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(2) Pseudohyponatrémie :
hyperlipémie,

hyperprotidémie

(5) Hypovolémie = perte de poids

Osmo U>200mOsm/l
Na urinaire < 25mmol/l

(10) Normovolémie

Eau totale
Na normal

Insuffisance surrénalienne
d’origine centrale

Insuffisance thyroïdienne

(9) Hypervolémie = prise de poids

(1-4) Hyponatrémie vraie
Na < 135 mmol/l

(3) Eliminer une
fausse hyponatrémie :

hyperglycémie, mannitol.
Déshydratation intracellulaire.

Pertes extra rénales :
Vomissements

Diarrhées
Sudation

Diurèse osmotique

Osmo U>200mOsm/l
Na urinaire > 25mmol/l

Pertes rénales :
Néphropathies

tubulo interstitielles
CSWS

Insuffisance surrénalienne
Diurétiques

Osmo U>200mOsm/l
Na urinaire>25mmol/l

SIADH

Osmo U<100mOsm/l

Intoxication à l’eau

Na urinaire < 25mmol/l

Insuffisance cardiaque
Cirrhose

Syndrome néphrotique

Na urinaire < 25mmol/l

Insuffisance rénale
avec oligurie

Perfusion de solutés
hypotoniques

(6)(8)
(7)(8)

Eau totale
   Na

Eau totale
   Na
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Symptômes cliniques
Contexte génétique : anténatal, histoire familiale
Pathologie osseuse : fractures, déminéralisation
Pathologie dentaire : chute de dents précoce (1)

Découverte fortuite sur bilan biologique (2)

Hypophosphatasémie
Valeurs de référence du laboratoire (3)

Tenant compte de l’âge
Valeurs en néonatologie

Examen clinique orienté (5)
croissance
rachitisme

Examen odontologique

Bilan phosphocalcique complet
Calcémie, phosphatémie, PTH, 25 OH vit D

Hypophosphatasémie compatible
avec une odontohyphosphatasie (7)

Dosage du pyridoxal phosphate (9)
Dosage de la phosphoéthanolamine

Génétique du gène TNSAP

Hypophosphatasémie compatible avec une hypophosphatasie (6)
Hypercalcémie, hyperphosphatémie, PTH basse, 25 OHD élevée

Anomalies osseuses et de la croissance, DEXA

Hypophosphatasémie « isolée » (8)
Anomalies osseuses :

Dysplasie cléido cranienne (évidente)
Forme d’ostéogénèse imparfaite:

sévère (évidente) ; modérée (à documenter, DEXA)

Valeur inférieure à la norme
Valeur douteuse (4)
Répéter l’examen

Valeur basse non confirmée
Contrôle à 1 an de distance

Surveillance clinique
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Aucune altération de l’hémodynamique
Pas d’infection bactérienne identifiée –

par exemple rhinopharyngite simple
ou laryngite ou syndrome grippal …

Bilan selon diagnostic et niveau de 
connaissance de la famille

vis-à-vis du risque infectieux

Neutropénie 
auto immune 

connue (8)

Bilan non
obligatoire
Hospitalisation
non obligatoire.
Antibiothérapie
per os à discuter
Surveillance
ambulatoire

Antibiothérapie
per os si neutro < 500
Attention à sélection
Pseudomonas aeruginosa.
Pas d’amoxiciline
en monothérapie
Exemple d’antibiothérapie
acceptable : amoxiciline
ciprofloxacine

CRP ou PCT normale
ou modérément
augmentée :

Hospitalisation
non obligatoire.

Surveillance ambulatoire.
Antibiotique per os ou GCSF
si atteinte stomatologique (9)

Interrogatoire et Examen
Clinique (3)

Hémodynamique
Conscience

Examen buccal Ex. cutané
dont région péri-anale

Douleur abdominale, colite
Examen général

Pas de diagnostic étiologique
Découverte de la neutropénie
lors de l’épisode infectieux
Aucun antécédent infectieux
Aucune co morbidité associée
(7)

Bilan NFS CRP ou PCT

Hémodynamique non altérée
mais signe d’une infection

focale (Pneumopathie, cellulite (4)...)
ou

Altération nette de l’état général (5)

Altération hémodynamique
 ou

 trouble conscience (4)

Neutropénie congénitale (6)
connue ou tableau complexe

avec d’emblée
présence d’une ou plusieurs

comorbidités

CRP ou PCT franchement
élevée
Hospitalisation
Antibiothérapie IV

Bilan : NFS CRP ou PCT 
sauf 

si pathologie bien définie 
et suivi organisé 

et famille capable 
d’évaluer le risque 

infectieux

Hospitalisation

Bilan NFS CRP hémoculture ECBU et
examens spécialisés
selon signe d’appel

Antibiothérapie polyvalente
probabiliste : ceftazidime

 ou pipéracilline / aminoside 
GCSF si neutropénie congénitale

Soins intensifs

Antibiothérapie polyvalente
probabiliste : ceftazidime

 ou pipéracilline
aminoside et vancomycine

sans attendre bilan
GCSF 5 μg/kg/jour

SITUATION (1) (2)

Les mesures « d’isolement », masque…
n’ont pas d’intérêt dans la prise

charge des neutropénies. Hygiène usuelle.

Hémogramme : neutropénie < 1500/mm3 isolée
Et

 Fièvre avec température corporelle > 38.5 °C
Et 

Aucune prise de cytostatique
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VGM bas = anémie microcytaire :
fer sérique et ferritine

Anémies du jeune enfant

VGM Nl ou élevé = anémies normo ou macrocytaires
Réticulocytes (5)

Fer sérique bas
Trouble de la synthèse

de l’hème

Ferritine basse
Carence en fer (1)

Ferritine élevée
Inflammation (2)

EP Hb

AHAI SHU

Myélogramme Bilan d’hémolyse (11)

Drépanocytose

Sphérocytose
héréditaire

Déficit enzymatique
G6PD, PK

Crohn, Hodgkin,
Lupus,
neuroblastome…

Troubles digestifs,
acidose :

Cytopathie
mitochondriale ?

Régression
psychomotrice

Maladie
métabolique ? (9)

Mégaloblastose
(10)

Envahissement
médullaire (6)

Insuffisance
médullaire (7)

Érythroblastopénie
(8)

A. hémolytiques
constitutionnelles

Hémorragie

A. hémolytiques
acquises

Bas
<100G/l

arégénérative

Haut
>100G/l

régénérative

Défaut d’apport
- Régime
alimentaire
carencé

Malabsorption
- Maladie
cœliaque
Crohn…

Hémorragie
chronique
- Digestive
- Génitale

Malnutrition/
maltraitance

Béta thalassémie
mineure (3)

Leucémie aiguë
Neuroblastome
Autres tumeurs

Idiopathique (80%)
Fanconi
Shwachman…

Parvovirus
B19

Blackfan- Diamond

Tb métabolisme/
Carence B12, Folates

Béta thalassémie
majeure (4)

Fer sérique Nl ou haut
Trouble de la synthèse

de la globine
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Souffle cardiaque

Souffle systolique (3)Souffle diastolique/continu (2)

Souffle audible debout (5)

Isolé

Âge < 3 mois (4)

Avis cardiologique (7)

Âge 3 m–3 a (4) Âge > 3 ans (4)

Antécédents ou symptômes (1)

Caractère fonctionnel
du souffle (6)

Non
Non

Oui

Oui
souffle fonctionnel

pas d’avis cardiologique
RASSURER (8)
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Contexte clinique de fragilité osseuse (1)
-fractures répétées
-fracture-tassement vertébral

Diagnostic radiologique «�fortuit�» (3)

Déminéralisation

(1) + (4) + (5)
Diagnostic étiologique de fragilité osseuse

(2) + (4) + (5)
Aide à la décision thérapeutique 
Ou simple suivi (pathologie ou traitement)

Discussion thérapeutique en fonction du diagnostic (7)
-antirésorption : bisphosphonates 
-analogues de la vitamine D

Densitométrie osseuse et âge osseux

Bilan (5)
Calcium, phosphore, PAL, créatinine, PTH, 25OHD, créatininurie, calciurie

Mesures préventives (6)
Apports calciques ajustés à l’âge, vitamine D, mobilisation, nutrition

DMO < -2 DS (4)

Hyperdensité (8)

DMO > +2 DS

Anomalie de la MO dans le cadre
d’une pathologie chronique (2)
-corticothérapie prolongée
-maladie inflammatoire chronique
-hypogonadisme
-immobilisation prolongée (polyhandicap)
-contexte familial de fragilité osseuse
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Prurit sans lésions spécifiques : Prurit sine materia

Prurit avec lésion cutanée spécifique

Point d’appel clinique extra-cutané : bilan orienté

Hémopathies (9) malignes
ou bénignes, carence martiale

NFS, LDH, 
Ferritine

Rx thorax, écho abdo

Hépatique
(10)

Bilirubine totale
et conjuguée 
ASAT-ALAT 
PAL
GGT
acides biliaires
totaux

Néphrologique
(11)

Créatininémie
urée

Endocrinologique
(12)

En cas de bilan négatif et de prurit persistant : sérologie VIH
(17)

TSH
glycémie à jeun

Contexte épidémiologique
(13)

Bilan parasitaire ciblé

Pas de point d’appel
(14, 15, 16)

Faire l’ensemble
du bilan

+/- Biopsie cutanée
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Dosage IgA totales plasmatiques
Dosage IgA  anti-TG (5)

Suspicion de maladie cœliaque

Régime
non justifié (9)

Faire bilan
diagnostique

Réactions 
immédiates

(11)

Dosage IgE
au blé (12)

Adresser à  un 
gastroentérologue

pédiatre

IgA totales : taux normal
IgA  antit-TG
positives (8)

IgA totales : taux normal
IgA  anti-TG
négatives (6)

IgA totales : basses
IgA  anti-TG
négatives (7)

Dosage Ig G 
anti-TG

positif

négatif

Envisager 
autre diagnostic

M. cœliaque
écartée

DQ2 et/ou 
DQ8 positifs
IgA anti-TG 

positives (14)

Confirmation par techniques complémentaires :
Typage HLA DQ2/DQ8

Dosage IgA anti-endomysium
± Biopsie duodénale par fibroscopie

 Si positifs : M. cœliaque confirmée

DQ2 et/ou 
DQ8 positifs
IgA anti-TG 

négatives (15)

DQ2 et/ou 
DQ8 négatifs
IgA anti-TG 

négatives (16)

HSGNC

Intolérance
 aux  FODMAPs

Allergie
au blé

Pas de M. cœliaque 
actuellement
Reste un sujet 

à risque

M. Cœliaque écartée
Pas de risque 
de développer 

une M. cœliaque

Typage HLA DQ2/DQ8
Dosage IgA totales plasmatiques

Dosage IgA  anti-TG (13)

Troubles 
digestifs
d’allure

fonctionnelle (10)

Sujets asymptomatiques
appartenant aux groupes à risque (4)

Sujets ayant des symptômes guéris
ou améliorés par exclusion du gluten (3)

Symptômes frustes
Signes atypiques (2)

Histoire clinique
évocatrice (1)
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Douleurs thoraciques

Notion de Traumatisme

Pas de cause évidente
RT
ECG (5)

Pas de cause respiratoire évidente
Et/ou cardiomégalie
Et/ou  anomalie ECG

Clinique ou RT orientant
vers une cause respiratoire
+ Pas de cardiomégalie
+ Pas d’anomalie ECG

Causes respiratoires :
-Asthme
-Bronchite
-Pneumonie
-Pleurésie
-Pneumothorax 
-Pneumomédiastin
-Corps étranger

Avis cardiologie pédiatrique
ETT, Troponine si suspicion
de myocardite (6)
ou d’ischémie coronaire (7)
+/- Holter ECG des 24 h
+/- Épreuve d’effort
+/- Coroscanner Zona, radiculalgies

Causes cardiologiques (8)

Cause psychogène ?

N
O
R
M
A
L

Contusion simple ?

Contusion myocardique ?
Épanchement péricardique ?
   ECG, ETT et troponine 

ATCD, symptômes orientant
vers une cause

cardiopulmonaire

Douleurs musculo-
squelettiques : localisées,
reproduites à la palpation,
+/- signes d’inflammation

Causes digestives (9) : douleurs
à la déglutition, rythmées
par les repas, symptômes digestifs
associés

Pneumothorax ? Hémothorax ?
Contusion pulmonaire ? 
Dissection aortique ? 
Fracture de côtes ?
   RT, échographie pleuro-pulmonaire,
   scanner thoracique

-ATCD cardiologique (1)
-Douleurs à l’effort
-Douleur constrictive ou en coup de poignard ou irradiante
-Fièvre ou palpitations, syncope, dyspnée, toux cyanose
-Prise de cardiotoxiques (2)
-Anomalies examen cardiaque (3) ou pulmonaire (4)
-Anomalies de la SpO2

Oui Non

Non
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RGO

RGO du nourrisson

RGO de l’enfant

Pyrosis 

IPP 4 à 6 s (3)

Normale

Ph métrie des 24 heures

Test de provocation oral

Suspicion d’oesophagite

Eliminer un trouble de l’oralité (9)

Adresser au Gastro pédiatre (5,7)

Anti acides et traitement empirique
par IPP pendant 1 semaine (10)

● Traitement par IPP pendant
4 à 6 semaines et anti acides

● Si récidive à l’arret des IPP

Vérifier reconstitution et quantité des biberons

Adresser au Gastro pédiatre (5)

Pathologique (4)

Eczema? Contexte atopique ?
+/- constipation ou diarrhée 

Vomissements actifs ou verts
Anomalies neurologiques (1)

Régurgitations
extériorisées

Aucun examen

Amélioration

Amélioration

Amélioration

Échec

Échec

Échec

Reconsidérer le diagnostic

RGO occulte ? Pathologies
pulmonaires ou ORL

à répétition, malaise 

Reassurer les  parents,
éviter de parler de RGO
mais de régurgitations (6)
Lait épaissi
Arret tabagisme passif

IPP 2 à 3 mois
Arrêt tabagisme passif,

lait épaissi  si nécessaire

Considerer APLV (2)
Test diagnostique : diète sans PLV
pendant 2 à 4 semaines 

Faible suspicion :
 Refus du biberon, anorexie
 Cris , pleurs et irritabilité
 Cambrage (8)

Forte suspicion
Hématèmese
Syndrome de Sandifer
Perte de poids

Considerer APLV : test
diagnostique : diète sans PLV
pendant 2 à 4 semaines (11)
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(2)
Retentissement :
déshydratation,
amaigrissement

(3) 
Signes associés :
symptômes ORL,

respiratoires,
douleurs

DYSPHAGIE (1)

Œsophagienne (6)

Aiguë douloureuse Chronique Obstacle Motrice Obstacle Motrice
Impaction

alimentaire

Corps
étranger

œsophagien
(8)

Caustique
Peptique
Médicamenteuse
Infectieuse

Peptique
Caustique
Post-
infectieuse
Anastomotique
Congénitale
Œsophagite 
à éosinophiles

Tumeur bénigne
Malformation
vasculaires
Artère sous-
clavière (15)

Œsophagite
(7)

Achalasie
 idiopathique

Bilan
allergologique

Affections 
neuromusculaires

Angine
 Phlegmon

Myasthénie
Myopathie

PET
IRM cérébrale

Manométrie
œsophagienne

Tumeur
cérébrale
Atteintes
des nerfs
crâniens
V, VI, IX,
X, XI, XII

Compression
extrinsèque

(11)

Corps 
étranger 
pharyngé

Asynchronisme
Pharyngo-

œsophagien

Œsophagite 
à 

Éosinophiles
(9)

Manométrie
Oesophagienne (14)

TOGD (13)

Sténose
(10)

Corps
étranger

Inlet
patch

Aiguë
douloureuse

Oropharyngée (4)

Fogd (12) +- biopsies +- TOGD (13) Examen ORL (5)
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Hirschsprung,
Pseudo-

Hirschsprung,
Sténoses
coliques

Anomalie rachis, 
moelle, queue 

de cheval

Sténose anale
Antéposition

Fistule

Anus anormal (5)

selles rubanées,
striées, de petit
calibre, efforts

de poussée

Laxatif (13)
Avis chirurgien

fossette, tache,
poils, examen

neuro aNl

Laxatif (13)
Echo
IRM

Subocclusions,
débâcles

retard croissance

hypothyroïdie, troubles
ioniques, médicaments,

maladie neuro-musculaire,
erreur diététique…

Manométrie,
lavement baryté,
biopsie rectale

Dos anormal (6) Signes d’obstacle (7)

Constipation du nourrisson (1)

réassuranceDyschésie (9)

Constipation lait maternel (10)

«Tendance à la constipation» (11)
Constipation fonctionnelle

Lait avec lipides structurés,
protéines solubles, lactose, caroube.

(Hydrolysat ?) (12)

Laxatifs : lactulose/lactitol, PEG
Pas de manœuvre anale,

pas d’eaux très minéralisées (13)

Occlusion
néonatale (2)

Constipation
organique (4)

Constipation
fonctionnelle (8)

Constipation
secondaire (3)
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Douleurs abdominales aiguës (1)

TRAUMATISME ?
Non

Non

Oui

Oui

Oui Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

OCCLUSION ? (2) SIGNES PERITONEAUX ?

SIGNES EXTRA ABDOMINAUX ?

MASSE ?

FIÈVRE

SIGNES
FOCALISÉS ?

Douleurs Coliques
et/ou SANG

dans les selles
2 mois – 2 ans

Diagnostic
IMAGERIE (18)

Imagerie
pour IIA (18)

Contexte de douleurs
chroniques ou récurrentes

DISTENSION ABDOMINALE
CICATRICE ABDOMINALE ?

Torsion testicule (8),
Hernie étranglée (6),
Myocardite, Péricardite (14),
Purpura Rhumatoïde (12),
Spondylodiscite
Pneumonie (9)
Angine streptococcique (13)

Appendicite (3)
Adénolymphite mésentérique (4)
Torsion ovaire
Grossesse extra-utérine (7)
Kyste ovarien rompu
Cholecystite, Pancréatite
Lithiase urinaire (17)

IIA (5)
Constipation
Pathologie Tumorale

Hémorragie
Hématome
Perforation 

IIA (5)

Nouveau né : coliques, APLV (15)
2 mois – 2 ans : APLV, Crise
Drépanocytaire, Malabsorption
> 2 ans : Crise Drépanocytaire,
Parasites intestinaux, Constipation,
Migraine abdominale, MICI, Infection
à Helicobacter pylori, Saturnisme,
Dysménorrhées, Anémie Hémolytique,
Maladie Périodique (16) (17)

Infections virales, Hépatites (11)
Entérites virale ou bactérienne,
Abcès intra abdominal,
Appendicite (3), Salpingite,
Infection urinaire (10),
Pneumonie (9)

Nouveau né : Volvulus
2 mois – 2 ans : IIA (5),
Maladie de Hirschsprung,
Hernie étranglée (6)
> 2 ans : Brides, IIA (5)

Nouveau né : Entérocolite nécrosante
2 mois – 5 ans : Appendicite (3), péritonite
primitive bactérienne, corps étranger digestif
> 5 ans : Appendicite (3), cholécystite,
pancréatite, Diverticule de Meckel,
Ulcère perforé (rare)

Grossesse (7), Hématocolpos,
Torsion ovaire, Purpura rhumatoïde (12),
IIA (5), Diabète, Anémie Hémolytique,
Glomérulonéphrite, Lithiases,
Cholécystite, Pancréatite,
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Enfant < 8 ans

Recherche
d’hirsutisme

et d’anomalie
de croissance (2)

Explorations
endocrinologiques

Suppression
des facteurs
iatrogènes

Recherche
de traitement

topique/
systémique

inducteur (3)

Acné vraie (1)

Éliminer un diagnostic
différentiel 
- Dermite péribuccale
- Pyodermite froide
- Rosacée
- Hamartome comédonien
- Miliaire
- Kératose pilaire du visage
- Éruption autre

Enfant ≥ 8 ans

Éliminer un diagnostic
différentiel 
- Dermite péribuccale
- Rosacée
- Hamartome comédonien
- SAPHO
- Éruption autre
(angiofibromes,…)

Non

Non

Oui

Oui

R
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 in
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dit
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ession

facteurs
iatrogènes

miner 
différent
- Dermit
- Rosa
- H
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● Dépistage néonatal systématique
● Découverte fortuite sur bilan biologique
● histoire familiale de dysthyroïdie,
de goitre ou de nodules

Contexte : 
● Goitre (augmentation de volume de la thyroïde) ou nodules
● Symptômes cliniques�d'hyper ou hypothyroïdie (1)
 ▪ Tachycardie/ bradycardie
 ▪ Ralentissement ou accélération de la vitesse de croissance
 ▪ Perte ou prise de poids
 ▪ Constipation, diarrhée
 ▪ Retard psychomoteur
 ▪ Infiltration des traits, macroglossie, hernie ombilicale…

T4 élevée
(Hyperthyroïdie 

patente)

T4 normale
(Hyperthyroïdie

Subclinique)

T4 basse
(Hypothyroïdie 
 périphérique

patente)

T4 normale
(Hypothyroïdie 

subclinique)

Anticorps antiTPO et antiTG
Échographie thyroïdienne
Calcémie, phosphorémie

PTH, vitamine D
VS

TRAK
Anticorps antiTPO et antiTG
Échographie thyroïdienne

VS

T4 basse
(Hypothyroïdie)

Insuffisance 
thyréotrope (9)

Déficit
thyréotrope 

isolée

Goitre
Multinodulaire

toxique (8)

Maladie de
BASEDOW (2)

Thyroïdite
auto-immune (3)

Thyroïdite de
De Quervain (4)

Mutation activatrice
Du Gène GNAS (6)

Iatrogènes et
Thyrotoxicose Factice (5)

Mutation activatrice
du récepteur de la TSH (7)

Pseudohypoparathyroïdie
(15)

Mutation inactivatrice du
récepteur de la TSH (16)

Déficit
hypophysaire 

multiple

Résistance aux
 hormones 

thyroïdiennes (11)

Secondaire à�: 
- obésité (18)
- médicaments (17)
- irradiation cervicale (19)

Hypothyroïdie Congénitale (13)

Thyroïdite auto-immune (3)

Thyroïdite de  De Quervain (4)

Résistance à la TSH (14)

Adénome 
Thyréotrope

(12)

● IGF1
● Cortisol, ACTH
● IRM hypophysaire (10)

TSH basse TSH élevée

T4 élevéebasse
Hypothyroïdie
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Ralentisseme
Perte ou p

▪ Constip
▪ Retar
▪ Infi
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