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Mesure de la pression artérielle
chez I’enfant : comment et quand?
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1 est important de dépister et de prendre en charge

toute hypertension artérielle (HTA) de I’enfant. En

effet, d’'une part un enfant ayant une pression arté-
rielle (PA) élevée a de grands risques de devenir un adulte
hypertendu [1, 2]; d’autre part, une HTA méme modérée
est un facteur de risque majeur de développement d’athé-
rosclérose et donc de pathologie cardiovasculaire.

Encore faut-il que cette HTA soit dépistée et reconnue et
donc qu’avant toute chose la PA soit mesurée. Chez ’en-
fant, cette mesure est trop souvent oubliée lors de ’examen
clinique. Pour étre fiable, elle nécessite du matériel adapté.

Comment [3, 4]

Les deux méthodes non invasives de mesure de la PA sont la
méthode auscultatoire et la méthode oscillométrique. Ces
deux méthodes présentent des inconvénients liés a la techni-
que elle-méme, au patient et au praticien prenant la mesure.

1. Problémes liés au patient
Ils sont les mémes quelle que soit la technique de mesure:

degré d’anxiété, position, température ambiante, période
de repos trop courte, ingestion de stimulants (ex.: café).

Idéalement, la PA est mesurée apres une période de repos de 3
a 5 min dans une ambiance calme, chez un enfant en position
confortablement assise (ou en décubitus dorsal chez le nourris-
son), au niveau du bras droit complétement déshabillé repo-
sant sur un support amenant la fossette cubitale a la méme hau-
teur que celle de I’aire cardiaque, les pieds posés au sol.

2. Le brassard

Le brassard utilisé doit étre adapté a la taille du bras de I’en-
fant (tableau I, fig. 1). L'utilisation d’un brassard trop petit

Age Largeur | Longueur Circonférence
(cm) (cm) maximale du bras
par taille de brassard (cm)
Nouveau-né 4 8 10
Nourrisson 6 12 15
Enfant 9 18 22
Jeune adulte 10 24 26
Adulte 13 30 34
Obése 16 38 44

TaBLEAU | : Recommandations des tailles de brassards.

FIG.1: A chacun son brassard. La fiabilité de la mesure de la pression artérielle
dépend en grande partie du choix de la taille du brassard qui doit étre adaptée

ala taille du bras de I'enfant.
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peut conduire a des valeurs faussement élevées; a contrario,
I'utilisation d’un brassard trop grand peut minimiser les chif-
fres de PA. La largeur de la partie gonflable du brassard doit
couvrir au moins 40 % de la circonférence du bras mesurée a
mi-distance entre I’acromion et 1’olécrane, sa longueur doit
couvrir 80 a 100 % de la circonférence du bras. Le stéthos-
cope placé en regard de I’artére humeérale au pli du coude ne
doit pas étre en contact avec le bord inférieur du brassard.

Bien que ce type de matériel soit de moins en moins dis-
ponible en raison de la toxicité du mercure, la méthode
de référence est auscultatoire avec un sphygmomano-
metre et utilise un manometre a mercure. Le brassard est
gonflé approximativement a 20 mmHg au-dessus de la
pression stoppant la perception du pouls a la palpation,
la pression est ensuite progressivement diminuée, de 2 a
3 mmHg/s, permettant I’identification des bruits de
Korotkoff au niveau de I’artere humérale. Une diminu-
tion trop rapide ou trop lente de la pression du brassard
est source d’erreur.

La valeur de la pression a ’apparition des bruits (phase I)
est la PA systolique, la valeur de la pression a la disparition
des bruits est la PA diastolique (phase V). Chez ’enfant,
parfois, la perception de bruits jusqu’au zéro de pression
rend impossible ’appréciation de la phase V; dans ces cir-
constances, la phase IV (bruits assourdis et doux) est alors
retenue pour déterminer la PA diastolique.

La méthode auscultatoire est désormais le plus souvent uti-
lisée avec un manometre anéroide. Ce type de manomeétre
a pour inconvénient une remise a zéro peu précise, une
dérive fréquente nécessitant un étalonnage en le connec-
tant 8 un manometre a mercure une fois tous les 6 mois ou
1 an (selon le fabricant), une évaluation de la PA 8 3 mmHg
pres.

La personne prenant la mesure doit bien connaitre les
regles de mesure de la PA, avoir une bonne audition et étre
entrainée.

3. Méthode oscillométrique

Ces difficultés techniques ont conduit au développement
de la méthode oscillométrique par 'utilisation de Dina-
maps (acronyme de device for indirect noninvasive mean
arterial pressure) qui diminue les risques d’erreurs liés a la
personne qui effectue la mesure.

Avec ces appareils, le gonflage et le dégonflage du brassard
sont automatiques et la PA est déterminée a partir de I’en-
registrement des oscillations du brassard lors de son

dégonflage. Les oscillations débutent avant la réelle valeur
de la pression systolique et se poursuivent au-dela de la
réelle valeur de la pression diastolique, mais ’amplitude
maximum des oscillations correspond a la PA moyenne qui
peut ainsi étre directement mesurée par cette méthode.
Comme la PA moyenne n’est pas un parametre utilisé en
pratique clinique, il est nécessaire d’estimer la valeur de la
PA systolique et de la PA diastolique en utilisant des
méthodes de calcul automatisées a partir de la valeur de
cette pression moyenne.

La fiabilité des appareils automatiques qui utilisent la
méthode oscillométrique dépend de I’algorithme employé
pour l'estimation des pressions systoliques et diastoliques.
Celui-ci varie selon ’appareil et la série de fabrication. La
connaissance de la fiabilité et de la reproductibilité d'un
appareil automatique est indispensable avant son utilisa-
tion, une dérive est possible avec le temps. La vérification
annuelle de la fiabilité des mesures est nécessaire.

La méthode oscillométrique est celle qui est préférée chez
le nouveau-né et le nourrisson chez qui la méthode auscul-
tatoire est techniquement difficile, ainsi qu’en soins inten-
sifs out des mesures fréquentes sont nécessaires.

Les mesures obtenues par méthodes oscillométriques et
par manometres a mercure sont bien corrélées a la mesure
intra-artérielle de la PA [4]. Il n’existe pas une bonne corré-
lation entre les mesures oscillométriques et les mesures par
la méthode auscultatoire. En fait, ces méthodes ne mesu-
rent pas la méme pression. Si une hypertension est détec-
tée par une méthode oscillométrique, les valeurs doivent
étre vérifiées par la méthode auscultatoire.

Quand [5, 6]
1. A partir de 3 ans

La mesure de la PA devrait faire partie systématiquement
de I’examen clinique de tout enfant de 3 ans ou plus, vu
dans le cadre d’une consultation médicale et, au minimum,
une mesure une fois par an. Idéalement, pour déterminer le
niveau de PA de I’enfant, deux valeurs de PA sont prises
afin d’en faire la moyenne. Une attention particuliére doit
étre portée aux sujets a risque de développer une HTA
(enfant obése, antécédent de maladie rénale).

2. Avant 3 ans

Avant I’4ge de 3 ans, la PA est mesurée de maniére systéma-
tique s’il existe des circonstances particulieres: pathologie




néonatale nécessitant une surveillance en soins continus,
cardiopathie congénitale, pathologie uro-néphrologique,
transplantation d’organe solide, néoplasie, greffe de moelle
osseuse, autres pathologies systémiques connues pour étre
associées a un risque d’HTA, utilisation de traitements
connus pour augmenter la PA, signes d’hypertension intra-
cranienne.

3. Automesure de la pression artérielle

Le principe de I'automesure a domicile a un intérét dans
I’évaluation initiale d’un patient hypertendu pour la sur-
veillance de l'efficacité du traitement [7]. Cette automesure
permet de s’affranchir de 1’effet “blouse blanche” et parti-
cipe a I’adhésion du patient & son traitement.

Cependant, cette méthode est d’utilisation trés limitée chez
I’enfant car, d’une part aucune norme des valeurs de PA par
automesure n’existe chez I’enfant; d’autre part, il n’existe
aucun appareil d’automesure ayant été validé spécifique-
ment chez I’enfant.

4. Mesure ambulatoire de la pression artérielle

La mesure ambulatoire de la PA [8] est indiquée pour confir-
mer une HTA avant de débuter un traitement, pour évaluer
un éventuel effet “blouse blanche”, aprés la mise en route
d’un traitement antihypertenseur pour évaluer I'efficacité
de celui-ci et en cas de symptomes d’hypotension.

Cette mesure est le plus souvent réalisée a 1’aide d’appa-
reils oscillométriques. Un brassard adapté a la taille de
I’enfant est relié a ’appareil, de petite taille, pendant 24 h.
Des mesures sont réalisées toutes les 20 min. Le patient
doit laisser son bras immobile lors des mesures, et il rem-
plit un formulaire indiquant les activités réalisées ce jour-
1a, notamment les horaires du coucher et du lever. Ce type
de mesures est bien corrélé aux mesures faites par un
manometre a mercure.

Conclusion

En raison, notamment, de I’Taugmentation de la prévalence
de 'HTA chez I’enfant et I’adolescent, en particulier avec
le développement de 1'obésité, la mesure de la PA devrait
faire partie de I’examen clinique de routine de 1’enfant.

Les valeurs obtenues doivent étre interprétées en fonction
des courbes de références disponibles qui se rapportent a la
taille de I’enfant afin d’adapter au mieux le prise en charge
(courbes de Jean-Luc André et réf. 6).
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[ La mesure de la PA devrait faire partie de 'examen
clinique de tout enfant agé de plus de 3 ans.

[ La méthode de choix de mesure de la PA est
la méthode auscultatoire.

[> Le brassard utilisé doit &tre adapté 2 la taille
du bras du patient.

E—) En dehors des cas d’hypertension sévere, si une
PA apparait élevée, la mesure doit étre répétée
au cours d’autres examens cliniques avant
de poser le diagnostic d’hypertension.

[= Des valeurs élevées de PA obtenues a l'aide
d’appareils oscillométriques doivent étre
contrdlées par la méthode auscultatoire.

E—) Tous les appareils utilisés doivent subir
régulierement un contrdle technique.
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