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’ hypertension est un pro-
bléeme majeur de Santé

publique pour la population
adulte mais également pour la popu-
lation pédiatrique [1, 2]. En effet, les
enfants d’aujourd’hui sont les adultes
de demain, et protéger leur systeme
cardiovasculaire ressort de notre res-
ponsabilité.

La prise de la tension artérielle avec des
valeurs seuils dans le carnet de santé
devrait étre obligatoire a chaque 4ge
[3]. La fréquence de ’hypertension est
de 1 a5 % en pédiatrie. Elle est secon-
daire dans 82 % des cas; ainsi parait-il
nécessaire de la dépister et d’en traiter
la cause [4].

Lebilan de’hypertension artérielle doit
étre fait en relation avec des néphro-
logues pédiatres expérimentés.

Quand et comment prendre
la tension artérielle
des enfants?

1.Quand?

La prise de la tension artérielle est évi-
dente & chaque consultation de médecin
traitant pour les adultes et devrait 1’étre
aussi pour les pédiatres qui suivent des
enfants.

Certaines pathologies peuvent étre
responsables d’hypertension et néces-
sitent une surveillance de la tension
(tableau I).

Il faut aussi prendre la tension en cas
de point d’appel clinique particulier
(tableau II).

® Antécédents de prématurité ou RCIU,
soins intensifs en période néonatale

@ Tous signes urinaires

® Prise de médicaments connus pour aug-
menter la tension

® Néoplasie
e Transplantation d’organe ou de tissus

® Antécédent de maladie rénale dans la
famille ou d’hypertension

® Hypertension intracranienne
e Malformation

@ Pathologies cardiaques connues

2. Comment?

Un brassard adapté a chaque age doit
étre utilisé. La hauteur du brassard doit
étre égale aux deux tiers de la longueur
du bras (tableau III). Un brassard trop
petit surestimera la tension et un bras-
sard trop grand la sous-estimera.

La tension doit étre prise au calme apres
15 minutes de repos et au bras droit. Les
mesures doivent étre répétées.

® Céphalées

@ Epistaxis

e Vertige

® Acouphénes

® Dyspnée

@ Paralysie faciale

@ Cassure de la croissance

@ Douleurs abdominales

® Anorexie, amaigrissement

@ Troubles du sommeil, agitation,
hyperexcitabilité

o Crise aigué: crise convulsive,
défaillance cardiaque, hémorragie réti-
nienne ou cérébrale

TABLEAU Il: Point d’appel clinique pour une hyper-
tension.

Age Largeur
Nouveau-né 4cm
Nourrisson 6cm
(2-24 mois)
2-5ans 8cm
5-10 ans 10cm
10-15 ans 12cm
Obése 16 cm

TABLEAU |: Maladie nécessitant une surveillance
de la tension.

TaBLEAU llI: Taille du brassard en fonction de 'age

de l'enfant.
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,5¢ tile —> s
915" percentile - PA élevée
9o€ percentile —»

PA normale
F1G. 1: Niveau tensionnel.
Nouveau-né 95/65
Nourrisson 120/70
<10 ans 130/80
10-14 ans 140/85
>14 ans 150/90

TaBLEAU IV : Hypertension artérielle pathologique
en mmHg.

3. Quelques repéres d’hypertension
pathologique

La définition de I'HTA se fait selon la
figure 1. Afin de déterminer le seuil de
tension des enfants dgés de plus de 1
an, des courbes ont été établies et sont
représentées par le diagramme de Nancy
d’André et al. [5]. Des courbes améri-
caines sont également disponibles.

Pour simplifier, les hypertensions
pathologiques peuvent étre définies par
les données du tableau IV.

Les mesures de tension doivent étre
répétées a plusieurs reprises et, en cas
de valeur limite, une prise de tension a
la maison en MAPA (mesure automati-
sée de la pression artérielle a partir de
6 ans) doit étre effectuée [6]. Elle per-
mettra d’éviter I’effet blouse blanche.

Quelles explorations
complémentaires prévoir?

1. Bilan de premiére intention

Un ionogramme sanguin devra étre

réalisé pour étudier la fonction rénale,
la kaliémie, la calcémie et la proti-

démie. Les autres examens a réaliser
sont une bandelette urinaire avec un
ionogramme urinaire (rapport Na/K
< 1), une échographie abdominale et
un Doppler rénal pour rechercher une
masse abdominale, une polykystose,
des séquelles rénales, des dilatations
des cavités excrétrices et des anoma-
lies vasculaires. Une échographie car-
diaque pour éliminer une coarctation
de l’aorte et pour estimer la masse ven-
triculaire gauche pourra aussi étre réa-
lisée. Un bilan ophtalmologique et une
radiographie de thorax devront égale-
ment étre effectués.

2. Bilan de deuxiéme intention

Le but est d’éliminer les causes vascu-
laires rénales avec un angio-TDM, une
angio-IRM, une artériographie et une
scintigraphie au Mag3 et au Lopril.

En cas de suspicion de cicatrice rénale,
une scintigraphie au DMSA seraréalisée.

Les causes endocriniennes doivent étre
éliminées avec un dosage du cortisol, de
la 17-OH-progestérone et un dosage de
I’aldostérone et de la rénine. Les caté-
cholamines urinaires seront prélevées
pour éliminer un phéochromocytome.

3. Bilan de retentissement

Une échographie cardiaque avec ana-
lyse de la masse ventriculaire gauche
devra étre effectuée pour étudier le
retentissement cardiaque de ’hyper-
tension. Un bilan ophtalmologique sera
également réalisé a la recherche d’ano-
malie au fond d’ceil.

Les principales étiologies
1. Hypertension de cause rénale
L’hypertension artérielle est de cause
rénale dans 65 a 87 % des cas. Dans ces

hypertensions, un excés primaire de
rénine est retrouvé (fig. 2).

Les néphropathies responsables d’hy-
pertension sont soit acquises, comme
les glomérulopathies, les syndromes
hémolytiques et urémiques, les tumeurs
rénales (néphroblastomes), soit héré-
ditaires comme la polykystose rénale
(autosomique récessive ou plus rare-
ment dominante) et I’hypodysplasie
rénale [7].

Dix pour cent des cas sont en rapport
avec une origine réno-vasculaire, avec
sténose des artéres rénales comme
dans la dysplasie fibro-musculaire
(70 % des cas de sténose) mais aussi
les phacomatoses (Recklinghausen,
sclérose tubéreuse de Bourneville), les
syndromes de Marfan, Turner ou de
Williams-Beuren.

2. Hypertension avec excés
de catécholamines

Le phéochromocytome, le neuroblas-
tome et les causes non tumorales,
comme l’intoxication au sel de mer-
cure, sont dus a un exces de cathéchola-
mines (acide vanylmandélique et acide
homovanillique, adrénaline, noradré-
naline et dopamine dans les urines et
métanéphrines et normétanéphrines
dans le sang).

3. Hypertension avec excés
de minéralocorticoides

Lors d'un exces de minéralocorticoides,
une hypokaliémie est mise en évidence
avec une rénine basse et un hyperaldos-
téronisme, ainsi qu'une inversion du
rapport Na/k dans les urines.

Les étiologies sont ’adénome de Conn,
le déficit en 11-B-hydroxylase et les
déficits en 17-hydroxyprogestérone.

4. Hypertension avec excés
de glucocorticoides

Le corticosurrénalome ou l’adénome a
ACTH sont responsables d’hyperten-
sion avec exces de glucocorticoides.



5. Hypertension d’origine diverse

Des causes diverses comme les causes
neurologiques avec hypertension intra-
crdnienne ou syndrome de Guillain-
Barré peuvent étre responsables d’hy-
pertension. Les causes toxiques avec la
prise de réglisse, le saturnisme ou l’in-
toxication a la vitamine D peuvent aussi
étre retrouvées. Des causes iatrogenes,
comme la prise d’anticalcineurine ou
de contraceptif estroprogestatif peuvent
également étre en cause.

Les traitements

La prise en charge de I’hypertension
nécessite tout d’abord le traitement de
la cause. Puis, un régime pauvre en sel
etriche en fruits et en légumes (“5 fruits
et légumes par jour”), une activité phy-
siqueréguliére et aussi une réduction de
I’exces de poids [8-10].

Une prise en charge pharmacologique
peut étre nécessaire en cas de persistance
etapres exploration, celle-ci doit étre éta-
blie avec les néphrologues pédiatres.

En cas d’adaptation thérapeutique, un
avis du néphrologue pédiatre est égale-
ment nécessaire [9, 11, 12].

Plusieurs classes thérapeutiques peu-
vent étre utilisées en pédiatrie avec en
premiére intention, en I’absence de sté-
nose bilatérale des artéres rénales ou de
sténose sur rein unique, les inhibiteurs
del’enzyme de conversion (Renitec éna-
lapril 4 la dose initiale de 0,1 mg/kg/j) et
les antagonistes des récepteurs de ’an-
giotensine II (ARA2) (Cozaar losartan a
la dose initiale de 0,75 mg/kg/j), puis
les inhibiteurs calciques qui entrainent
une vasodilatation en inhibant ’entrée
de calcium dans les muscles lisses des
parois vasculaires (Amlor amlodipine a
la dose initiale de 0,075 mg/kg/j).

Les IEC et les ARA2 peuvent entrainer
une insuffisance rénale et une hyper-
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kaliémie, et un contrdle biologique
doit étre effectué une semaine apres
I'introduction. Ils doivent étre arrétés
en cas de diarrhées. Ils ne doivent pas
étre utilisés chez le nouveau-né. Les IEC
peuvent étre responsables d’une toux
chronique.

Les bétabloquants avec le Sectral acé-
butolol (5 a 10 mg/kg/j) peuvent étre
utilisés chez I’enfant a tout age, mais
sont contre-indiqués en cas d’asthme et
d’insuffisance cardiaque. Ce traitement
est tres facile a utiliser chez les nour-
rissons vu sa galénique. D’autres traite-
ments comme le Trandate labétolol (a la
dose intiale de 1,5 mg/kg/j) peuvent étre
utilisés.

D’autres classes thérapeutiques comme
les alpha-bloquants (Minipress prazo-
sine 0,05 mg/kg/j) peuvent étre propo-
sées en cas d’hypertension réfractaire.
En cas d’échec des traitements habi-
tuels, le minoxidil (Lonoten) peut étre
utilisé. Il s’agit d’un vasodilatateur
direct trés puissant. Son utilisation doit
rester réservée a des pédiatres spéciali-
sés et expérimentés.

En cas d’hypertension artérielle
maligne, une hospitalisation avec trai-
tement veineux par nicardipine (Loxen)
[13] est nécessaire. La posologie initiale
sera d’environ 0,5 mcg/kg/h et peut étre
augmentée jusqu’a 5 mcg/kg/h en cas de
résistance.

Conclusion

L’hypertension doit étre dépistée et une
mesure annuelle par le pédiatre avec
un brassard adapté est nécessaire. Elle
est essentiellement secondaire chez
I’enfant et doit donc étre explorée pour
en rechercher la cause. Le retentisse-
ment de cette derniére doit également
étre suivi.

Le contrdle de I’hypertension doit étre
assuré par des actions non-pharmacolo-

giques et, si besoin, pharmacologiques.
En cas de nécessité d'un traitement et
d’adaptation de ce dernier, la prise en
charge se fera conjointement avec les
néphrologues pédiatres.
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