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Croissance et puberté 
Les 2 messages sont : qu’est-ce qu’une croissance normale et quels sont les facteurs qui parƟcipent à la croissance 

I. DéfiniƟon de la croissance 
a. DéfiniƟon 

C’est une évaluaƟon systémaƟque, un élément clé du suivi pédiatrique. Un retard de croissance est un signe d’appel de 
nombreuses pathologies. La dynamique de la croissance avec le carnet de santé est un élément essenƟel de l’évaluaƟon et de 
nombreux facteurs interviennent dans la croissance normale de l’enfant. 

b. L’axe somatotrope  

L’hormone de croissance est la GH (Growth Hormon) est aussi appelée somatotrophine. CeƩe 
hormone est libérée par l’hypophyse. La GHRH (Growth Hormon Realising Hormon) agit dans la 
libéraƟon de la GH vers le foie. CeƩe sécréƟon permet l’élaboraƟon de facteurs de croissance 
hépaƟque dont le principal est l’IGF-1.  

Il y a également des facteurs distaux qui parƟcipent à la sécréƟon de GH et notamment la Ghréline.  

 

Lorsqu’on dose la sécréƟon de GH dans le sommeil on voit que l’on 
fabrique l’hormone de croissance pendant le sommeil.  

Une perturbaƟon du sommeil va alors perturber le bon foncƟonnement de 
l’axe somatotrope. Mal dormir peut donc être synonyme de mal grandir.  

Mais l’hormone de croissance n’est pas la seule impliquée dans la croissance de l’enfant 

 

c. Principaux facteurs impliqués dans la croissance normale Je voudrais reteniez ceƩe parƟe 

 

 

 

 

 

 

4 facteurs impliquées dans la croissance normale de l’enfant : Hormonaux, nutriƟonnels, consƟtuƟonnels (=généƟque) et psycho-
affecƟfs 

Les hormones :  

- L’hormone de croissance et le facteur de croissance IGF-1 sont les plus important 
- L’hypothyroïdie est dépistée à la naissance à l’aide d’un buvard. En cas d’hypothyroïdie, sera prescrit des compléments 

en hormone thyroïdienne pour permeƩre la bonne croissance de l’enfant.  
- Les hormones sexuelles parƟcipent à la puberté et donc à la croissance (modificaƟon de la vitesse de croissance) 
- Les hormones surrénaliennes permeƩent l’élaboraƟon de corƟsol qui parƟcipe aussi à la croissance. 

Facteur nutriƟonnels et énergéƟque :  

- L’alimentaƟon 
- Les pathologies digesƟves ou rénales : Mauvaise absorpƟon digesƟve par exemple 
- Pathologies chroniques : pathologies rénales par exemple 
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Facteurs consƟtuƟonnels : 

- GénéƟque : potenƟel de croissance que nous donnent les parents via les gènes 
- Osseux 

Facteurs psycho-affecƟfs : 

- Un déficit affecƟf et de communicaƟon avec l’enfant cause un déficit de croissance 

 

d. Croissance staturale = schémaƟquement 4 phases Retenez ceƩe parƟe 
 

- Croissance Fœtale : Paramètres de naissance (Taille à la Naissance (TN) = 50cm)  
- De la naissance à 4 ans : Vitesse de croissance élevée (25 cm 1ere année) avec ralenƟssement progressif (12 cm 2e année 

et 10 cm 3e année) avec mise sur le couloir de la taille généƟque (Taille des 4 ans = 100 cm)  
- De 4 ans au début de la puberté : croissance régulière = 5 à 6cm/an  
- Au cours de la puberté : AccéléraƟon vitesse de croissance 8 à 10cm par an avec un gain de 20 à 25 cm chez la fille et 25 

à 30cm chez le garçon  
- Taille moyenne femme = 165 cm et Homme = 177 cm 

 

e. Croissance staturale : facteurs généƟques 

Calcul de la taille cible = potenƟel généƟque de la croissance 

Taille cible garçon = taille père + taille mère / 2 + 6,5 cm 

Taille cible fille = Taille père + taille mère / 2 - 6,5cm 

 

f. Surveillance de la croissance normale de la fille 

Ces courbes sont établies en foncƟons des différentes 
populaƟons cibles. 

Pour interpréter une courbe de croissance, il nous faut 
une courbe de poids et calculer l’IMC. 

Il y a une différence de courbe de croissance entre les 
garçons et les filles. 

Il y a 5 informaƟons clés pour interpréter une situaƟon 

- 1) MensuraƟons à la naissance  
- 2) Aspect de la courbe de croissance : régulière, 

ralenƟssement, cassure  
- 3) Taille de l’enfant en DS par rapport à la 

populaƟon générale  
- 4) Taille de l’enfant par rapport à la taille cible  
- 5) Rapport entre la croissance pondérale et la 

croissance staturale + IMC 

 

DS = DéviaƟon Standard 
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g. Retard statural : définiƟons 
- Si taille < - 2DS selon les courbes de la populaƟon générale  
- Si taille < -1,5DS par rapport à la taille cible généƟque  
- Si RalenƟssement (et/ou cassure) de la courbe de croissance (< 4cm /an après 4 ans) 

Exemple de la croissance staturo-pondérale : 

Le retard pondéral précède le retard statural donc il y a un déséquilibre de la balance énergéƟque (carence 
d’apport ou malabsorpƟon, augmentaƟon dépense énergéƟque, pertes excessives)  

Le retard statural est prédominant, associé à un poids en rapport avec la taille ou excessif. 

Garçon, 6 ans : 

- Tpère : 176cm, Tmère : 160cm  
- Né à terme : Taille : 46 cm, Poids : 2,9kg  
- Croissance régulière couloir -3 DéviaƟon Standard (DS)  
- Examen clinique normal DiagnosƟc = retard de croissance intra-utérin qui n’est pas 

récupéré 

10 % des RCIU n’ont pas raƩrapé une croissance normale à 3 ans 

 

Garçon, 8 ans 10 mois  

- Tpère :176cm, Tmère :160cm  
- Céphalées, urine beaucoup  
- Cassure brutale de la courbe  
- De croissance  
- + obésité modérée  

DiagnosƟc = Tumeur cérébrale 

 

 

Courbure de nanisme psycho-social avant et après placement : 

 

Voici l’exemple d’un enfant en situaƟon de maltraitance. 
Il est en dessous des courbes de croissance de poids et de 
taille.  

Il a un nanisme psychosocial qui montre que s’il n’y a plus 
d’interacƟon sociale avec l’enfant : retard de croissance. 

Avec un placement dans un foyer d’accueil, l’enfant reprend sa croissance sans 
traitement. 

 

h. Causes du retard statural prédominant  
- Nanisme psychosocial  
- Causes endocriniennes : Hypothyroidies, Déficit en GH , HypercorƟcisme….  
- Syndrome généƟque : Turner  
- Maladies Osseuses ConsƟtuƟonnelles  
- Retard statural secondaire à RCIU  
- Retard simple de croissance et de puberté  
- PeƟte taille consƟtuƟonnelle ou idiopathique 
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II. Puberté 
a. DéfiniƟon 

La puberté est l’ensemble des phénomènes physiques, psychiques, cogniƟfs et affecƟfs caractérisant la transiƟon entre l’enfance 
et l’âge adulte 

Sur le plan physique, il y a :  

- AppariƟon des caractères sexuels secondaires  
- AccéléraƟon de la vitesse de croissance et de maturaƟon osseuse  
- MaturaƟon de la foncƟon de sécréƟon gonadique  
- AcquisiƟon des foncƟons de reproducƟon 

 

b. Axe gonadotrope 

La puberté est influencée par l’axe gonadotrope. 

Les sécréƟons hormonales de la puberté sont sous la dépendance de l’axe 
hypothalamo-hypophysaire. La GNRH (hormone hypothalamique) sƟmule la 
sécréƟon de la FSH (Follicle SƟmulaƟng Hormon) et de la LH (Luteizing Hormon) 
eu niveau de l’hypophyse. Elles sƟmulent à leur tour les gonades (ovaires ou 
tesƟcules) qui produisent alors l’oestrogène et la progestérone (filles) ou la 
testostérone (garçons). 

Ces hormones imprègnent alors les Ɵssus périphériques en produisant des effets 
biologiques pubertaires.  

Les hormones qui circulent vont aussi avoir un effet de rétrocontrôle au niveau 
hypothalamo-hypophysaire.  

 

c. Organes génitaux – foncƟons de reproducƟon 

La sécréƟon d’oestrogenes et de progesterone par les ovaires a pour conséquence l’appariƟon des premières règles et de 
l’ovulaƟon qui se fait entre 12 et 13 ans. A la fin de la puberté, l’utérus est complètement développé. 
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Les tesƟcules secrètent de la testostérone. Dès la deuxième moiƟé de la puberté, ils produisent des spermatozoïdes : c’est la 
spermatogénèse. 

 

 

 

 

 

 

 

 

d. Facteurs influençant la Puberté 

Facteurs hormonaux 

Facteurs généƟques : 

- Ethniques 
- Familiaux 

Facteurs liés à l’environnement 

- Etat nutriƟonnel (anorexie/obèse) 
- AdopƟon 
- Pathologie chronique 
- Stress somaƟque et psychologique (sport) 
- Environnement, perturbateurs hormonaux 

 

e. Puberté Bien retenir 

Fille entre 8 ans et 13 ans : Développement seins (et non la pilosité), Croissance 20-25 cm sur 2 ans. L’âge osseux (AO) : 11 ans 

Garçon entre 9.5 et 14 ans : AugmentaƟon du volume tesƟculaire (et non la pilosité), Croissance 25-30cm sur 2 ans. L’âge osseux 
= 13 ans 

f. Développement des caractères secondaires sexuels  

La classificaƟon de Tanner : 

ClassificaƟon de la puberté des garçons : développement tesƟculaire 

ClassificaƟon de la puberté des filles = développement mammaire 
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g. MaturaƟon osseuse et puberté 

Radiographie de la main et du poignet gauche  AppariƟon os sésamoïde du pouce contemporaine du démarrage pubertaire :  

Âge Osseux (AO) = 11 ans fille  

Âge Osseux (AO) = 13 ans garçons 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

h. Développement pubertaire pathologique 

Puberté précoce :  

- Développement mammaire avant 8 ans chez la fille ou Développement tes6culaire avant 9 ans chez le garçon  
- AccéléraƟon vitesse croissance  
- Avance âge osseux 

Retard pubertaire :  

- Absence de développement mammaire après 13 ans chez la fille ou de développement tesƟculaire après 14 ans chez le 
garçon 

- Pas d’accéléraƟon vitesse de croissance (5 cm/an) 
 

i. Exemples : 

Fille de 7 ans :  

- Taille père=178cm  
- Taille mère=160cm  
- Aucun antécédent  
- T=122cm (1DS), P=21kg  
- Signes pubertaires P2S2 (selon classificaƟon Tanner) 
- Evoque une puberté précoce  

ConfirmaƟon :  

o AO avancé  
o Hauteur utérine augmentée  
o Dosage biologique (hormonal) 
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j. Puberté précoce 
 

- Fréquence : 6 filles / 1 garçon  
- Centrale > Périphérique  
- EƟologies :  
- Fille 90% centrale et idiopathique 
- Garçon 70% organique  
- PronosƟc :  
- Risque de peƟte taille définiƟve par fusion précoce des carƟlages de croissance • retenƟssement psychologique et social 

(règles précoces) 

 

k. Ne sont pas des pubertés précoces 

Prémature Pubarche :  

- Développement précoce et isolé de la pilosité pubienne  
- Entre 6 et 8 ans  
- Fille > Garçon  
- Pas d’accéléra=on VC  
- Pas d’avance d’âge osseux  
- Dosage normal des androgènes 

 

Prémature Thélarche :  

- Développement précoce et isolé des seins  
- Avant 2 ans  
- Fille  
- Pas d’accéléraƟon VC  
- Pas d’avance d’âge osseux 
- Hauteur utérine normale 

 

l. Exemple 

Garçon 15 ans :  

- Tpère : 174cm, Tmère : 158cm  
- Né à terme  
- Poids et taille normale  
- Examen normal,  
- Taille à – 1 DS  
- Pas de signe de puberté  
- Age Osseux= 11ans  

En faveur d’un Retard pubertaire simple 
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Retards pubertaires :  

- 3 groupes de causes :  
o Central (= hypogonadisme hypogonadotrope)  
o Périphérique (= hypogonadisme hypergonadotrope) anomalies primi9ves des gonades (ex Syndrome de Turner 

ou Syndrome de Klinefelter)  
o Simple 

 

III. Conclusion 
- EvaluaƟon de la croissance et puberté sont des caractérisƟques essenƟelles du développement de l’enfant  
- La croissance et Puberté sont très intriquées  
- Il y a une IntricaƟon facteurs généƟques et environnementaux  
- Ce sont des signes d’alerte de nombreuses situaƟons pathologiques 

 

 

 

 


