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Retard statural
Taille < -2 DS de la taille < -2 DS de la taille cible génétique 

ou vitesse de croissance ralentie (1)

Signes digestifs
Maigreur

Hypoglycémie néonatale
Micropénis

Signes de la ligne 
médiane (2)

Cassure de la courbe 
staturale

Signes d'HTIC
Signes oculaires

Frilosité, constipation,
goitre

Fille : cou bref et large (3)
Écartement 

intermammelonaire
Fille et Garçon : 

Dysmorphie, retard mental

Signes de maladie chronique, 
cardiopathie, maladie 
respiratoire chronique,

maladie inflammatoire du
tube digestif, mucovisidose, 
atteinte hépatique, déficit 
immunitaire, néphropathie 

(HTA, nycturie),  
corticothérapie

Infléchissement statural 
isolé

sans autre explication

Cause nutritionnelle
Anorexie, maladie cœliaque

anti-endomysium, 
anti-transglutaminase

Insuffisance hypophysaire
congénitale.

Interruption de tige pituitaire, 
IRM IGF-1, IGFBP3, 

tests dynamiques (4)

Insuffisance hypophysaire
acquise 

Craniopharyngiome, 
IRM (5) IGF-1, IGFBP3, 

tests dynamiques 

Hypothyroïdie acquise 
T4 libre, TSH,

anti Thyropexoxydose

Syndrome de Turner (fille)
Caryotype (6),

Consultation génétique

Maladie chronique 
en général connue

En l'absence d'orientation
toujours évoquer 

néphropathie
Ionogramme sanguin, 

créatininémie
NFS, CRP

Déficit isolé en GH
IGF-1, IGFBP3, 

+/- tests dynamiques

Maladie osseuse 
constitutionnelle (8)

Âge osseux, 
Radiographies du squelette

Petite taille 
constitutionnelle (9)

diagnostic d'élimination

Petites tailles familiales
Calcul de la taille cible

Infléchissement 
prépubertaire (10)
Reatard simple de

croissance et puberté
Âge osseux, 

diagnostics d'élimination

ATCD familiaux de retard
pubertaire (7)

Inflechissement progressif
péripubertaire

Retard simple de croissance 
intra-utérin (11) secondaire

ou idiopathique 
(diagnostic d'élimination)

Taille de naissance
< -2 DS

On évoque toujours : 
– une maladie cœliaque

anti endomysium, 
anti transglutaminase

– une maladie chronique 
insidieuse, en particulier

néphropathie (12) :
ionogramme sanguin, 
créatinémie, NFS, CRP

– une syndrome de 
Turner (fille) : Caryotype

– Un déficit GH
IGF-1, IGFB3 (13)

– une hypothyroïdie
T4 libre, TSH

Aucun élément
d'orientation
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n Arbre décisionnel – Commentaires
(1) Le retard statural est défini par une taille < -2 DS pour l’âge 
et le sexe (courbes françaises de Sempé et Pédron), une taille 
< -2 DS de la taille cible parentale (taille cible garçon = (T père + T 
mère + 13)/2 ; taille cible fille = (T père + T mère – 13)/2), ou 
une vitesse de croissance faible (la taille ne reste pas sur une 
DS stable).
(2) Les insuffisances hypophysaires congénitales sont suspectées 
devant une histoire d’hypoglycémie néonatale, un micro pénis 
(présent chez 50 % des garçons atteints), des signes évoquant 
une atteinte de la ligne médiane (colobome rétinien ou irien, 
fente labiale ou labio-palatine…).
(3) Les signes cliniques du syndrome de Turner peuvent être 
discrets voire absents. Les retards staturaux associées à 
une dysmorphie, d’autres malformations (cardiaques…) ou 
un retard mental évoquent une petite taille syndromique 
(exemple : syndrome de Noonan) nécessitant une consultation 
de génétique.
(4) Lorsque l’on suspecte une insuffisance hypophysaire 
congénitale, les mesures d’IGF-1 et IGFB-3 orientent vers 
un déficit en GH, de T4 libre et TSH vers une insuffisance 
thyréotrope. La réalisation de tests dynamiques est utile 
pour apprécier l’ensemble des fonctions hypophysaires. L’IRM 
hypothalamo-hypophysaire est indispensable : l’interruption 
de la tige pituitaire est la première cause d’insuffisance 

hypophysaire congénitale.
(5) L’IRM est l’examen le plus important devant une cassure 
de la taille, à la recherche d’une tumeur de la région 
hypothalamo-hypophysaire. Le diagnostic le plus fréquent 
est le craniopharyngiome. En dehors des tumeurs, les retards 
staturaux d’origine psycho-sociale sont la seconde cause de 
cassure de la taille.
(6) Le caryotype est un examen nécessaire chez toutes les filles 
de petite taille.
(7) La connaissance de l’âge de la ménarche de la mère, d’une 
notion de croissance tardive chez le père, permet d’estimer les 
ATCD familiaux de retard pubertaire.
(8) Les maladies osseuses constitutionnelles correspondent à 
des maladies monogéniques affectant des gènes impliqués dans 
la croissance et le modelage de l’os et du cartilage. Les plus 
fréquentes sont la dyschondrostéose, l’hypochondroplasie, la 
pseudohypoparathyroïdie, et les dysplasies poly-épiphysaires. 
Les radiographies squelettiques de dépistage comprennent un 
bassin F, un rachis lombaire F et P, un avant bras F et P, et un 
âge osseux (main + poignet G de face).
(9) Un arbre généalogique de petites tailles peut correspondre 
à un diagnostic de petite taille familiale (hérédité polygénique, 
pas de maladie monogénique), mais aussi à une maladie osseuse 
constitutionnelle (de transmission dominante le plus souvent).
(10) L’infléchissement prépubertaire et le retard simple de 
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croissance et de puberté sont les causes les plus fréquentes 
d’infléchissement statural à l’adolescence. C’est un diagnostic 
présomptif, retenu en l’absence d’autres signes, lorsqu’il 
existe des ATCD familiaux analogues, lorsque l’âge osseux est 
< 11 ans chez la fille et < 13 ans chez le garçon, et lorsque 
l’infléchissement est modéré (perte staturale de moins de 1 DS). 
L’enfant doit être suivi jusqu’à l’observation de l’accélération 
staturale contemporaine de la puberté.
(11) Quatre-vingt-cinq pour cent des enfants nés petits pour 
l’âge gestationnel rattrapent une taille > -2 DS avant l’âge de 4 
ans. Ceux qui ne rattrapent pas peuvent être « idiopathiques », 
mais aussi correspondre à des syndromes (Silver-Russel, Turner, 
Noonan, Williams), ou à d’authentiques maladies gênant 
la croissance (déficit en GH, dysplasie squelettique…). Une 
investigation diagnostique est nécessaire.
(12) Les maladies chroniques sont en général symptomatiques. 
Les plus « silencieuses » sont les maladies rénales et la maladie 
cœliaque. On les évoque toujours.
(13) Les taux sanguins d’IGF-1 et IGFBP-3 sont des indicateurs de 
la sécrétion d’hormone de croissance. Les kits de dosage ne sont 
pas encore standardisés, ce qui pose des problèmes de fiabilité. 
Il faut utiliser ces mesures comme un élément d’orientation, 
et s’interroger sur un déficit en GH lorsque les valeurs sont 
inférieures à la moyenne pour l’âge et le sexe. Dans ce cas, un 
test dynamique de stimulation de la GH peut être discuté.


