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1  INTRODUCTION 

Chez l’adulte, l’hypertension artérielle (HTA) est un facteur de risque cardiovasculaire 

(FDRCV) indépendant, responsable de 7 millions de décès par an dans le monde (1). 

L’objectif fixé par la loi relative à la politique de santé publique de 2004 et le programme 

national nutritionnel et santé (PNNS 2001- 2004) est de réduire la pression artérielle (TA) 

moyenne dans la population adulte. 

Dans la population pédiatrique, des études récentes ont déterminé la prévalence de l’HTA 

chez les enfants et les adolescents entre 4 et 5% soit environ deux fois plus élevée que les 

estimations précédentes (de 1 à 2%)(2). Cette prévalence croissante augmente 

parallèlement à l’épidémie d’obésité (3).  

Bien qu’il n’existe pas d’étude sur la corrélation entre l’HTA pédiatrique et les maladies 

cardio-vasculaires à l’âge adulte, il est admis que les enfants souffrant d’HTA peuvent 

présenter des lésions d’organes cibles et sont à risque de développer une HTA à l’âge 

adulte(4)(5). 

C’est pourquoi, pour la santé cardio-vasculaire et la réduction des risques chez les enfants 

et les adolescents, les groupes d’experts recommandent la mesure de la pression 

artérielle  de façon annuelle, chez les enfants âgés de 3 ans et plus (6)(7). 

L’objectif principal de cette étude est d’apprécier auprès des médecins généralistes 

installés en Midi- Pyrénées si ces directives sont respectées et de connaître leurs 

habitudes ainsi que leurs obstacles dans la pratique. 
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2 CONTEXTE 

2.1 Epidémiologie 

Il est difficile d’apprécier la prévalence de l’HTA pédiatrique en raison de différences 

régionales dans la définition de l’HTA et de variabilité méthodologique (8). Cependant, la 

prévalence de l’HTA juvénile est de l’ordre de 1.8 à 4.2% en Europe et de 4.5 à 13.8% aux 

Etats- Unis, celle de la pré- HTA de 10 à 15%  (1)(6)(9). Une étude  récente, rétrospective, 

américaine confirmait ces chiffres sur 6790 enfants et adolescents, avec une proportion 

de 20% des patients à risque d’HTA (3.2% étaient hypertendus et 15.7% développaient 

une pré- HTA). Celle-ci insistait aussi sur le lien HTA-obésité, avec une prévalence de l’HTA 

de 11% chez les enfants obèses (10). 

2.2 Méthodes de mesure 

2.2.1 Conditions de mesure 

La prise de la tension artérielle est recommandée de façon systématique pour tous les 

enfants âgés de 3 ans et plus, au moins une fois par an, et sur point d’appel avant 3 ans 

(6)(11)(4). 

La mesure est effectuée au repos depuis au moins 5 minutes, en position allongée ou   

assise, au membre supérieur reposant sur un support, droit de préférence (en raison de 

l’asymétrie observée en cas de coarctation de l’aorte)(12). 

 Du fait de la variabilité individuelle, la mesure de la TA doit être répétée dans le temps à 

au moins 3 reprises (3). Une étude récente italienne réalisée sur 564 enfants d’âge 

scolaire, souligne l’importance d’effectuer ces mesures avant d’établir le diagnostic 

d’HTA. En effet la prévalence de l’ HTA était de 8.8% lors de la 1ère visite et passait à 5.2% 

lors de la 3ème consultation (13). 

2.2.2. Matériels de mesure 

2.2.2.1. Les brassards 

La largeur du brassard est l’un des facteurs les plus importants de variabilité des résultats. 

Il doit être adapté à la taille de l’enfant de manière à couvrir les 2/3 de la longueur entre 

l’acromion et l’olécrâne et sa vessie doit couvrir 80 à 100% de la circonférence du bras 

(14),(15). 
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Age Largeur 
Nouveau-né 4 cm 
Nourrisson  
(2-24 mois) 

6 cm 

2-5 ans  8 cm 
5-10 ans  10 cm 
10-15 ans 12 cm 
Obèse 16 cm 

                                      Tableau 1: Taille du brassard en fonction de l’âge 

L’utilisation de brassards inadaptés à la morphologie de l’enfant peut induire une erreur 

de diagnostic. La TA est surestimée si le brassard est trop étroit, dans des proportions 

pouvant dépasser 12mmHg. Et inversement un brassard trop large minore les résultats 

(15)(16). 

2.2.2.2 Les moyens 

• Méthode auscultatoire : 

C’est la méthode de référence, celle utilisée pour définir les tables. 

 L’instrument de référence était le manomètre à mercure, maintenant interdit du fait de 

sa toxicité environnementale et désormais  remplacé par une mesure au manomètre 

anéroïde. Le stéthoscope placé en regard de l’artère humérale ne doit pas être comprimé 

par le brassard. 

Chez l’enfant, la pression artérielle systolique (PAS) est définie par l’apparition du bruit 

auscultatoire (phase 1 de Korotkoff)  et la pression artérielle diastolique (PAD) est définie 

par la disparition des bruits (soit par convention la phase 5 de Korotkoff) (6). 

• Méthode automatique oscillométrique : 

Certains appareils ont été validés avec succès et sont actuellement couramment utilisés. 

Cette méthode est particulièrement pratique chez les nourrissons et dans les unités de 

soins intensifs et présente deux avantages à savoir la facilité d’utilisation et la 

minimisation des biais liés à l’observateur (4). 

Cependant, les résultats peuvent différer entre les appareils, d’où la nécessité d’un 

étalonnage régulier avec la méthode de référence. Une étude américaine sur 7208 

écoliers âgés de 5 à 17 ans retrouve une surestimation de la pression artérielle avec la 

mesure oscillométrique comparativement à la méthode auscultatoire ( + 10mmHg pour la 

PAS avec méthode automatique ,+ 5mmHg  pour la PAD) (17), ce que confirment d’autres 
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études plus récentes (18). Si une HTA est détectée par cette méthode, elle doit donc être 

toujours confirmée par la méthode auscultatoire. 

• Mesure ambulatoire de la pression artérielle (MAPA) :  

La MAPA est une méthode automatisée sur 24 heures enregistrant la TA de manière 

fréquente. Il n’y a pour l’instant pas de norme établie pour l’enfant de moins de 6 ans 

(12).  

Elle tient une place importante dans le diagnostic de l’HTA surtout en cas d’HTA limite ou 

modérée (4)(19). Elle annule l’ effet « blouse blanche » (20) et permet également 

d’orienter le diagnostic étiologique. Les enfants souffrant d’HTA secondaire ont une 

pression artérielle systolique nocturne et des valeurs de pression artérielle diastolique 

nocturnes et diurnes plus élevées que les patients atteints d’HTA essentielle (21),(22). 

Enfin, elle présente un intérêt dans le suivi thérapeutique. 

L’American Heart Association (AHA) a rédigé le 1er consensus de recommandation pour la 

performance et l’interprétation de la MAPA chez les enfants (annexe 1). L’HTA est 

confirmée si 25% des mesures dépassent le 95e percentile de PAS ou PAD pendant la 

période de veille ou de sommeil (23). 

2.3 Définitions et classifications de l’HTA chez l’enfant 

La TA physiologique augmente avec l’âge et surtout avec  la croissance (24),(14), ce qui 

rend impossible l’utilisation d’un seul niveau de TA pour définir l’HTA comme cela se fait 

chez l’adulte. 

2.3.1 En France 

L’étude effectuée à Nancy concernant  17 067 enfants et adolescents âgés de 4 à 18 ans, 

réalisée entre 1977 et 1979, a été retenue par la Société  Française de Néphrologie 

Pédiatrique (25). Les valeurs observées sont exprimées sous forme de graphiques de 

percentiles en référence à la taille pour chaque sexe (Annexe 1). 
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• Trois grades d’HTA sont définis en fonction de l’écart par rapport au 97.5ème 

percentile : 

Catégorie Niveau de PAS et/ou PAD 

Normale < 97.5e p 

HTA limite 97.5e p≤ PA < 97.5e p + 10mmHg 

HTA confirmée 97.5e p + 10mmHg ≤ PA < 97.5e p + 30mmHg 

HTA immédiatement menaçante PA ≥ 97.5e p + 30mmHg 
P : percentile 

2.3.2 Aux Etats- Unis 

Le 4ème rapport de la Task Force on Blood Pressure in Children qui rassemble des 

données mesurées dans plusieurs centres et ethnies sur plus de 70 000 enfants (6) 

recense  les valeurs de la TA en fonction de la taille pour l’âge et selon le sexe sous forme 

de tables (Annexe 2). 

• Trois grades sont définis en considérant les valeurs du 90ème, du 95ème et du 

99ème percentile :      

Catégorie Niveau de PAS et/ou PAD 

Normale  < 90e percentile 

Pré-HTA 90ep ≥ PA <95ep ou  PA>120/80mmHg 

HTA stade 1 95e p ≥ PA ≤ 99e p + 5mmHg 

HTA stade 2 PA > 99e p +5mmHg 
P : percentile 

Il doit être considéré toutefois que les données de la Task Force des Etats- Unis ne se 

réfèrent pas à une population européenne (24). La comparaison entre ces deux options 

de définition montre que la classification française pourrait conduire à sous-estimer 

l’incidence de l’HTA (26). 

2.4 Etiologies 

Les étiologies et leurs fréquences rapportées varient selon l’âge de l’enfant (annexe 4). 

Chez le jeune enfant (<6ans), l’hypertension est le plus souvent le résultat d’une cause 

curable et particulièrement d’une maladie du parenchyme rénal. Vers la fin de la 1ère 

décennie, l’HTA essentielle est la cause la plus fréquente (4). 
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2.4.1 HTA secondaire : les principales causes 

• Les causes rénales et rénovasculaires : 

Elles sont les plus fréquentes, concernant environ 80% des causes secondaires chez 

l’enfant (27). Parmi celles-ci les glomérulopathies aigues ou chroniques représentent les 

étiologies les plus répandues.  

• Les causes endocriniennes : 

 Rapportées avec une fréquence de 1 à 8% selon les auteurs, elles sont surtout 

représentées par les phéochromocytomes et paragangliomes. 

• Les causes cardiaques : 

La plus commune est la coarctation de l’aorte. 

• Les causes neurologiques : 

Les encéphalites, hypertension intracrânienne sont des causes  plus rares. 

• Les causes médicamenteuses : 

Certains traitements médicamenteux sont  bien connus pour majorer la TA. 

• Les causes métaboliques : 

Hypercalcémie, porphyrie. 

Ces étiologies sont le plus souvent responsable d’une HTA symptomatique avec parfois 

une expression clinique révélatrice de pathologies (28).  

Toutes les étiologies détaillées sont reportées en annexe (annexe 5). 

2.4.2 HTA essentielle  

Il s’agit d’un diagnostic d’élimination.  

Sa fréquence augmente avec l’âge, concernant surtout l’adolescent. En effet, elle 

représente plus de 60 % des causes d’HTA des 10 à 18 ans (29). 

Il s’agit le plus souvent de pré-HTA ou d’HTA de grade 1 ( HTA modérée ou « limite »)(28), 

survenant dans la grande majorité des cas dans une population pédiatrique à risque (30), 

dont le principal facteur de risque est le surpoids/ l’obésité. 
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• Obésité/surpoids : 

Chez l’enfant, comme chez l’adulte, l’obésité se définit à partir de l’indice de masse 

corporelle (IMC) égal au rapport  Poids (kg)/ Taille2 (m2). L’IMC varie en fonction de l’âge 

et du sexe. En France, le seuil d’obésité/ surpoids était le 97ème percentile, aux Etats- 

Unis, il s’agissait du 85ème percentile. Puis en 2000, l’International Obesity Taskforce 

(IOTP) a proposé une définition dont l’intérêt est l’homogénéisation des définitions. 

L’obésité est définie par le centile qui passe par l’IMC 30 à 18 ans et qui suit la même 

évolution que les courbes de corpulence de 0 à 18 ans, le centile qui passe par l’IMC 25 

définit de la même manière le surpoids (31). 

L’obésité est un problème de santé publique. En France, la prévalence des enfants obèses 

est passée de 3 à 14% en 30 ans. 

Or, un grand nombre d’études a démontré qu’il existe une forte relation entre l’IMC et la 

TA chez les enfants(32)(33). Une étude canadienne sur 2089 patients âgés de 5 à 18 ans 

avec une période de suivi de 2 ans révélait une PAS augmentée de 0.77mmHg pour 

chaque kg de gain de poids ( p<0.01) (34). 

30% des enfants avec une HTA essentielle sont obèses(35)(36).  

Autrefois considérée comme rare, l’HTA chez l’enfant est devenue de plus en plus 

commune en association avec l’obésité et devient un enjeu de santé important chez les 

enfants et les adolescents. 

La figure 1 montre l’association linéaire entre l’IMC et la TA ( systolique ou diastolique) 

chez plus de 5000 élèves en Suisse (37). 

 

Figure 1: Relation entre IMC et TA chez les élèves de 6ème année du canton de Vaud 2005/2006 (âge moyen 12 ans) 
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A noter que le manque d’activité physique, en plus d’être un facteur de risque d’obésité, 

est un facteur de risque indépendant d’HTA (38). 

• Ressemblance familiale : 

Il existe un lien significatif entre la TA des parents et celle de leurs enfants et plus net 

encore entre la TA des enfants d’une même fratrie (26). En effet, un grand nombre 

d’études internationales montrent que les enfants issus de familles hypertendues  ont un 

risque plus élevé de présenter une HTA que les enfants issus de parents normotendus 

(39). Un antécédent familial d’HTA est retrouvé dans presque 50% des enfants présentant 

une HTA primaire (40). 

L’hérédité et l’environnement sont très intriqués dans le cadre familial, mais des études 

portant sur des familles comportant des enfants naturels et adoptés retrouvent un niveau 

de corrélation moins élevé quand il s’agit d’enfants adoptés (41). 

Bien qu’il s’agisse d’un des principaux facteurs de risque, le dépistage ciblé uniquement 

sur les enfants ayant des antécédents d’HTA parentale n’est pas sensiblement la 

meilleure stratégie pour identifier l’HTA infantile par rapport à un dépistage universel 

(42). 

• Faible poids de naissance : 

Un faible poids de naissance est un facteur de risque d’HTA chez l’enfant comme chez 

l’adulte. De nombreuses études ont révélé une relation inverse entre la TA et le poids de 

naissance (43)(44)(45). De plus, une croissance post natale accélérée est également 

associée à une TA élevée (46). Les mécanismes en cause ne sont pas clairement identifiés 

(47)(48). 

• Trouble du sommeil : 

L’apnée du sommeil a une prévalence de 0.1 à 13% au sein de la population pédiatrique 

générale. Des études ont démontré l’association entre l’HTA et les troubles du sommeil 

grâce à la polysomnographie, en particulier lors de la coexistence d’une surcharge 

pondérale. En effet, l’étude d’Alabama retrouve une prévalence de 33% de syndromes 

d’apnée du sommeil au sein de la population pédiatrique hypertensive (49). 

• Facteurs hygiéno-diététiques : 

L’exposition au tabagisme passif semble jouer un rôle dans l’augmentation de la TA (50). 
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De même, un apport sodé trop important dans l’enfance prédispose à l’HTA (51). 

L’allaitement maternel aurait un effet bénéfique sur la TA chez les enfants nés à terme. 

Celui-ci étant moins riche en sel et plus riche en acides gras poly-insaturés (52), au 

contraire de l’allaitement artificiel (53). 

La prise de vitamine D pendant la petite enfance n’a aucune influence au niveau de la TA 

(54). 

• Effet blouse blanche : 

L’effet blouse blanche est défini comme une TA>95ème percentile au cabinet avec une TA 

normalisée à l’extérieur (23). L’HTA « blouse blanche » a une valeur prédictive pour le 

développement d’une HTA systémique. Sur plus de 1000 élèves roumains, 60 enfants 

présentaient une HTA blouse blanche dès le début de l’étude. Ces patients ont par la suite 

développé une pré-HTA  pour 15 % d’entre eux et 8% une HTA de stade 1.  

Un enfant présentant une HTA est à risque de présenter des complications telles que 

l’hypertrophie ventriculaire gauche. Des études  retrouvent une HVG chez près de 30%   

(p<0.001)  des patients hypertendus, absente chez les normotendus , alors que l’indice de 

masse du ventricule gauche chez les enfants présentant une HTA blouse blanche se situait 

entre les deux autres groupes (55),(56). 

La surveillance de ces patients est primordiale. 

2.5 Retentissements 

Chez l’adulte, l’HTA est un facteur de morbi-mortalité cardiovasculaire.                           

Malgré l’absence d’études sur la corrélation entre l’HTA dépistée pendant l’enfance et les 

maladies cardiovasculaires à l’âge adulte, de nombreuses études montrent que l’HTA 

pédiatrique est responsable d’une atteinte des organes cibles. 

2.5.1 Complications cardiaques 

L’hypertrophie ventriculaire gauche (HVG) est un FDRCV indépendant chez les adultes 

(57). 

L’HVG est la conséquence la plus fréquente et la plus documentée des lésions d’organes 

cibles causées par l’HTA chez les enfants et les adolescents.  

L’HTA à l’âge pédiatrique et plus particulièrement l’HTA essentielle est asymptomatique, 

alors que 35 à 40% des enfants hypertendus non traités présentent une HVG au moment 
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du diagnostic(58)(5). La valeur de l’HTA initiale n’est pas prédictive d’une atteinte 

ventriculaire,  c’est pourquoi l’échographie cardiaque doit être réalisée en cas d’ HTA 

confirmée(59). 

Chez les patients hypertendus présentant une HVG, la diminution de la TA entraîne une 

normalisation échographique(60). 

Par conséquent, il est important d’identifier les sujets porteurs d’HTA. 

2.5.2 Complications vasculaires 

Les atteintes artérielles chez les enfants hypertendus, dont le changement le plus précoce 

est l’épaississement et l’enraidissement des couches intima média des artères de gros 

calibres dont la carotide sont repérées par l’échographie (58). Des autopsies réalisées 

chez des adolescents décédés de manière accidentelle ont établi une relation entre les 

lésions d’athérosclérose précoce carotidienne et aortique et des chiffres tensionnels 

élevés (61). Une HTA prolongée peut provoquer un remodelage irréversible des parois 

artérielles (62). C’est pourquoi la régression de l’HTA doit être obtenue afin de parvenir à 

la normalisation des altérations vasculaires dans la mesure où cela est encore possible 

(63). 

2.5.3 Complications rénales 

Le rein joue un rôle central dans l’hypertension. Pour cette raison, il est parfois difficile de 

déterminer la relation de cause à effet entre l’augmentation de la TA et les anomalies 

rénales.                                                                                                                                                     

La microalbuminurie est associée à un risque cardio vasculaire accru chez les adultes 

hypertendus. Dans l’hypertension essentielle pédiatrique, le rôle de l’évaluation de la 

microalbuminurie n’a pas été pleinement établi, hormis le fait que l’HVG et la 

microalbuminurie sont souvent associées chez les enfants présentant une HTA essentielle 

(64). De plus, l’utilisation de médicaments néphroprotecteurs chez les enfants 

hypertendus ayant une microalbuminurie est associée à une régression de l’HVG. En 

effet, la diminution de la microalbuminurie stoppe la progression de l’HVG de façon plus 

importante que la baisse de la TA (65). 

2.5.4 Complications oculaires 

Actuellement, il existe peu de données dans la littérature concernant l’effet de la TA sur la 

circulation rétinienne des enfants. Dans une étude américaine, 41% des enfants 
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hypertendus sans étiologie retrouvée, présentaient des altérations rétiniennes (détectées 

par angiographie à la fluorescéine) (66). Il existe une relation significative entre l’élévation 

de la TA et la réduction de calibre des artérioles et veinules de la rétine (67). 

2.5.5 Complications cérébrales 

Bien que rares, les convulsions, les accidents vasculaires cérébraux, les encéphalopathies 

peuvent compliquer certaines formes d’HTA sévère ou maligne. Ces complications sont 

pratiquement inexistantes dans les formes d’HTA primaire (68). 

Les données sur les fonctions neuro-cognitives des enfants hypertendus et les 

mécanismes physiopathologiques sont limitées (69). Les études démontrent que les 

enfants ayant une HTA soutenue sont susceptibles d’obtenir une baisse de performances 

notamment sur les domaines de l’attention, de la mémoire de travail et des fonctions 

exécutives (70)(71). Ces déficits cognitifs sont en partie réversibles après traitement anti-

hypertenseur (72). 

2.5.6 Retentissements à l’âge adulte 

Aucune étude n’a relié la TA pédiatrique aux maladies cardio-vasculaires cliniquement 

manifestes à l’âge adulte (de telles études demanderaient un temps d’observation de 40- 

50 ans) (7). Par contre de nombreuses études montrent que les valeurs de TA pendant 

l’enfance prédisent les valeurs adultes. Les enfants ayant une HTA ont une plus grande 

probabilité de devenir de jeunes adultes hypertendus (73) Une étude israélienne menée 

sur 25000 patients estimait ce risque relatif à 2.5 fois (74). De plus, il est clairement établi 

que l’HTA chez l’enfant prédispose au syndrome métabolique à l’âge adulte (75).    

2.6 Traitements 

Le traitement de l’HTA chez l’enfant repose sur le traitement étiologique en cas d’HTA 

secondaire et deux autres volets distincts mais complémentaires : le traitement non 

pharmacologique avec les mesures hygiéno-diététiques qui constitue le premier 

traitement pour les pré-HTA et les HTA modérées, mais également indiqué dans les HTA 

sévères et le traitement pharmacologique instauré selon indications. En l’absence 

d’études prospectives à long terme liant les niveaux de TA chez les enfants à la morbi-

mortalité cardio-vasculaire, les cibles tensionnelles pédiatriques sont généralement 

définies par rapport à la distribution de TA dans la population générale. Le but de la 

thérapie chez les enfants est de réduire la TA à un niveau < 95ème percentile (ou < 
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97.5ème percentile en France) voire < 90ème percentile chez les enfants avec pathologies 

concomitantes (76). 

2.6.1 Traitement étiologique 

Chaque fois que cela est possible, le traitement de la cause est la première réponse à 

apporter. 

Ainsi, une angioplastie endoluminale permet de corriger des sténoses des artères rénales 

ou encore l’ablation d’une tumeur surrénalienne permet de faire disparaître cette HTA 

secondaire (26). Les avantages d’une guérison définitive sont incontestables chez le sujet 

jeune. 

2.6.2 Traitements non pharmacologiques 

Chez les enfants présentant une HTA limite, les mesures hygiéno-diététiques prennent 

tout leur sens puisqu’elles permettent à elles seules une normalisation de la TA. 

Toutefois, elles sont également nécessaires en complément du traitement 

médicamenteux, visant ainsi à améliorer le profil cardio-vasculaire global.   

Elles comportent un ensemble de recommandations visant à améliorer le style et 

l’hygiène de vie. L’inclusion des parents et de la famille au sein des modifications 

comportementales est très importante. 

• Réduction de la surcharge pondérale: 

Le lien entre l’obésité et l’HTA chez l’enfant est bien démontré. Non seulement la perte 

de poids est associée à une diminution de la TA (77), mais elle a également un effet 

bénéfique sur le profil lipidique et diminue la sensibilité au sel (77). 

Le traitement diététique repose sur le rétablissement d’une alimentation équilibrée et 

correctement répartie sur le nycthémère. L’objectif initial est la stabilisation de l’IMC 

avant sa diminution (30). Il s’agit d’une véritable éducation alimentaire à adopter 

progressivement et à poursuivre la vie entière. 

Les mesures hygiéno-diététiques sont recommandées également pour ceux qui ne sont 

pas en surpoids (78).   

• Pratique de l’exercice physique : 

Il existe une association significative inverse entre la TA et l’activité physique après 

ajustement des facteurs confondants (tel que l’IMC)(79). Une étude américaine sur près 
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de 700 jeunes de 9 ans d’âge moyen retrouvait une diminution de 1.15mmHg de la PAS 

pour 100 heures d’activités physiques (80). Le National High Blood Pressure Education 

Program (NHBPEP) recommande une activité physique de 40 minutes 3 à 5 fois par 

semaine et une limitation des activités sédentaires à moins de 2 heures par jour (6). La 

pratique de sports en compétition n’est contre indiquée qu’en cas d’anomalie cardiaque 

ainsi qu’en cas d’HTA de stade 2 (ou immédiatement menaçante). 

• Réduction de la consommation de sel : 

Peu d’études ont été réalisées chez l’enfant contrairement à l’adulte. Une méta analyse 

de 10 essais retrouvait une réduction significative de la PAS et de la PAD lorsque la 

consommation de sel était réduite de moitié, surtout pour les HTA sévères ou résistantes 

(81). 

2.6.3 Traitements médicamenteux 

• Indications : 

La décision d’instaurer un traitement antihypertenseur repose sur plusieurs critères : 

- HTA sévère (stade 2) 
- HTA symptomatique  
- HTA secondaire (modérée ou sévère) 
- HTA avec atteinte des organes cibles (modérée ou sévère) 
- HTA modérée (stade 1) persistante malgré les mesures non pharmacologiques 
- HTA avec FDRCV 

Recommandations du NHBPEP 

 

• Molécules : 

Avant l’adoption de la loi de la Food and Drug Administration Modernization Act en 1997 

aux Etats-Unis, les études d’efficacité, de tolérance et de pharmacocinétique des 

antihypertenseurs à usage pédiatrique étaient rarement menées (78). Des mesures 

similaires ont été prises en Europe motivant plusieurs études randomisées et par la suite 

l’AMM de plusieurs médicaments. Mais ces études ne donnent pas la priorité à l’une ou 

l’autre des classes thérapeutiques (82), parmi les inhibiteurs de l’enzyme de conversion 

(IEC), les antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II (ARA 2), les inhibiteurs calciques 

(IC), les bétabloquants (BB-) et les diurétiques dans le cadre d’un traitement 

antihypertenseur au long cours dont les posologies et les principaux effets secondaires 

sont résumés en annexe (annexe 6). Dans le cas particulier de la crise hypertensive chez 

l’enfant , le traitement de choix se porte sur les inhibiteurs calciques (nicardipine) par 
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voie intraveineuse continue, permettant d’obtenir une diminution progressive et 

modulable de la TA (76). 

L’objectif étant toujours de normaliser la TA en limitant les  effets secondaires et en 

imposant le moins de contrainte possible. L’association des enfants/adolescents et de 

leur famille à la compréhension de la motivation d’un traitement  permet d’obtenir la 

meilleure adhésion possible. 

2.7 Conduite à tenir en pratique 

L’European Society of Hypertension (ESH) ainsi que l’US National Heart Lung and Blood 

Institute (NHLBI) recommandent une prise de la TA annuelle chez tous les enfants à partir 

de 3 ans (6)(4). 

En fonction des valeurs obtenues, une simple surveillance sera requise, ou une  

exploration de l’HTA permettra d’apprécier la gravite potentielle en examinant à la fois le 

retentissement et les orientations étiologiques éventuelles. 

2.7.1 Conduite à tenir en cas d’HTA limite 

En présence d’une HTA limite, les mesures sont répétées dans de bonnes conditions pour 

affirmer le diagnostic. La MAPA est également indiquée. 

• Interrogatoire et examen clinique : 

Ils visent à rechercher tout élément en faveur d’une prédisposition personnelle ou 

familiale du risque vasculaire ainsi que tout signe orientant vers une étiologie ou une 

atteinte organique. 

• Examens complémentaires : 

Ils sont limités à des examens simples et non invasifs : 

- Echographies rénale et cardiaque 

- Recherche d’une protéinurie 

- Evaluation d’une anomalie lipidique et glycémie à jeun 

 

• Suivi : 

La prise en charge comprend un suivi régulier de la TA par le médecin traitant, en 

association aux mesures hygiéno-diététiques. Par contre, en cas d’HTA symptomatique, 

d’atteinte d’organes cibles ou de persistance voire d’aggravation de l’HTA, d’autres 

investigations doivent être menées. 
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La conduite à tenir est schématisée en annexe (annexe 7). 

2.7.2 Conduite à tenir en cas d’HTA confirmée et immédiatement 

menaçante 

Chez l’enfant, elles sont souvent symptomatiques et secondaires à une étiologie. Le bilan 

de retentissement, la recherche approfondie d’une cause, ainsi que la prise en charge 

médicamenteuse en sont la règle et en urgence pour l’HTA immédiatement menaçante 

(annexe 8) et du ressort du spécialiste d’organe (26)(83).  

2.8 Hypothèses et objectifs 

2.8.1 Hypothèses 

La spécialité de médecine générale est une spécialité médicale dédiée aux soins primaires 

ambulatoires. Les missions du médecin généraliste sont décrites dans le code de santé 

publique (article L.4130-1) et l’une d’entre elles est de contribuer à l’offre de soins en 

assurant pour ses patients la prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le 

suivi des maladies ainsi que l’éducation pour la santé. 

Parce que la prévalence de l’HTA infantile est en augmentation, qu’elle a des 

conséquences sur les organes cibles et qu’elle prédispose à l’HTA chez le jeune adulte, les 

groupes d’experts recommandent le dépistage de l’HTA chez les enfants à partir de 3 ans.  

Le médecin traitant est donc un acteur central dans ce dépistage. Mais il n’y a pour le 

moment aucun consensus et en pratique cette prise de TA et surtout son interprétation 

sont difficiles. 

2.8.2 Objectifs 

• Principal : 

Ce travail a pour principal objectif de connaître les pratiques des médecins généralistes 

installés en Midi-Pyrénées sur le dépistage de l’HTA chez les enfants et les adolescents. 

• Secondaires : 

Les objectifs secondaires sont multiples : 

- Identifier l’âge et les situations qui les amènent à prendre la TA. 

- Connaître les obstacles rencontrés. 

- Observer la prévalence d’enfants hypertendus au sein de leur patientèle. 

- Déterminer leur conduite à tenir en cas de diagnostic positif. 
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3 MATERIEL ET METHODES 

3.1 Recherche bibliographique 

Une recherche bibliographique a été réalisée entre janvier 2015 et avril 2015 avec les 

mots clés suivants : 

Français  Anglais 

Tension artérielle (TA) Blood pressure (BP) 
Enfant Child 
Médecin généraliste General practitioner 
Dépistage Screening 

 

Ces mots clés ont été utilisés sur les moteurs de recherche Pub Med, EM Consult, Doc’ 

CISMef, Cochrane Library, Google Scholar, Pascal. Les catalogues SUDOC (Système 

Universitaire de DOCumentation) ont été interrogés ainsi que les sites de 

recommandations officielles, HAS, ANAES, AFSSAPS, OMS, INPES. Dans Pub Med, ces mots 

clés ont été associés avec l’opérateur booléen AND. 

A l’issue de cette recherche, la sélection des articles a été faite en fonction des niveaux de 

preuve et de leur ancienneté, le plus ancien datant de 1979 (car il s’agit de la seule étude 

menée en France dont les normes de TA ont été retenues par la Société de Néphrologie 

Pédiatrique). L’enregistrement des références s’est effectué grâce au logiciel Zotero®. 

Une veille documentaire a été réalisée jusqu’en janvier 2016. 

3.2 Etude    

3.2.1 Type d’étude 

Il s’agissait d’une étude observationnelle, descriptive, transversale portant sur un 

échantillon de médecins généralistes installés en cabinet dans la région de Midi-Pyrénées. 

3.2.2 Population étudiée 

Les médecins généralistes sélectionnés au hasard par tirage au sort, par logiciel 

informatique à partir d’une cohorte de médecins généralistes installés en Midi-Pyrénées 

inscrits dans le registre de l’Union Régionale des Professionnels de Santé des médecins 

libéraux de Midi- Pyrénées (URPS) représentaient l’échantillon de l’étude (n=1170). 

Les critères d’exclusion étaient les médecins spécialistes d’organe, les médecins 

remplaçants (car non inscrit à l’URPS), les médecins généralistes à activité uniquement 
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salariée, les médecins généralistes ne possédant pas d’adresse mail et ma directrice de 

thèse ayant testé le questionnaire. 

3.3 Questionnaire 

Le questionnaire (annexe 9) a été réalisé de manière à faciliter le recueil des données et 

l’exploitation statistique. Il était composé de questions uniquement fermées parfois à 

choix multiples, permettant sa passation rapide. Il était accompagné d’un courrier 

d’introduction expliquant la motivation de ce questionnaire (Annexe 9).Dans ce courrier 

était mentionnée mon adresse mail afin que les médecins puissent me contacter s’ils 

avaient des questions à propos du questionnaire. 

Elaboré sur Google Drive®, il comprenait plusieurs parties. La première correspondait aux 

caractéristiques socio-démographiques du médecin et sa pratique concernant la prise de 

la TA chez les enfants et les adolescents. En fonction de la réponse donnée de nouvelles 

questions se succèdaient  permettant une exploration plus précise de ses pratiques. 

Il a été soumis à validation par les membres de la commission de l’URPS avant d’être 

envoyé par mail le 1er  octobre 2015 avec une relance 3 semaines après. 

Chaque réponse était anonyme. 

3.4 Méthode d’analyse 

La saisie des résultats et le traitement des données ont été réalisés sous Office Excel®. 

Dans chaque colonne était inscrite une (des) réponse(s) aux questions et chaque ligne un 

questionnaire. 

Dans l’analyse descriptive, les données sont représentées avec leur effectif et/ou leur 

pourcentage. 

Pour effectuer des comparaisons entre les variables, le test de Welch applicable dans le 

cas de groupe avec des variances significativement différentes et le test de Student dans 

le cas de groupe avec des variances non significativement différentes ont été appliqués. 

La différence était significative si P était inférieur à 0.05. 
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4 RESULTATS  

4.1 Caractéristiques de la population étudiée 

4.1.1 Taux de participation 

Sur les 1170 questionnaires envoyés, le 1er octobre 2015 via l’URPS par mail, 121 

médecins ont répondu. Une relance a été effectuée 3 semaines après, ce qui a permis 

d’obtenir 50 réponses de plus.  Au total, 171 médecins généralistes présentant les critères 

d’inclusion ont répondu. 

Le taux de participation de cette étude était donc de 14.6%. 

4.1.2 Caractéristiques socio-démographiques des répondants 

 

Figure 2: Répartition des 171 médecins répondants selon leur âge (en pourcentage) 

 

 

33.9% 

24.6% 

25.1% 

16.6% 

Âge  des médecins 

30 à 40 ans

40 à 50 ans

50 à 60 ans

> 60 ans
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Figure 3: Répartition des médecins interrogés (n=171) selon leur genre (en pourcentage) 

 

 

Figure 4: Répartition des 171 médecins répondants selon leur lieu d'exercice (en pourcentage) 

Année d’obtention de la thèse Nombre de médecins généralistes 

1970 - 1979 12 

1980 - 1989 32 

1990 - 1999 18 

2000 - 2009 42 

2010 - 2015 54 
Tableau 2 : Répartition des médecins généralistes en nombre absolu par année d’obtention de thèse (n=158) 

13 médecins n’ont pas répondu à cette question. 

46.2% 

53.8% 

Sexe 

Hommes

Femmes

22.8% 

47.4% 

29.8% 

Lieu d'exercice 

Rural

Semi- rural

Urbain
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4.2 Dépistage 

4.2.1 Prise de la tension artérielle 

 

Figure 5: Répartition des médecins généralistes prenant la tension artérielle chez les enfants et les adolescents (en 

pourcentage) n=171 

Le reste du questionnaire s’adressait aux médecins ayant répondu par l’affirmative 

(n=140). 

4.2.2 Âge du début de prise de la TA 

 

Figure 6: Répartition par tranche d'âges du début du dépistage par les médecins généralistes prenant la TA, soit 

n=140 (en pourcentage) 

 

 

 

81,90% 

18,10% 

oui

non

Habitude de dépistage

35,40% 

47,60% 

15,30% 

1,70% 

Âge du début du dépistage 

3 à 6 ans

6 à 10 ans

10 à 15 ans

> 15 ans
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4.2.3 Occasions de prise de la TA 

 

Figure 7: Répartition en pourcentage de médecins interrogés, des situations qui occasionnent la prise de la TA 

Il s’agissait d’une question fermée à choix multiples. Tous les médecins (n=140) ont 

répondu une ou plusieurs fois. Des exemples étaient donnés pour la présence de 

symptômes mineurs, la présence de facteur de risque. 

4.3 Matériel de mesure de TA 

4.3.1 Les Brassards 

 

Figure 8: Répartition des médecins généralistes disposant de brassards adaptés à la taille de l'enfant (en 

pourcentage) 

Les pourcentages ont été calculés sur le nombre de médecins prenant la TA infantile 

(n=140). 

34,30% 

72,10% 

59,30% 

97,10% 

25% 

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00% 120,00%

Présence de signes de manifestations d'HTA
secondaires
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4.3.2 Les référentiels 

 

 

Figure 9: Répartition des médecins généralistes rencontrant des obstacles à l'acces à des courbes ou abaques de 

référence (en pourcentage) NR = Non Répondu 

Les pourcentages ont été calculés sur le nombre de médecins généralistes prenant la TA 

chez les enfants et les adolescents (n=140). 

4.4 Prise en charge diagnostique 

4.4.1 Conduites à tenir en fonction des chiffres tensionnels 

Toutes les questions étaient à choix multiples.

 

Figure 10: Répartition en pourcentage des prises en charge diagnostique si TA <97.5e percentile (ou <90e percentile, 

définition US) par les médecins généralistes (n=131) 
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Les pourcentages sont calculés à partir des réponses données par les médecins 

interrogés. Or 9 médecins sur les 140 n’ont pas répondu. 

 

 

Figure 11: Répartition en pourcentage de la conduite à tenir si 97.5èmepercentile ≤ TA< 97.5ème +10mmHg 

(90èmep<TA<95ème p, définition US) par les médecins généralistes interrogés (n=132) 

P : percentile 

Les pourcentages sont calculés sur le nombre de médecins ayant répondu à la question. 8 

d’entre eux n’ont pas apporté de réponse. 

 

Figure 12 : Répartition en pourcentage de médecins généralistes répondants (n= 132) sur la conduite à tenir si 

97.5ème p + 10 mmHg ≤ TA < 97.5ème  + 30 mmHg (95ème p ≤ TA < 99ème p + 5 mmHg, définition US)  

   P : percentile 

8 médecins sur les 140 n’ont pas répondu à cette question. 
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Figure 13 : Répartition en pourcentage sur la prise en charge des enfants avec une TA ≥97.5ème p (TA≥ 99ème p + 5 

mmHg, définition US)) par les médecins généralistes répondants (n=135) 

 P : percentile 

Les pourcentages étaient calculés sur le nombre de médecins généralistes ayant répondu 

à la question. 

4.4.2 Les examens paracliniques 

 

Figure 14 : Répartition en pourcentage de l’examen complémentaire réalisé en 1ère intention en cas de chiffres 

élevés de la TA  par les médecins interrogés (n=140) 
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4.4.3 Les avis spécialisés 

 

Figure 15 : Répartition en pourcentage de médecins interrogés (n=140), de l’avis du spécialiste d’organe demandé en 

cas d’HTA suspectée chez l’enfant et l’adolescent 

4.5 Hypertension infantile 

4.5.1 Proportion 

 

Figure 16 : Répartition des médecins généralistes selon la présence (HTA+) ou pas (HTA-) d’HTA au sein de leur 

patientèle pédiatrique. Avec au sein de la population hypertendus la proportion d’HTA secondaire et essentielle (en 

pourcentage) 

Ces pourcentages sont calculés sur le nombre de médecins prenant la TA au cabinet.  
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Sur les 13 médecins généralistes qui comptent parmi leur patient des enfants 

hypertendus, 8 ont une hypertension essentielle soit 5.7% sur le nombre de médecins 

prenant la TA  et 5 une HTA secondaire soit 3.5%. 

4.5.2 Les facteurs de risques d’HTA 

 

Figure 17 : Proportion en pourcentage des facteurs de risque présents et repérés chez les enfants atteints d’HTA 

primaire par les médecins généralistes interrogés 

4.6 Traitement médicamenteux 

Sur les 13 médecins qui ont au sein de leur patientèle des enfants hypertendus, un 

traitement médicamenteux était mis en place chez  87.5% (n=7) d’entre eux en cas d’HTA 

essentielle et 80% (n=4) en cas d’HTA secondaire. 

4.7 Comparaison de la prise de la tension artérielle chez l’enfant et 

l’adolescent par catégorie d’âge, de sexe et de lieu d’exercice des 

médecins généralistes  

Nous avons souhaité savoir si la prise de la tension artérielle était significativement 

différente entre les classes d’âge des médecins généralistes, leur sexe et leur lieu 

d’exercice. La différence de dépistage observée entre les classes d’âge est significative si 

le p est inférieur à 0.05. Les analyses des variances et des comparaisons de moyenne sont 

précisées en annexe (Annexe 10). 
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4.7.1 Répartition de la prise de la tension artérielle entre les différentes 

classes d’âge des médecins 

 

Figure 18 : Répartition en pourcentage de la prise de la tension artérielle chez les enfants et les adolescents par les 

médecins généralistes interrogés (n=171) en fonction des différentes classes d’âge 

La p- value obtenue au test de welch était de 0.0062 (< 0.05). Les moyennes des quatre 

groupes sur la prise de la TA chez l’enfant étaient  significativement différentes.  

4.7.2 Répartition de prise de la tension artérielle infantile en fonction du 

genre des médecins généralistes 
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Figure 19 : Répartition en pourcentage de la prise de la TA par les médecins généralistes interrogés (n=171) en 

fonction de leur sexe 

Les p-values obtenues (>0.05) lors des tests statistiques montraient que les variances de 

prise de TA chez l’enfant par sexe des médecins généralistes n’étaient pas 

significativement différentes. Le test de student était donc appliqué. 

 4.7.3 Répartition de la prise de la tension artérielle en fonction du lieu 

d’exercice des médecins généralistes  

 

Figure 20 : Répartition en pourcentage de la prise de la TA par les médecins généralistes interrogés (n=171) en 
fonction de leur lieu d’exercice 
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Les p- values obtenues étaient supérieures à 0.05, les variances de prise de TA chez 

l’enfant par lieu d’exercice n’étaient pas significativement différentes. Les valeurs étaient 

donc obtenues par le test de student.  
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5 DISCUSSION 

5.1 Forces et limites de l’étude 

5.1.1 Intérêts de l’étude 

Aucune étude n’a pour le moment été menée sur le dépistage de l’HTA chez les enfants et 

les adolescents par les médecins généralistes en Midi-Pyrénées. 

Pourtant, la prévalence de l’HTA dans cette population est un problème croissant, en 

partie en raison de l’obésité infantile. Une TA élevée peut être le signe d’une maladie 

sous-jacente ou un début d’HTA primaire. Elle peut être associée à des dommages aux 

organes cibles et maintenant reconnue comme facteur de risque d’HTA à l’âge adulte. 

Pour répondre à l’objectif principal qui était de connaître les pratiques des médecins 

généralistes sur le dépistage de l’HTA chez les enfants et les adolescents, l’étude la plus 

appropriée  nous paraissait être une étude quantitative descriptive par questionnaire sur 

un échantillon de médecins généralistes installés en Midi-Pyrénées, facilitant ainsi les 

réponses et leur analyse. 

Le questionnaire était composé de questions fermées ayant l’avantage d’être plus rapide 

à remplir et plus facilement interprétable. 

Celui-ci fut diffusé via l’URPS de façon anonyme et permit d’obtenir un échantillon 

hétérogène de par la zone géographique intra régionale, l’âge et le mode d’activité 

professionnelle. 

La congruence avec les données de la littérature est exposée dans l’analyse des résultats. 

5.1.2 Limites 

Cette étude comporte des limites.  

Tout d’abord, il existait un biais de sélection dans la constitution de l’échantillon. En 

utilisant une diffusion par courriel  via l’URPS, seul les médecins équipés d’internet 

avaient la possibilité d’être inclus dans l’étude. De plus, cette méthodologie d'un 

questionnaire distribué de manière aléatoire sélectionne des participants plus investis 

dans le travail de thèse et plus informés sur le sujet, avec une probable différence dans la 

pratique entre les médecins répondants et ceux de la population cible. 
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Concernant la rédaction du questionnaire, les questions fermées pouvaient créer un biais 

de subjectivité, car orientaient les réponses. De même, les questions rétrospectives 

posaient le problème des biais de mémorisation.  

Mais surtout ce type d’étude par auto-questionnaire peut entrainer un biais déclaratif. 

Par ailleurs, le questionnaire a présenté des incompréhensions au niveau de la partie 

« conduite à tenir », puisque les médecins n’ont pas répondu à toutes les questions et 

que certains médecins m’ont envoyé un courriel pour plus d’explications concernant les 

chiffres annoncés. Ces médecins n’ont pas été inclus dans l’analyse des résultats car ils 

auraient pu créer un biais d’analyse  pouvant nuire à la qualité des résultats. La mise en 

place de questions ouvertes ou une enquête qualitative à ce niveau auraient peut-être pu 

expliquer cette absence de réponse et analyser plus finement les obstacles que les 

médecins généralistes rencontraient dans la prise de la TA chez l’enfant et leur prise en 

charge. Nous y reviendrons dans l’analyse des résultats. 

5.2 Analyse des résultats   

5.2.1 Caractéristiques des répondants 

Le taux de participation était de 14.6%, ce qui témoignait d’un réel intérêt pour le sujet. 

Ce taux de réponse était lié en partie à la date d’envoi du questionnaire (octobre 2015) et 

amélioré grâce à la relance, ainsi qu’au questionnaire rédigé avec des questions fermées 

permettant une passation rapide. 

Nous pouvons considérer notre échantillon comme représentatif  des médecins 

généralistes de la région Midi-Pyrénées concernant les caractéristiques d’âge. Nous avons 

obtenu une moyenne d’âge de 48 ans contre 53 ans pour la moyenne de la région en 

2013 (84). Par contre la répartition des tranches d’âge dans notre étude s’avérait plus 

jeune que la répartition régionale, comme le témoigne le tableau suivant : 

Tranche d’âges Pourcentage de médecins 
au niveau régional (n=3236) 

Pourcentage de médecins 
dans notre échantillon 
(n=171) 

30 - 40 ans 10.5 % 33.9 % 

40 - 50 ans 18,8 % 24.6 % 

50 - 60 ans  40.6 % 25.1 % 

> 60ans 30.1 % 16.4 % 
Tableau 3 : Répartition des médecins généralistes par tranche d’âge (en pourcentage). 
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Cette variabilité de proportion dans les tranches d’âge peut s’expliquer par le fait que les 

médecins généralistes sont très souvent sollicités par ce type d’étude et de surcroit les 

praticiens plus âgés. 

L’échantillon ne peut être représentatif pour le sexe. Les hommes représentent 66% des 

médecins généralistes de la région Midi-Pyrénées. Or notre étude était sur-représentée 

par les 30-40 ans, d’où une proportion moins importante d’hommes. En effet, il existe 

une féminisation de la profession depuis quelques années, les femmes représentant 63 % 

des effectifs des moins de 40 ans (84).  

Concernant le lieu d’exercice, l’exercice en semi-rural était plus important avec 47.4% de 

l’effectif. Nous n’avons pas retrouvé de donnée régionale concernant cette  répartition en 

rurale, semi-rurale et urbaine. En effet, les informations délivrées par le Conseil National 

de l’Ordre des Médecins à ce sujet donnaient une répartition binaire entre rural et urbain. 

De plus de nombreuses définitions de ces modes d’exercice existent. 

5.2.2 Pratiques des médecins généralistes concernant le dépistage de 

l’HTA infantile 

5.2.2.1 Habitudes de dépistage 

Dans notre travail, sur les 171 médecins interrogés 140 prenaient la TA chez les enfants et 

les adolescents, soit 81.9%. 

Dans l’étude américaine de Parker E, la probabilité de mesure de la TA par les médecins 

de famille était de 87% et de 73% pour les pédiatres généralistes (p< 0.01) (85). 

Dans l’étude américaine de Shapiro DJ, les pédiatres interrogés (n=3653) mesuraient la TA 

au cours de 67 % des visites et les médecins généralistes (n=1078) au cours de 75% de ces 

visites (86). 

Les taux étaient considérablement plus élevés, dans notre étude et l’étude de Parker E, 

probablement car les données sont plus récentes et peuvent refléter l’adoption de lignes 

directrices cliniques au cours de ces dernières années.  Cette hypothèse est appuyée par 

l’étude américaine de Moran C qui avait mené un travail sur les soins ambulatoires et 

analysé le changement de la perception de la TA chez les fournisseurs de soins. Le 

dépistage de la TA infantile avait augmenté. En effet, il était de 50% en 1985 et passait à 

60%  en 1996 pour les pédiatres et de 51% à 58% pour les médecins généralistes (87). 
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De plus, nous avions effectué des comparaisons entre les variables, catégorie d’âge, genre 

et lieu d’exercice des médecins généralistes installés en Midi- Pyrénées ayant répondu au 

questionnaire, concernant leur habitude de dépistage de l’HTA chez l’enfant et 

l’adolescent. Il s’avérait que la moyenne de prise de TA chez l’enfant est significativement 

différente pour la catégorie d’âge 50-60 ans que pour les autres catégories dont les 

moyennes n’étaient, elles pas significativement différentes entre elles. 

La prise de la TA chez l’enfant pour la catégorie d’âge 50-60 ans était plus systématique. 

Les valeurs obtenues lors du test de student permettaient de conclure qu’il n’y avait pas 

de différence significative entre les moyennes de prise de TA chez l’enfant par genre et  

par lieu d’exercice des médecins généralistes.  

Donc bien qu’il existait un taux de participation plus élevé pour la tranche d’âge 30-40 ans 

dans notre échantillon, la prise de la TA infantile était plus régulière pour la catégorie 

d’âge 50-60 ans. 

5.2.2.2 Age de début 

Dans notre étude, 35.4 % des médecins interrogés commençaient le dépistage entre 3 et 

6 ans, 47.6 % entre 6 et 10 ans, 15.3 % entre 10 et 15 ans et 1.7 % à partir de 15 ans. 

Dans l’étude de Parker E, 76 % des enfants de 3 à 5 ans bénéficiaient d’une prise de TA 

annuelle par les acteurs de soins primaires, ce chiffre augmentait avec l’âge (85). 

Dans l’étude de Shapiro DJ, les médecins prenaient la TA chez 56% des 3 à 7 ans et chez 

67 %  des  7 à 13 ans (86). 

Les dépistages étaient donc plus faibles chez les enfants âgés de moins de 6 ans. Plusieurs 

hypothèses peuvent expliquer cette tendance: une sous-estimation de la prévalence de 

l’HTA dans cette tranche d’âge, l’absence de matériel adapté (brassard) ou encore la 

susceptibilité des enfants d’être moins coopérants à cet âge.  

Pourtant, chez les enfants âgés de moins de 6 ans, l’HTA est le plus souvent secondaire 

avec des chiffres tensionnels parfois élevés. 

Des études supplémentaires qualitatives pourraient être intéressantes pour connaître le 

ressenti des médecins généralistes sur leur décision de ne pas dépister à partir de 3 ans, 

sachant par ailleurs que dans le carnet de santé en France, la visite des 4 ans comporte la 

mention TA. 
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5.2.2.3 Occasions du dépistage 

Dans notre étude, le dépistage s’effectuait majoritairement  à l’occasion d’une visite pour 

la délivrance d’un certificat de non contre-indication à la pratique d’un sport suivie par un 

dépistage ciblé en présence de facteurs de risque (obésité/surpoids, histoire familiale, 

faible poids de naissance) puis en présence de symptômes mineurs (céphalées, 

vertiges,..). Les autres situations étaient peu propices.  

Dans l’étude de Parker E, le dépistage s’effectuait lui aussi à 95% chez des enfants bien 

portants et dans 69 % chez des enfants symptomatiques (malades )(85). 

Dans l’étude Shapiro DJ, la TA était mesurée dans une proportion plus grande lors des 

visites chez le bien portant, que lors des autres visites, 2/3 et 1/3 des cas respectivement. 

Par contre, le dépistage de l’HTA était réalisé dans 84% chez les enfants obèses/en 

surpoids (86). 

Il semblait donc que les visites préventives étaient plus adaptées à la prise de la TA chez 

l’enfant. Ceci peut s’expliquer en partie par les multiples consultations pédiatriques pour 

diverses pathologies, avec donc des affections intercurrentes, des conditions parfois non 

optimales (douleur) et le manque de temps dont disposent les médecins. Le certificat 

d’aptitude à la pratique d’un sport ou toute consultation chez un enfant non malade 

seraient plus opportuns.  

Le faible dépistage lors de manifestations cliniques d’HTA secondaires peut rejoindre celui 

effectué par tranche d’âge. En effet, l’HTA est le plus souvent secondaire chez les enfants 

de moins de 6 ans.  

Le dépistage ciblé est par contre intégré par les médecins ce qui suggère que les 

médecins reconnaissaient le risque accrue d’HTA dans cette population.  

5.2.3 Les moyens : obstacles ? 

Dans notre travail, 97% des médecins interrogés (n=140) déclaraient disposer de 

brassards adaptés à l’enfant. 

Dans l’étude anglaise de Lip GY, sur 708 pédiatres interrogés membres de la British 

Pediatric Association, 60.5% avaient déclaré avoir un choix de brassards adaptés (88).  

Cette forte proportion dans notre étude pouvait s’expliquer par le fait que seuls les 

médecins interrogés étaient ceux qui prenaient la TA (exclusion de 31 médecins) et donc 

ils étaient plus sensibilisés. D’autre part la question n’était pas assez exhaustive. En effet, 
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nous n’avons pas demandé aux médecins les différentes tailles de brassards qu’ils 

possédaient. Cependant, il existe une hausse importante de la taille des tours de bras. 

(20% des 3 à 17 ans nécessitaient un brassard adulte classique) (89). 

Concernant les référentiels, 37.8% des médecins interrogés dans notre étude déclaraient 

que l’accès à des abaques était un obstacle. L’accès aux abaques est actuellement 

disponible sur internet ou dans des ouvrages spécialisés. Une diffusion plus large et plus 

accessible dans les carnets de santé ou les logiciels médicaux pourrait être une solution. 

Actuellement, la définition de TA élevée chez les enfants et adolescents est basée sur une 

distribution de valeurs normales prise dans la population générale pédiatrique. En outre, 

les tableaux actuels des normes de la TA sont difficiles à utiliser en raison des multiples, 

sexe, âge, seuil spécifique en fonction de la taille. 

La complexité de ces tables de référence était un des facteurs principaux expliquant le 

sous diagnostic de l’HTA dans cette population (90), en particulier l’inclusion de la taille. 

Une étude indienne sur 7761 enfants a établi des abaques en utilisant l’âge et le sexe, 

sans la taille réduisant ainsi le nombre de données. Ces méthodes étaient plus simples et 

le dépistage devenait plus facile et plus pratique. Mais il existait une variance de 8% pour 

la PAS et de 0.5% pour la PAD (18). De même d’autres études proposaient des tables 

simplifiés pour un dépistage plus aisé(91)(92). 

61.4% des médecins ne rencontraient pas d’obstacle à l’accès aux références dans notre 

travail. Mais nous n’avions pas demandé à quelles tables ils se référaient (abaques 

américains ou français). Or les questions suivantes se portaient sur les conduites à tenir 

en fonction des abaques français, ce qui a posé quelques interrogations de la part des 

médecins interrogés et un plus grand nombre d’absence de réponse. 

En effet, bien que les médecins généralistes interrogés mesurent la TA à 81.9 %, la 

méthodologie requise pour le diagnostic d’HTA reste complexe. 

Les recommandations de l’ESH prennent pour base les mesures effectuées aux US (4) 

mais il est difficile d’intégrer ces outils dans le flux de travail et parait plus pratique en 

cabinet d’utiliser les courbes ne tenant compte que de la taille et du sexe (courbes 

retenues par la société française de néphrologie). Mais ces graphiques ne s’utilisent qu’à 

partir de 4 ans. Une réactualisation de ces normes sur un échantillon représentatif 

pourrait être une solution. 
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5.2.4 Les conduites à tenir devant une découverte d’HTA 

Les réponses aux questions étaient anonymes mais chaque médecin pouvait me 

contacter par mail, s’ils avaient des questions après avoir envoyé les réponses. Cette 

partie du questionnaire fut l’objet de plusieurs interrogations ainsi que de non réponse. 

En effet, beaucoup s’interrogeaient sur la nature des chiffres et les significations des 

percentiles. Cela rejoignait donc la question précédente sur les obstacles que 

rencontraient les médecins concernant l’accès aux abaques mais aussi sur l’utilisation de 

ces référentiels.   

Quoiqu’il en était, plus la TA se trouvait au-dessus du 97.5ème  percentile plus les 

médecins demandaient un avis spécialisé et des examens complémentaires. 84.4% des 

médecins interrogés proposaient une consultation spécialisée en cas d’HTA 

immédiatement menaçante contre 34% en cas d’HTA limite.  

Ces chiffres étaient superposables à d’autres études. Dans l’étude anglaise de Lip GY, 

11.4% des cliniciens géraient les patients eux-mêmes, les autres les adressaient à un 

spécialiste (88). 82% des pédiatres américains interrogés, dans l’étude de Boneparth et 

Flynn, référaient leur patient à un spécialiste.(93) 

Ainsi, lorsqu’un avis était sollicité, les médecins répondants de notre étude l’adressaient 

en majorité aux cardiologues ou cardio-pédiatres (56.4%) puis aux pédiatres généralistes 

(26.3%) et enfin aux néphrologues ou néphro-pédiatres (18.3%).  

Dans l’étude américaine de Yoon, les patients atteints d’HTA primaire étaient adressés 

par leur médecin traitant et leur pédiatre aux cardio-pédiatres dans 2/3 des cas et aux 

néphro-pédiatres pour le 1/3 restant (82). 

Dans notre étude, il n’y avait pas de distinction entre les catégories cardiologue/cardio- 

pédiatre et néphrologue/néphro- pédiatre. Cette distribution préférentielle pourrait être 

interprétée par le fait que les médecins généralistes confrontés à des adultes 

hypertendus les adressent principalement à des cardiologues.  

Les premiers examens complémentaires demandés par les médecins généralistes 

interrogés étaient en grande majorité une biologie suivie par la bandelette urinaire, 

examen simple pouvant être rapidement réalisé en soins primaires. 

L’étude qualitative et quantitative américaine de Yoon sur la prise en charge initiale des 

enfants et adolescents souffrant d’HTA révélait que la majorité des médecins de toutes 
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spécialités en cabinet libéral (médecins généralistes, pédiatres, cardio- pédiatres, néphro-

pédiatres) déclaraient demander dans un premier temps un examen d’urine et des tests 

sanguins (94). 

Les examens d’imagerie étaient rarement demandés dans notre travail en première 

intention car bien que nécessaires pour le diagnostic étiologique et l’évaluation des 

organes cibles, ils sont en pratique plutôt du ressort du spécialiste. 

5.2.5 L’HTA infantile : proportion, facteurs de risque et traitements 

Dans notre travail, 13 médecins généralistes surveillaient des enfants et/ou adolescents 

atteints d’HTA. Parmi ces patients, 61.5% souffraient d’HTA essentielle et 38.5% d’HTA 

secondaire.  

Concernant les patients qui présentaient une HTA primaire, l’histoire familiale et le 

surpoids étaient les facteurs de risque les plus représentés sachant que dans 40 % des 

cas, il n’y avait aucun facteur de risque. 

Une large majorité d’entre eux (plus de 80 % pour les 2 types d’HTA) bénéficiaient d’un 

traitement médicamenteux. 

L’étude américaine de Yoon, rétrospective, de 2003 à 2009, retrouvait une proportion de 

84% d’HTA primaire et 16% d’HTA secondaire (95). Mais cette étude était réalisée sur des 

adolescents, la tranche d’âge des patients de notre étude n’était pas demandée. Or chez 

le très jeune enfant (<6ans), l’HTA est le plus souvent le résultat d’une pathologie 

organique.  

Dans notre travail, dans 60 % des cas, les patients atteints d’HTA essentielle présentaient 

soit une histoire familiale d’HTA, soit un surpoids ou une obésité soit les deux .Donc en 

limitant le dépistage de l’HTA aux enfants ayant des parents hypertendus ou/et un 

surpoids, ceci permettrait le dépistage d’une proportion relativement importante.  

L’étude suisse de Bloetzer en milieu scolaire retrouvait une sensibilité du dépistage ciblé 

sur ces deux facteurs de risque de 65%. Pris isolément, le dépistage ciblé sur l’un ou 

l’autre des facteurs de risque était peu discriminant (42). 

Par ailleurs, il restait toujours une proportion importante d’enfants n’ayant aucun facteur 

de risque. De plus, ce type de dépistage ne prend pas en compte les HTA secondaires. Un 

dépistage ciblé est donc risqué. 
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Dans l’étude américaine de Yoon, près de 65% des patients souffrant d’HTA  secondaire 

avaient reçu un traitement anti-hypertenseur contre 28% des adolescents atteints d’HTA 

primaire. 

Dans notre travail, plus de 80% des enfants hypertendus avaient reçu un traitement 

médicamenteux. Le faible échantillon pouvait expliquer ce pourcentage. 

Mais la forte proportion de patients nécessitant un traitement anti hypertenseur ajouté 

aux règles hygiéno-diététiques, est un argument de plus sur l’intérêt d’un dépistage. 
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ANNEXES 

Annexe 1: Diagnostic de l’HTA par la mesure ambulatoire de la pression artérielle chez les 

enfants d’après l’AHA, 2008 
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Annexe 2: Abaque français issue d’une étude Nancéenne de 1979 (André J-L et al) 

Pression artérielle des garçons et des filles de 4 à  18ans en fonction de la taille. Étude de 

Nancy et seuils de l’hypertension artérielle (HTA) (Société de néphrologie pédiatrique) 
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Annexe 3: Abaque américain issu du “Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and 

Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents” 

 

Blood Pressure Levels for Boys by Age and Height Percentile 
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Blood Pressure Levels for Girls by Age and Height Percentile  
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Annexe 4: Etiologies en fonction de l’âge d’après Portman R J, « Pediatric Hypersion » 
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Annexe 5: Les causes secondaires d’HTA d’après André J-L « Hypertension artérielle  chez 

l’enfant et l’adolescent» 
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Annexe 6: Les traitements pharmacologiques disponibles d’après Loirat C « Traitement de 

l’hypertension artérielle » 
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Annexe 7: Arbre décisionnel devant une HTA limite d’après André J-L, « Hypertension 

artérielle chez l’enfant et l’adolescent » 
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Annexe 8: Arbre décisionnel devant une HTA confirmée d’après André J-L, « Hypertension 

artérielle chez l’enfant et l’adolescent » 
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Annexe 9: Questionnaire 
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Annexe 10: Analyse des variances et comparaison de moyennes de la prise de la pression 

artérielle par catégorie d’âge, de sexe et du lieu d’exercice des médecins généralistes 

 

Distribution de la prise de tension par catégorie d’âge : 

    
  

 

    

 

 



 
65 

 

Analyse de la variance de la prise de tension chez l’enfant par catégorie d’âge : 

 

Les p-values inférieures à 0.05 obtenues lors des quatre tests statistiques pour tester l’égalité des 

variances des quatre catégories d’âge nous permettent de dire qu’avec les données dont nous 

disposons les variances des quatre groupes sont significativement différentes. 
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Comparaison des moyennes : 

Le test de comparaison des moyennes à utiliser est donc le test de Welch qui est applicable dans 

le cas de groupes avec des variances significativement différentes. 

La p-value obtenue au test de Welch (0.0062) < 0.05 nous permet de conclure qu’avec les 

données nous disposons, les moyennes des quatre groupes sur la prise de tension artérielle chez 

l’enfant sont significativement différentes. 

 

Il s’avère que la moyenne de prise de tension artérielle chez l’enfant est significativement 

différente par la catégorie d’âge 50-60 ans (0.95) que pour les trois autres catégories 30-40 ans 

(0.74), 40-50 ans (0.81) et >60 ans (0.79) dont les moyennes ne sont elles pas significativement 

différentes entre elles. 

On peut donc conclure qu’avec les données dont nous disposons que la prise de tension artérielle 

chez l’enfant pour les catégories d’âge 30-40 ans, 40-50 ans et >60 ans n’est pas significativement 

différentes. Elle est par contre plus systématique pour la catégorie d’âge 50-60 ans. 
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 Analyse de variance de la prise de tension chez l’enfant par sexe:

 

Les p-values obtenues aux quatre tests statistiques (> 0.05) montrent que les variances de prise 

de tension artérielle chez l’enfant par sexe ne sont pas significativement différentes et que l’on 

peut donc tester l’égalité des moyennes avec un test t de Student. 

Comparaison de moyenne de la prise de tension chez l’enfant par sexe: 

 

Les valeurs négatives obtenues lors du test de Student nous permettent de conclure qu’avec les 

données dont nous disposons, il n’y a pas de différence significative entre les moyennes de prise 

detension artérielle chez l’enfant par sexe. 
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Ceci est montré visuellement par la figure ci-dessus qui montre des cercles de comparaison de 

moyennes qui sont parfaitement imbriqués et qui ont donc un angle d’intersection supérieur à 

90°, ce qui illustre le fait que les moyennes ne sont pas significativement différentes. 

On peut donc conclure avec les données dont nous disposons que le sexe n’a pas d’effet 

significatif sur la prise de tension artérielle chez l’enfant. 

Analyse de variance de la prise de tension chez l’enfant par sexe: 

 

Les p-values obtenues aux quatre tests statistiques (> 0.05) montrent que les variances de prise 

de tension artérielle chez l’enfant par lieu d’exercice ne sont pas significativement différentes et 
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que l’on peut donc tester l’égalité des moyennes avec un test t de Student et non pas un test de 

Welch. 

Comparaison de moyenne de la prise de tension chez l’enfant par sexe: 

 

Les valeurs négatives obtenues lors du test de Student nous permettent de conclure qu’avec les 

données dont nous disposons, il n’y a pas de différence significative entre les moyennes de prise 

de tension artérielle chez l’enfant selon le lieu d’exercice. 

Ceci est montré visuellement par les cercles de comparaison de moyennes qui dont les angles 

d’intersection sont supérieurs à 90°, ce qui illustre le fait que les moyennes ne sont pas 

significativement différentes. 

Une autre illustration est le Connecting Letters Report qui montre également que les trois 

groupes de lieux d’exercice ont la même lettre et que leurs moyennes ne sont donc pas 

significativement différentes. 

. 
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ABSTRACT 

TITLE: PEDIATRIC HYPERTENSION: PRACTICES GENERAL PRACTITIONERS OF MIDI-

PYRENEES. 

Context: The prevalence of hypertension in the pediatric population has been increasing 

over recent years. It is recognized that children with high blood pressure may have target 

organ damage and are at risk of developing hypertension in adulthood. Although there is 

no consensus, several expert groups recommend taking blood pressure on an annual 

basis from 3 years old age. The objective of this study was to evaluate the practices of 

general practitioners of Midi-Pyrénées in the detection of high blood pressure in children. 

Material and methods: quantitative and descriptive study based on a survey composed of 

closed questions, addressed to general practitioners installed in Midi-Pyrénées through 

the Regional Union of Health Professionals.  

Results: 171 questionnaires were analyzed. 81.9% of physicians reported taking blood 

pressure in children population and 47.6% of them were starting screening from 6-10 

years, mostly in connection with sports fitness medical certificate issuance. 97% of 140 

doctors taking blood pressure had armbands adapted to the child's height but 37.8% of 

doctors encountered obstacles in the use of reference tables and therefore result in a 

heterogeneous practice. 

Conclusion: General practitioners adhere well to guidelines for the measurement of blood 

pressure in children, but this study seems to suggest the need to inform general 

practitioners about the use and access to charts 
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LES PRATIQUES DES MÉDECINS GÉNÉRALISTES DE MIDI-PYRÉNÉES. 

RÉSUMÉ : 

Contexte et objectif : la prévalence de l’hypertension artérielle dans la population 

pédiatrique est en augmentation au cours de ces dernières années. Il est admis que les 

enfants souffrant d’hypertension artérielle peuvent présenter des lésions d’organes cibles 

et sont à risque de développer une hypertension à l’âge adulte. Bien qu’il n’existe pas de 

consensus, plusieurs groupes d’experts recommandent la prise de la tension artérielle de 

manière annuelle à partir de 3 ans. L’objectif de ce travail est d’évaluer les pratiques des 

médecins généralistes libéraux de Midi-Pyrénées concernant le dépistage de 

l’hypertension artérielle chez l’enfant. 

 Matériel et méthodes : étude quantitative, descriptive par questionnaire composé de 

questions fermées adressé aux médecins généralistes installés en Midi- Pyrénées par le 

biais de l’Union Régionale des Professionnels de Santé.  

Résultats : 171 questionnaires ont été analysés. 81.9% des médecins déclaraient prendre 

la tension artérielle dans la population infantile et 47.6% d’entre eux débutaient le 

dépistage à partir de 6-10 ans, majoritairement à l’occasion de la délivrance d’un 

certificat médical de non contre-indication à la pratique d’un sport. 97% des 140 

médecins prenant la tension artérielle, possédaient des brassards adaptés à la taille de 

l’enfant mais 37.8% des médecins rencontraient des obstacles pour l’application de tables 

de référence et donc une pratique hétérogène.  

Conclusion : les médecins généralistes adhèrent bien aux lignes directrices pour la 

mesure de la tension artérielle chez l’enfant, mais cette étude semble suggérer de la 

nécessité d’informer les médecins généralistes sur l’utilisation et l’accès aux abaques. 
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