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Adulte Enfant

Fréquent

Primaire

« Rare »

4%

secondaire



Risque HTA à l’âge adulte (effet tracking)

• Facteurs de risque:
• ATCD familiaux

• Garçon

• Petit poids naissance

• Ainé

• Facteurs d’aggravation:
• Obésité

• tabagisme

Theodore, hypertension, 2015 Yang, Int J of Cardiology, 2014



• Consulte aux urgences pour asthénie avec diminution des prises 
alimentaires depuis épisode infectieux : 
• examen clinique rassurant, apyrétique. 

• TA 120/80

Lou, 2 ans

Que pensez vous de sa tension?

1- normale
2- à contrôler au calme
3- faire une MAPA
4- traitement en urgence
5- chercher qui a eu l’idée saugrenue de lui prendre une tension!



Pour qui?

• Dépistage:
• Annuel à partir de 3 ans

• Si FDR avant

• Dans de bonnes conditions (brassard)



Impact de la technique



Impact du brassard

taille des brassards selon l’âge

nouveau né                             largeur      4 cm

nourrisson   (2 – 24 mois )                      6 cm
petit enfant     2-5 ans                              8 cm
grand enfant 5-10 ans                            10 cm
« adulte » 10-15 ans                               12 cm  
large adulte  obèse                                 16 cm



https://maladiesrares-necker.aphp.fr/calculatrice-ta-pediatrique/



https://maladiesrares-necker.aphp.fr/calculatrice-ta-pediatrique/





>5ans 



• HTA grade 2 confirmée

Lou, 2 ans

Quelle est la première cause d’HTA de l’enfant?

1- essentiel
2- le rein
3- le coeur
4- une pathologie endocrinienne
5- l’HTIC



HTA essentielle

Rein
70%

Endoc
10%

Bartosh, Pediatr Clinic N Am, 1999
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Anomalie parenchyme rénal

- Glomérulopathies, Polykystose, SHU, reins cicatriciels

Anomalie réno-vasculaire: Sténose AR ou de ses branches
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Rein
70%

Anomalie parenchyme rénal

- Glomérulopathies, Polykystose, SHU, reins cicatriciels

Anomalie réno-vasculaire: Sténose AR ou de ses branches

Hyperaldosteronisme, hypercorticisme, hyperthyroïdie

Coarctation aortique (Nouveau-né)

Tumorale

- Pheochromocytome, tumeur à rénine

Iatrogène

- Corticoïdes

- Inhibiteur des calcineurines

- Mercure, réglisse, plomb

Essentielle : diagnostic d’élimination

HTA essentielle







• HTA grade 2 confirmée

Lou, 2 ans

Quel bilan de première intention?

1- clinique seul
2- fonction rénale
3- échographie doppler rénale
4- échographie cardiaque
5- TDM cérébrale



étiologique

Examen complet
- ATCD familiaux
- Dysmorphie (turner,WB)
- Peau (TCL, vergetures)
- TA aux 4 membres (coAo)
- Pouls et Souffles
- Hyperlaxité (marfan)
- Masses, HSMG

- Neurologique

Ex clinique
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• Souvent signes peu spécifiques :

- Céphalées

- Acouphènes

- Flou visuel

- Douleur abdominale

- Vertiges

• Signes plus sévères :

- Syndrome polyuro-polydipsique

- Cassure staturo-pondérale

- Paralysie faciale

- Epistaxis récidivants

retentissement étiologique

Examen complet
- Dysmorphie (turner)
- Peau (TCL, vergetures)
- Pouls
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Examen complet
- Dysmorphie (turner)
- Peau (TCL, vergetures)
- Pouls
- TA aux 4 membres (coAo)
- Souffles
- Hyperlaxité (marfan)
- Masses, HSMG

- Neurologique

Bilan retentissement

Cardio
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Bilan

Ex Clinique complet:  pouls, TA 4  membres, cutané (TCL),  

Bilan retentissement

Cardio 

Rein

Ophtalmo

Cérébral 

Bilan étiologique

BES, fc rénale, Ca, protéinurie, 
échoD

écho cardiaque, 
thyroide,

echo abdominale

2e intention

Rénine, aldo, scintiDMSA

IRM cardiaque, enzymes cardio

catécholamines, cortisol libre u

angioTDM

Autres, en fonction orientation
Dosage médicamenteux
IRM cérébrale - FO
polysomnographie
B-HCG



Lou, 2 ans
• Revue en consultation à distance infection
• AEG marquée et confusion
• TA 137/90, recontrôlée à plusieurs reprises.

• protéinurie (1573 mg/mmol) 
• Anemie microcytaire
• EchoD normaux

Quelle prise en charge?

1- hospitalisation en urgence
2- scinti MIBG
3- IRM cerebrale
4- traitement ambulatoire
5- TDM cérébral



TA >20 % limite HTA 2       ↑ de 30mmHg au dessus 95e p     lésions d’organe vitaux



TA >20 % limite HTA 2       ↑ de 30mmHg au dessus 95e p     lésions d’organe vitaux

- Convulsion
- HTIC
- PRES

- Œdème papillaire
- Hémorragie Rt- Insuff cardiaque - Insuffisance rénale



TA >20 % limite HTA 2       ↑ de 30mmHg au dessus 95e p     lésions d’organe vitaux

Objectif: baisse de la PA de 25% en 6 à 8h, et normalisation en 48h

Nicardipine IV

Labetalol IV



Lou, 2 ans
• PBR: orientation vers une néphropathie lupique

• Le  reste du bilan est normal

• Amélioration de l’AEG sous traitement IS

• Persistance d’une HTA grade 1



Règles hygiéno-diététiques 

- éviter les écrans, 

- sport, 

- Surpoids

- sel

Traitement adapté

- Symptomatique
- Secondaire
- Lésion d’organe
- diabète
- TA menaçante

NON OUI

Monotherapie (inh Ca) → dose max → 2e

IEC si atteinte rénale

1 an

Urgence hypertensive
- Nicardipine IV
- Labetolol IV





HTA et obésité



HTA et contraception

Has, contraception et risque CV, 2019



Cas clinique 1

• Erwan, 2 mois, vous est adressé par un pédiatre libéral pour 
découverte d’une HTA avec HVG à l’échographie cardiaque réalisée 
pour un souffle.

• A l’arrivée aux urgences :

• TA 118/74 mmHg, confirmée sur 3 mesures, calme

• Examen clinique normal par ailleurs



• Les pouls fémoraux sont bien présents. Vous relisez le CR de l’ETT qui confirme 
qu’il n’y a pas de coarctation aortique.

• Dans ses antécédents vous notez une naissance à 35SA avec hypoglycémies 
précoces ayant nécessité la pose d’un KTVO pour perfusion. Evolution ensuite 
rapidement favorable.

• Vous lui faites un bilan sanguin « standard » qui montre : créatininémie 32 
µmol/l, urée 2mmol/l, Na 137mmol/l, K 4,2mmol/l, glycémie 4,7mmol/l, Hb
17g/dl, GB 16 0000/mm3, Plaquettes 420 000/mm3.

• Quelle imagerie?

Cas clinique 1



• Echo-doppler rénal :

• Présence d’un thrombose de la veine rénale gauche, étendue jusqu’à 
la VCI

Cas clinique 1



• Léa, 5 ans, consulte aux urgences pour des maux de têtes et des 
douleurs abdominales intenses, persistants depuis 24h.

• L’IOA retrouve une TA à 137/96mmHg au plus bas.

• Que recherchez vous à l’examen clinique pour orienter votre étiologie 
?

Cas clinique 2



• Votre examen clinique est strictement normal.

• Quel examen d’imagerie demandez vous ?

Cas clinique 2



• L’écho-doppler rénal retrouve un rein gauche augmenté de taille (+2DS) et 
un rein droit hypoplasique mesurée à 3 cm, avec une artère grêle.

• -> HTA rénovasculaire

• Bilan biologique : augmentation de la rénine et de l’aldostérone, inversion 
du rapport Na/K U, absence de protéinurie, fonction rénale normale

• -> Hospitalisation pour introduction et adaptation du traitement anti-
hypertenseur

Cas clinique 2



• Jean, 8 ans

• Consulte aux urgences pour apparition d’une hématurie 
macroscopique, couleur coca-cola depuis 24h.

• A l’interrogatoire vous retrouvez la notion d’un épisode fébrile avec 
odynophagie il y a 2 semaines.

• A l’examen clinique vous notez un syndrome oedémateux et une TA à 
128/89 mmHg.

• Quel est votre principale hypothèse diagnostique ?

Cas clinique 3



• Vous demandez une BU: GR+, Prot +++, GB-

• Bilan biologique:
• protéinurie néphrotique à 4,8 g/g 

• créatininémie à 52 µmol/l, urée 5 mmol/l, protidémie 62 g/l, 

• Na 136 mmol/l, K 4,2 mmol/l

• Complément abaissé

→ GNA

Cas clinique 3



Take home message

Pas à pas, 2023



Take home message

•Penser au dépistage

• Fréquent, 4%, 
• Secondaire si prépubère
• Essentiel si ado

•Mesure adaptée

•Bilan en 2 temps

• traitement
• Attention HTA menaçante
• Cible en fc étiologie



Des questions?





Bernardor, realité ped, 2021



Choix de la molécule

• AMM pédiatrique

• Facilité de prise : une ou deux prises par jour 

• Orienté par la pathologie sous-jacente : 

• IRC et HTA : IEC ou ARA2 

• HTA et migraine : béta bloquant ou Ca-

• HTA essentielle et obésité : IEC ou ARA2 
• Chez l'adulte réduction nouveau cas de diabète et améliore la sensibilité à l'insuline

• Situation de CI : 
• béta bloquants : asthme, diabète

• adolescente à risque de grossesse : IEC, ARA2 



Hta monogenique



HTA et contraception

Has, contraception et risque CV, 2019



Bartosh, Pediatr Clinic N Am, 1999





Hta monogenique





HTA

SIGNES CUTANÉS

neuroectodermoses

acrodynie

pseudoxanthome

Sténose de l’artère 

rénale

Syndrome médio-
aortique

DOPPLER VASCULAIRE 

ANGIOSCANNER

ARTERIOGRAPHIE

Dysplasie 
fibromusculaire

mercure

Recklinghausen

Bourneville
Von Hippel Lindau

Artériopathie 

calcifiante 
diffuse

Artériopathie 

calcifiante 
infantile

ANOMALIE 
PULSATILE

Coarctation 

isthmique de l’aorte 
thoracique

DYSMORPHIE

ANTECEDENTS 
FAMILIAUX

CONTEXTE EXTRA-RÉNAL

ECHOGRAPHIE 

RENALE et
SURRENALE

Williams-Beuren

Turner

Marfan 

Alagille 

Cushing

Intoxication exogène

HTIC, Guillain-Barré

HTA 

ESSENTIELLE

Surpoids

Microalbuminurie

Hyperlipidémie

Hyperuricémie
Diabète

Polykystose autosomique 

récessive

Tumeur 
surrénalienne

CATÉCHOLAMINES

METANEPHRINES
TSH

Phéochromocytome

Hyperthyroïdie

Dysautonomie familiale
Intoxication au mercure

ALDOSTÉRONE

+ RENINE

CORTISOL

IONO SANG 
IONO URINES

HTA à Rénine plasmatique basse 

Hypokaliémie, Inversion Na/K urinaire

Aldostérone plasmatique élevée

HTA à Rénine plasmatique basse 

Hypokaliémie, Inversion Na/K urinaire 

Aldostérone plasmatique basse

Adénome de Conn

HTA cortico-
suppressible

Liddle
Hyperminéralo-corticisme apparent

Tumeur 
à rénine

Rénine plasmatique élevée

Aldostérone plasmatique élevée

Hypokaliémie, Inversion Na/K urinaire

Williams-Beuren

TRANSPLANTATION RÉNALE

HTA à Rénine plasmatique basse 

hyperkaliémie 

Aldostérone plasmatique basse

GNA
Gordon

PROTÉINURIE

HÉMATURIE
INSUFFISANCE RÉNALEPBR

Wegener

Goodpasture
Lupus

SMD
HSF

Glomérulonéphrites
chroniques

SHU
PTT

NOUVEAU-NÉ
Hypercalcémie

hypercapnie

THROMBOSE

Sténose de l’artère rénale
Coarctation de l’aorte

Obstruction urinaire

Cicatrices rénales

Polykystose autosomique récessive

Syndrome de Liddle

Emprunté au Pr G. Deschênes


