�	������	�����

• Recherche
d’anomalies
neurologiques

Données  
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ques et 

biologique
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• AO
• IGF-��./0245������ 

de stimulations de 
GH



Quand rechercher un déficit en hormone de croissance ? (GRS/ESPE/LWPES)

GHD

IGF1 ≠ GHD

Le déficit en hormone de croissance  (GHD) est le déficit en hormone hypophysaire 
le plus fréquent chez les enfants. décrit par Lawson Wilkins, est la conséquence 

d'une sécrétion hypophysaire insuffisante ou absente de  la GH.
Le déficit en hormone de croissance est une cause rare mais guérissable de 
retard de croissance. (1:4000 à 1:10000)
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En Algérie: 



VI .Stratégie de prise en charge
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En Algerie, 
Indication de la GH: GHD, ST, IRC, RCIU

Sur ordonnance de medicament d' 
exception 

Prescription restreinte hospitaliere 
initiale 
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