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Introduction 

L’hypertension artérielle (HTA) chez l’enfant est une maladie peu fréquente mais 

dont la prévalence a augmenté au cours des dernières décennies. En effet, celle-ci a 

quadruplée depuis 1970 selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS) (1). En Europe, 

elle est estimée chez les enfants en 2019 entre 2.2 et 4.9%, semblable à celle des Etats 

Unis où elle avoisine les 3.5% (1–3). La prévalence des enfants ayant une pression 

artérielle (PA) élevée a augmenté de 1.5% entre 2004 et 2017 (4). L’American Academy 

of Pediatrics a établi en 2017 de nouvelles tables de normes de pression artérielle plus 

représentatives de la population pédiatrique (5–8). Lors de cette révision, les tables de 

référence ont exclu le critère du poids, à la suite d’une démonstration de la corrélation 

entre le surpoids ou l’obésité chez l’enfant et le risque de développer une hypertension 

artérielle (9,10).  

L’HTA est un facteur de risque majeur de maladies cardiovasculaires (11). De 

surcroit, son apparition dès l’enfance augmente significativement le risque de développer 

une hypertension artérielle à l’âge adulte (7,12–14). De nombreuses études ont en effet 

démontré cette association ainsi qu’un lien entre la présence d’une HTA dans l’enfance 

et la survenue d’évènements cardiovasculaires (1,15,16). De plus, la possibilité d’une 

atteinte des organes cibles tels qu’une maladie artérielle coronaire, une rigidité vasculaire, 

une hypertrophie ventriculaire gauche et un remodelage cardiaque pathologique 

augmente fortement le risque cardiovasculaire à long terme (4,6,11,17). Une action de 

dépistage et une prise en charge rapide sont donc essentielles dès l’enfance. 
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Le médecin généraliste, également appelé médecin de famille, est un des premiers 

acteurs dans les soins primaires en France (18). En plus de prendre en charge les 

affections courantes, il joue un rôle essentiel dans le dépistage, intervenant auprès de 

patients de tous âges, des plus jeunes aux plus âgés (19). Face à la diminution du nombre 

de pédiatres exerçant en libéral dans le pays (20), les médecins généralistes assurent de 

plus en plus le suivi de cette population pédiatrique (21,22). Leur implication est donc 

cruciale dans le dépistage des pathologies infantiles. 

Chez l’enfant de moins de six ans, l’HTA est majoritairement d’étiologie secondaire 

(23,24). Les causes prédominantes sont cardiaques et rénales pour environ deux tiers 

des cas (17,25). A partir de six ans, l’HTA est plus souvent primaire, notamment vers la 

fin de l’adolescence et le début de l’âge adulte (14,26).  

Le bilan de découverte d’une hypertension artérielle chez l’enfant doit conduire à 

une recherche tenace des causes d’autant plus que l’enfant est jeune. Un dépistage 

précoce est essentiel pour limiter les répercussions et prévenir l’apparition de lésion 

d’organe (1,4).  

Recommandé au niveau international depuis plusieurs années (1,4–7), ce dépistage 

reste cependant insuffisamment connu et pratiqué par les médecins généralistes et les 

acteurs de soins primaires (6,27,28), justifiant la publication de nombreux guides 

internationaux d’aide à la pratique clinique à leur intention. Ces recommandations 

américaines publiées en 2004 dans « The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, 

and Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents » (5) ont été révisées 

en 2017 par l’American Academy of Pediatrics dans « Clinical Practice Guideline for 

Screening and Management of High Blood Pressure in Children and Adolescents » (6). 
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Des recommandations françaises ont ensuite été publiées sous forme de consensus 

d’experts en 2020 et 2021 (4,25). 

L’hypertension artérielle chez l’enfant est définie par une pression artérielle 

supérieure ou égale au 95ème percentile en se rapportant aux tables de normes de PA 

selon l’âge, le sexe et la taille de l’enfant (5,6,25). Plusieurs stades sont ainsi définis selon 

les valeurs de la PA. A partir de l’adolescence, la définition de l’HTA est standardisée 

d’après les recommandations européennes (1,4) pour un âge supérieur à 16 ans, comme 

une PA supérieure ou égale à 140-159/90-99 millimètres de mercure (mmHg). Elle diffère 

de celle des Etats-Unis où l’HTA est définie par une PA supérieure ou égale à 130-139/80-

89 mmHg à partir de l’âge de 13 ans (1,14). 

 Les différentes études et consensus d’experts préconisent une mesure de la PA par 

tensiomètre avec méthode auscultatoire (1,4,13), à partir de l’âge de trois ans ou avant si 

l’enfant présente certains facteurs de risque (faible poids de naissance, maladie rénale 

ou pathologie urologique, cardiopathie congénitale, transplantation d’organe solide ou 

moelle osseuse…) (1,6,25). Le dépistage d’une HTA doit être effectué par une mesure 

annuelle et chaque évaluation clinique nécessite trois mesures prises au repos, après 

cinq minutes de calme, assis pieds posés sur le sol ou couché avec un brassard adapté 

à la taille et bien placé (4,6,25).  

Le dépistage doit être systématique d’autant plus que la présentation clinique de 

l’hypertension artérielle de l’enfant peut être variée et peu spécifique (symptômes 

digestifs, neurologiques, ophtalmologiques, cardiaques, cutanés, cassure de la courbe de 

croissance staturo-pondérale…) (4,6,25,29). 
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Selon le profil tensionnel et les symptômes présentés par l’enfant, le médecin 

généraliste peut, en dehors du contexte de l’urgence, prescrire un bilan complémentaire 

de première intention en ambulatoire à la recherche d’une étiologie secondaire (4,25,30). 

Ce bilan peut inclure des examens biologiques (1,4,25) (ionogramme sanguin, 

créatininémie et débit de filtration glomérulaire (DFG) selon la formule de Schwartz, 

sédiment urinaire sur les premières urines du matin et cytologie urinaire, rapport 

protéinurie/créatininurie) ainsi que d’autres examens complémentaires (échographie 

cardiaque, échographie rénale…). Il est recommandé, dans tous les cas, d’orienter le 

patient vers un spécialiste afin d’évaluer la PA, de compléter le bilan et de poursuivre une 

prise en charge adaptée (6,13,25). Dans certains cas d’urgence, comme lors de la 

découverte d’une hypertension artérielle de stade 2 ou plus, ou encore d’une 

symptomatologie bruyante telle qu’une douleur thoracique, une dyspnée, un souffle 

cardiaque, une cassure de la courbe de croissance staturo-pondérale, une masse 

abdominale notamment, l’enfant doit être adressé aux urgences pour une prise en charge 

rapide (4,25,30). 

Le traitement de l’HTA pédiatrique repose dans un premier temps sur la mise en 

place de règles hygiéno-diététiques (4,14) ainsi que d’une lutte contre l’obésité (9,14). Il 

est préconisé d’adopter une alimentation pauvre en sel et en sucre (3,14,31), une activité 

physique régulière en aérobie, une diminution des activités sédentaires (6,32), ainsi 

qu’une bonne hygiène de sommeil (4,14,28).  

Selon les cas et après avis du spécialiste, un traitement médicamenteux peut être 

introduit, le plus souvent des inhibiteurs du système rénine angiotensine 

(sartans/inhibiteur de l’enzyme de conversion) ou des inhibiteurs calciques 
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(6,13,25,33,34). Les objectifs sont une PA inférieure au 75ème percentile pour l’âge ou au 

50ème percentile en cas d’insuffisance rénale et/ou protéinurie (4,25). 

A partir de ces éléments, se pose la question suivante : les médecins généralistes, 

notamment ceux installés sur le territoire de la Collectivité européenne d’Alsace (CeA), 

dépistent-ils l’hypertension artérielle de l’enfant ? 

L’objectif principal de ce travail est d’étudier les pratiques et les modalités de 

dépistage de l’HTA chez les enfants suivis par les médecins généralistes et dans une 

moindre mesure les pédiatres sur le territoire de la CeA.  

Les objectifs secondaires consistent à identifier les principaux obstacles au 

dépistage et à mettre en parallèle les pratiques des médecins généralistes avec celles 

des pédiatres libéraux sur ce territoire. Enfin, ce travail a permis d’élaborer une fiche outil 

destinée aux professionnels de santé qui permettrait de les aider à dépister et à prendre 

en charge, dès la découverte, une HTA chez l’enfant en soins primaires.  
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Matériel et méthodes 

Il s’agit d’une étude quantitative observationnelle descriptive transversale portant sur 

un échantillon de médecins généralistes et de pédiatres libéraux sur le territoire de la 

CeA. 

Les médecins généralistes ont été sélectionnés au hasard par diffusion d’un 

questionnaire sur la plateforme internet de la structure des Unions Régionales des 

Professionnels de santé Médecins Libéraux du Grand Est (URPS ML Grand Est) après 

relecture et validation par le Département de médecine générale de la Faculté de 

Médecine de Strasbourg. Certains médecins ont directement été contactés par e-mail en 

s’appuyant sur un réseau de connaissances, puis, par le bouche à oreille sur tout le 

territoire de la CeA. 

Les pédiatres libéraux exerçant sur ce territoire ont été contactés via le répertoire e-

mail du Groupement des pédiatres du Bas-Rhin et par e-mail directement pour certains, 

ou par le bouche à oreille. 

Ont été inclus, les médecins généralistes installés sur le territoire de la CeA 

pratiquant une activité libérale ou mixte (exercice libéral et salarié hospitalier) ou exerçant 

en structure de Protection maternelle et infantile (PMI), en médecine scolaire, ainsi que 

les médecins généralistes remplaçants exerçant principalement sur ce territoire. 

De même, les pédiatres installés sur le territoire de la CeA pratiquant une activité 

libérale exclusive ou mixte (exercice libéral et salarié hospitalier) ainsi que ceux exerçant 

en structure de PMI, et en médecine scolaire ont été sollicités. 
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Les médecins généralistes et les pédiatres installés ou pratiquant hors du territoire 

de la CeA, et ceux ayant une activité exclusivement hospitalière ou surspécialisée ont 

quant à eux été exclus. 

La rédaction du questionnaire (Annexe 1) a été conçue pour limiter le temps de 

réponse à environ cinq minutes afin de rendre le questionnaire le plus attractif possible. 

Il comportait vingt-trois questions obligatoires et quatre questions conditionnées par la 

réponse à la question précédente. Le questionnaire a été validé par la directrice de thèse 

et par deux médecins généralistes. 

Le questionnaire a été réalisé sur la plateforme numérique de l’Université de 

Strasbourg intitulée Limesurvey. Le paramétrage a été effectué de manière à garantir 

l’anonymat des réponses. La population d’étude était interrogée sur les pratiques de 

dépistage de l’HTA concernant les enfants âgés de zéro à dix-huit ans. Le questionnaire 

se composait de trois parties : la première portait sur les caractéristiques de la population 

d’étude, soit les médecins généralistes et les pédiatres participant au questionnaire, ainsi 

que sur leurs connaissances, leur formation antérieure et actuelle sur cette thématique. 

La deuxième partie les interrogeait sur leurs pratiques courantes et concrètes de 

dépistage de l’HTA chez les enfants dans leur exercice quotidien. Enfin, la dernière partie 

les questionnait sur la prise en charge et la conduite à tenir devant la découverte d’une 

HTA chez un enfant au cabinet. Le questionnaire se terminait par deux questions brèves 

sur les étiologies les plus fréquentes ainsi que les règles hygiéno-diététiques 

recommandées. Enfin, un champ libre permettait aux participants de formuler des 

remarques ou de poser des questions. 



34 
 

Les réponses ont ensuite été extraites de la plateforme Limesurvey. Le traitement 

des données a été réalisé sur le logiciel Microsoft Excel. L’analyse des variables a été 

effectuée en exprimant des effectifs et des pourcentages sous forme de graphiques et de 

tableaux afin d’en extraire les items d’intérêt pour l’étude. 

La recherche documentaire de ce travail s’est appuyée sur les mots clés suivants : 

hypertension artérielle, enfant, population pédiatrique, médecin généraliste, soins 

primaires, dépistage, diagnostic. Ils ont été traduits à partir du convertisseur HeTOP en 

termes médicaux anglais : arterial hypertension, high blood pressure, pediatric, children, 

screening, primary care. Les recherches bibliographiques ont ensuite été réalisées grâce 

à ces descripteurs Mesh, notamment sur Pubmed à l’aide d’une équation de recherche. 

D’autres supports de recherche ont été utilisés tels que les pages internet EMconsult, le 

site de la Haute Autorité de santé (HAS), le site du Sudoc, Thèses.fr. Les références ont 

été entrées sur le logiciel de bibliographie Zotero et corrigées manuellement. Celles-ci se 

composaient principalement de recommandations officielles, de thèses de médecine et 

d’articles de revues scientifiques. 

La mise à disposition en ligne d’un outil sous forme de questionnaire par le 

Département de médecine générale de la Faculté de Médecine de Strasbourg a permis 

de définir les formalités réglementaires à ce travail de thèse. Ce travail se trouvait hors 

champ de la loi Jardé et ne nécessitait pas de soumission au comité d’éthique ou de 

déclaration auprès de la Commission nationale de l’informatique et des libertés (CNIL).  



35 
 

Résultats 

 Caractéristiques de la population étudiée 

En se basant sur les données disponibles de la démographie médicale de la 

direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques (DREES) au 1er 

janvier 2023, sur 2 195 médecins généralistes et pédiatres en exercice libéral exclusif et 

mixte exerçant sur le territoire de la CeA, 106 questionnaires entièrement complétés ont 

été obtenus, soit un taux de participation d’environ 4.8%. 

Les médecins généralistes représentaient 77% de la population étudiée et les 

pédiatres 23%. Les médecins généralistes installés en libéral constituaient 40% de la 

population, 28% étaient des remplaçants, 7% pratiquaient en médecine scolaire et/ou PMI 

et 2% avaient une activité mixte libérale et salariée. Parmi les pédiatres, 14% pratiquaient 

une activité libérale exclusive, 6% une activité mixte libérale et salariée, et 3% exerçaient 

en médecine scolaire et/ou PMI (Figure 1). 

Figure 1 : Répartition des médecins participants, valeurs exprimées en pourcentage (effectif total, n= 106). 
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La moyenne d’âge des médecins participants était de 44.9 ans avec une médiane à 

43 ans. La tranche d’âge des 25-49 ans représentait 61%, celle des 50-59 ans 20% et 

celle des 60-80 ans 19% (Figure 2). 

Figure 2 : Répartition des participants par tranches d'âge, en pourcentage (n=106). 

 

Parmi toute la population d’étude, 37% étaient installés en zone urbaine, 21% en 

zone rurale, 20% en zone péri-urbaine et 22% représentaient les médecins remplaçants 
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Figure 3 : Zones d’installation des médecins de l'étude, en pourcentage (n=106). 
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 Formation des médecins sur le thème de l’hypertension artérielle 

pédiatrique 

La majorité des médecins, soit 88%, a déclaré n’avoir jamais participé à une 

formation évoquant le sujet de l’hypertension artérielle chez l’enfant (Tableau 1). De plus, 

parmi les 106 participants, 66% (contre 34%) ont déclaré ne pas avoir un niveau de 

connaissances satisfaisant concernant l’HTA chez les enfants (Tableau 2).  

Tableau 1 : Etat des lieux sur la formation concernant l'HTA pédiatrique. 

Formation déjà réalisée sur l’HTA pédiatrique Effectifs Pourcentages 

Non 93 88% 

Oui 13 12% 

Total 106 100% 

 

Tableau 2 : Avis des participants sur leur niveau de connaissances sur l'HTA pédiatrique. 

Niveau de connaissances satisfaisant sur le 
sujet de l'HTA pédiatrique 

Effectifs Pourcentages 

Non 70 66% 

Oui 36 34% 

Total 106 100% 

 

Parmi tous les médecins interrogés, 92% ont jugé pertinent de disposer d’un support 

de formation sur ce sujet, tandis que 8% n’étaient pas de cet avis (Tableau 3 à la page 

suivante). Ceux qui ne souhaitaient pas de support ont évoqué les raisons suivantes :  

- un objectif non prioritaire dans leur pratique, 

- un examen facilité quand disposition de matériel adéquat, d’abaques, et d’une 

filière ambulo-hospitalière à type d’hôpital de jour (HDJ) pour un bilan d’HTA chez 

les enfants, 
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- une pratique de dépistage déjà effective au sein de leur cabinet, 

- une faible prévalence de cette pathologie en médecine générale, 

- un accès à un nombre conséquent de supports pour diverses pathologies en 

médecine générale, 

- un apprentissage sur le sujet, l’examen et la prise en charge enseignés pendant le 

cursus de médecine devant être connus par tout médecin généraliste. 

Tableau 3 : Avis sur la pertinence d'un support de formation sur l'HTA de l'enfant. 

Pertinence d'un support de formation sur l’HTA 
pédiatrique 

Effectifs Pourcentages 

Oui 97 92% 

Non 9 8% 

Total 106 100% 

 

 Suivi des enfants hypertendus en médecine ambulatoire 

Parmi les médecins participants, 20% ont déclaré suivre dans leur patientèle au 

moins un enfant ayant une HTA contre 80% qui n’en suivaient aucun (Figure 4). 

Figure 4 : Proportion de médecins suivant au moins un enfant hypertendu dans leur patientèle, en 
pourcentage (n=106). 
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Au sein des médecins suivant au moins un enfant hypertendu dans leur patientèle, 

la majorité d’entre eux, soit 38%, exerçait en zone urbaine, 19% étaient installés en zone 

périurbaine et 33% en zone rurale (Figure 5).   

Figure 5 : Zones d'installation des médecins suivant au moins un enfant hypertendu dans leur patientèle, 
en pourcentage (n=21). 

 

 

Parmi ceux qui suivaient au moins un enfant avec une hypertension artérielle dans 

leur patientèle : 

- 29% étaient des pédiatres libéraux, 

- 19% étaient des médecins généralistes exerçant en PMI et/ou médecine scolaire, 

- 19% étaient des médecins généralistes remplaçants,  

- 14% étaient des pédiatres à activité mixte,  

- 14% étaient des médecins généralistes libéraux,  

- 5% étaient des pédiatres exerçant en PMI et/ou médecine scolaire. 

Aucun des médecins généralistes à activité mixte ne suivait un enfant hypertendu (Figure 

6 à la page suivante). 

10%

19%

33%

38%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Médecin remplaçant, non applicable

Zone périurbaine

Zone rurale

Zone urbaine

Pourcentages



40 
 

Figure 6 : Répartition des médecins suivant au moins un enfant hypertendu dans leur patientèle, en 
pourcentage (n=21). 
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Parmi ceux déclarant connaitre les normes et les valeurs, 53% considéraient qu’une 

HTA était définie par une PA ≥ 95ème percentile, 30% par une PA entre le 90ème et 95ème 

percentile, 4% par une PA entre le 75ème et 90ème percentile (Figure 7). 13% proposaient 

d’autres valeurs telles que : 

- les valeurs selon la taille, le sexe et l’âge, 

- la possibilité de la recherche directe des valeurs normales sur internet, 

- l’existence d’abaques selon la taille et le poids. 

Figure 7 : Réponses sur la définition d'une HTA chez l'enfant parmi les participants déclarant connaitre les 
valeurs, en pourcentage (n=47). 
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Parmi les participants, 26% des médecins généralistes et 12% des pédiatres 

libéraux déclaraient savoir où chercher les valeurs et normes, contre seulement 2% des 

généralistes et 6% des pédiatres à activité mixte. Les médecins travaillant en PMI et/ou 

médecine scolaire savaient où les trouver dans 6% des cas pour les généralistes et 3% 

pour les pédiatres. Par ailleurs, 21% des médecins généralistes remplaçants ont 

également répondu positivement (Figure 8). 

Figure 8 : Recherche des normes de PA chez l'enfant parmi les différents statuts des médecins 
participants, en pourcentage (n=106). 
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Dans notre population, 27% des médecins installés en zone urbaine et 16% des 

médecins installés en zone périurbaine savaient où chercher les normes et les tableaux 

de valeurs de pression artérielle pour les enfants, contre 16% des médecins installés en 

zone rurale (Figure 9). 

Figure 9 : Recherche des normes de PA selon la zone d'installation des médecins, en pourcentage 
(n=106). 
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Parmi les 11% qui ne voyaient pas l’intérêt d’inclure ces normes dans le carnet de 

santé, les raisons évoquées étaient les suivantes :  

- un carnet de santé déjà très fourni qui n’est pas « un catalogue d’abaques pour le 

médecin », que les professionnels de santé et les familles ne regardent pas, 

- un oubli fréquent des carnets de santé lors des consultations, 

- une préférence pour d’autres moyens de recherche plus rapides et efficaces 

comme internet et d’autres outils personnels, 

- une faible prévalence et fréquence de la pathologie rendant son inclusion dans le 

carnet de santé non pertinente, 

- un ajout dans un premier temps des valeurs simplifiées de la PA dans le carnet de 

santé avant de mettre des tableaux complets selon tous les âges, tailles et sexe, 

- un carnet de santé plutôt considéré comme un guide pour les parents, et non un 

« mémo » pour les médecins, 

- un risque de mesure de la PA par les parents à domicile avec un matériel et 

brassard inadaptés, pouvant devenir une source d’anxiété.  
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b. Modalités de dépistage  

Au sein des participants, 58% déclaraient inclure une mesure de PA dans leur 

examen pédiatrique courant, contre 42% qui ne le faisaient pas (Tableau 7).  

Tableau 7 : Prise de PA lors de l'examen clinique pédiatrique courant. 

Prise de PA dans l’examen pédiatrique 
courant 

Effectifs Pourcentages 

Oui 61 58% 

Non 45 42% 

Total 106 100% 

 

Parmi ces derniers qui ne la réalisaient pas, plusieurs motivations étaient évoquées 

par chaque participant : 82% ne la mesuraient pas car ils pensent que l’HTA pédiatrique 

est rare, 11 % pensent que la prise de mesure est trop chronophage, et 16% qu’elle est 

traumatisante pour l’enfant (Figure 10). 

Figure 10 : Causes évoquées de non prise de PA dans l'examen clinique pédiatrique, en pourcentage 
(n=45). 
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Parmi les médecins qui ne prenaient pas la PA, 27% évoquaient d’autres arguments 

tels que : 

- un enfant est souvent difficile à examiner, encore plus s’il faut prendre une PA, 

- un oubli de la prise de PA pendant l’examen, 

- une mesure à réaliser uniquement lors des examens des 6 et 12 ans, et selon les 

points d’appel, 

- une mesure à faire uniquement chez les collégiens à partir de 11-12 ans, 

- une mesure ne s’intégrant pas dans l’examen systématique de l’enfant, 

- une patientèle avec peu de pédiatrie, 

- un manque de connaissances sur le dépistage de l’HTA pédiatrique en soins 

primaires, 

- un matériel et des brassards inadaptés, 

- une méconnaissance des valeurs seuils, 

- une prise de PA douloureuse pour l’enfant. 
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Dans notre population, un peu plus de la moitié des médecins généralistes libéraux 

et la moitié des médecins à activité mixte mesuraient la pression artérielle chez les 

enfants. Environ deux tiers des médecins remplaçants ne la mesuraient pas, 

contrairement à deux tiers des médecins généralistes en PMI et/ou médecins scolaires 

qui la réalisaient. Parmi les pédiatres, tous ceux travaillant en PMI et/ou en médecine 

scolaire mesuraient la PA et quasiment la totalité des pédiatres libéraux et des pédiatres 

à activité mixte répondant à notre questionnaire (Figure 11). 

Figure 11 : Effectifs des médecins mesurant la PA chez les enfants (n=106). 
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Les médecins interrogés mesuraient la pression artérielle chez l’enfant dans les 

situations suivantes : lors de la présence de certains symptômes pour 80% d’entre eux, 

lors d’une demande de certificat médical de non contre-indication à une pratique sportive 

pour 78% d’entre eux, lors des examens médicaux obligatoires pour 53% des médecins, 

à chaque consultation pour 7% d’entre eux. En revanche 2% des médecins ne réalisaient 

jamais de mesure de pression artérielle et 20% parmi notre population la réalisaient 

rarement (Tableau 8).  

Tableau 8 : Situations de prise de mesure de PA en consultation, valeurs exprimées en pourcentage. 

Situations de mesure de la pression artérielle Oui Non 

Lors de la présence de certains symptômes 80% 20% 

Lors d'une demande de certificat médical de non-contre-
indication à une pratique sportive 

78% 22% 

Lors des examens médicaux obligatoires 53% 47% 

Rarement 20% 80% 

A chaque consultation 7% 93% 

Jamais 2% 98% 
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Les médecins ont été interrogés sur l’âge auquel il faudrait débuter le dépistage de 

l’HTA. La majorité, soit 48%, pensait commencer entre 3 et 6 ans avec une majorité à 3 

ans. En revanche, 30% pensaient devoir commencer plus tard entre 7 et 12 ans avec une 

majorité à 12 ans (Figure 12). Deux participants ont déclaré ne jamais prendre la pression 

artérielle chez l’enfant, deux médecins ne pouvaient se prononcer, un participant n’a rien 

écrit et un participant a déclaré la mesurer uniquement si présence d’un facteur de risque 

d’obésité chez l’enfant. 

Figure 12 : Age de la première mesure de la PA chez l'enfant estimé convenable par les soignants, 
valeurs exprimées en pourcentage (n=100). 
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La majorité des médecins, soit 64%, a jugé que la pression artérielle devait être 

mesurée annuellement, 17% ne se prononçaient pas, 16% pensaient plutôt deux fois par 

an et 3% pensaient la mesurer trois fois par an (Tableau 9). 

Tableau 9 : Fréquence de mesure de la PA chez les enfants au cabinet. 

Fréquence de mesure de la PA Effectifs Pourcentages 

1x/an 68 64% 

2x/an 17 16% 

3x/an 3 3% 

Ne se prononce pas 18 17% 

Total 106 100% 

 

Afin de mesurer la pression artérielle chez les enfants, la majorité des médecins, 

soit 74%, utilisait le sphygmomanomètre anéroïde avec technique auscultatoire. Le 

tensiomètre oscillométrique automatique était choisi pour 14 % des médecins, et seuls 

7% d’entre eux utilisaient l’un ou l’autre indifféremment. Néanmoins, 5% ne mesuraient 

jamais la pression artérielle et ne se sentaient pas concernés par cette question (Tableau 

10). 

Tableau 10 : Matériel utilisé pour la mesure de PA chez les enfants. 

Matériel utilisé pour mesure de PA Effectifs Pourcentages 

Sphygmomanomètre anéroïde (brassard tensionnel manuel) 
avec technique auscultatoire 

78 74% 

Tensiomètre oscillométrique automatique 15 14% 

Indifféremment l’un ou l’autre 8 7% 

Non applicable : aucune mesure de PA 5 5% 

Total 106 100% 
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Chez les médecins généralistes à activité mixte libérale et salariée, la totalité utilisait 

la technique de mesure auscultatoire.  

Chez les généralistes travaillant en PMI et/ou médecine scolaire, 63% employaient 

aussi la technique auscultatoire versus 12% qui utilisaient le tensiomètre automatique. En 

revanche, 25% ne mesuraient jamais la pression artérielle (Figure 13). 

Figure 13 : Matériel de mesure de la PA chez les médecins généralistes en PMI/médecine scolaire, en 
pourcentage (n=8). 

 

Chez les médecins généralistes libéraux, la majorité, soit 79%, optait pour la 

technique auscultatoire et 17% pour la technique automatique (Figure 14). 

Figure 14 : Matériel de mesure de la PA chez les médecins généralistes libéraux, en pourcentage (n=42). 
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Chez les médecins généralistes remplaçants, la majorité, soit 80%, utilisait aussi le 

tensiomètre avec technique auscultatoire et 7% la méthode automatique (Figure 15).                

Figure 15 : Matériel de mesure de la PA chez les médecins généralistes remplaçants, en pourcentage 
(n=30). 

 

Chez les pédiatres à activité mixte libérale et salariée, la majorité, soit 67%, utilisait 

la technique auscultatoire versus 33% indifféremment le tensiomètre automatique ou le 

tensiomètre manuel (Figure 16).  

Figure 16 : Matériel de mesure de la PA chez les pédiatres à activité mixte, en pourcentage (n=6). 
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Chez les pédiatres exerçant en PMI et/ou médecine scolaire, 67% employaient le 

tensiomètre manuel, 33% l’automatique (Figure 17). 

Figure 17 : Matériel de mesure de la PA chez les pédiatres exerçant en PMI/médecine scolaire, en 
pourcentage (n=3). 

 

Les pédiatres libéraux utilisaient majoritairement, à 53%, la technique auscultatoire, 

contre 27% le tensiomètre automatique (Figure 18). 

Figure 18 : Matériel de mesure de la PA chez les pédiatres libéraux, en pourcentage (n=15). 
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Parmi les professionnels de santé, la majorité, soit 84% d’entre eux, possédait des 

brassards de taille adulte et 81% des brassards pour petit enfant/enfant. Néanmoins, 48% 

des médecins détenaient aussi des brassards pour adulte de forte corpulence et 44% 

pour adolescents. Seuls 37% des médecins (dont une majorité de pédiatres libéraux) 

disposaient de brassards de taille néonatale ou pour nourrissons. 10% des répondants 

étaient remplaçants et ne possédaient pas leur propre matériel de mesure (Tableau 11). 

Tableau 11 : Répartition chez les médecins des différentes tailles de brassard pour la mesure de la PA, 
valeurs exprimées en pourcentage. 

Taille de brassard Oui Non 

Adulte 84% 16% 

Petit enfant/Enfant 81% 19% 

Adulte obèse 48% 52% 

Adolescent 44% 56% 

Néonatal/Nourrisson 37% 63% 

Médecin remplaçant, non applicable 10% 90% 

 

Concernant les positions dans lesquelles les médecins mesuraient la pression 

artérielle chez les enfants, 71% la prenaient lorsque l’enfant était au calme depuis au 

moins cinq minutes, 60% lorsque l’enfant était couché, 34% la mesuraient lorsque l’enfant 

était assis pieds suspendus et 27% assis les pieds posés sur le sol. Seuls 2% la prenaient 

directement en début de consultation (Tableau 12). 

Tableau 12 : Conditions de mesure de la PA chez l'enfant au cabinet, valeurs exprimées en pourcentage. 

Conditions de mesure de PA Oui Non 

Après 5 minutes de calme 71% 29% 

Couché 60% 40% 

Assis, pieds suspendus 34% 66% 

Assis, pieds posés sur le sol 27% 73% 

Directement en début de consultation 2% 98% 
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La majorité des soignants, soit 46%, réalisait deux mesures de PA lors d’une même 

consultation pour évaluer correctement la PA chez un enfant, 27% la mesuraient trois fois, 

7% une seule fois et 20% ne se prononçaient pas (Figure 19). 

Figure 19 : Nombre de prise de PA lors d’une même consultation, valeurs exprimées en pourcentage 
(n=106). 

 

En cas de PA élevée ou d’HTA chez un enfant, les médecins recherchaient les 

symptômes suivants (Tableau 13 à la page suivante) : 

- des céphalées dans 97% des cas,  

- des vertiges dans 83% des cas,  

- un flou visuel dans 82% des cas,  

- des acouphènes dans 65% des cas,  

- des vomissements dans 58% des cas,  

- une cassure de la courbe de croissance staturo-pondérale dans 58% des cas, 

- des douleurs abdominales dans 53% des cas,  

- un syndrome hémorragique dans 34% des cas.   

46%

27%

20%

7%

2

3

Ne sait pas

1



56 
 

Tableau 13 : Symptômes recherchés lors d'une PA élevée ou HTA chez un enfant, valeurs exprimées en 
pourcentage. 

Symptômes Oui Non 

Céphalées 97% 3% 

Vertiges 83% 17% 

Flou visuel 82% 18% 

Acouphènes 65% 35% 

Vomissements 58% 42% 

Cassure de la courbe de croissance staturo-
pondérale 

58% 42% 

Douleurs abdominales 53% 47% 

Syndrome hémorragique 34% 66% 

Autres 9% 91% 

 

Par ailleurs, 9% des médecins mentionnaient d’autres symptômes à rechercher tels 

que : 

- des signes fonctionnels urinaires (pollakiurie, brulure mictionnelle…), syndrome 

polyuro-polydipsique, protéinurie à la bandelette urinaire, 

- une triade de Ménard (céphalées pulsatiles, palpitations, sueurs), 

- des convulsions, 

- des anomalies cutanées telles que des neurofibromes, 

- une tachycardie, des douleurs thoraciques, une dyspnée, un souffle cardiaque 

et/ou vasculaire,  

- des œdèmes des membres inférieurs, 

- de la fièvre. 
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 Prise en charge d’une hypertension artérielle de l’enfant en soins 

ambulatoires 

D’après les médecins interrogés, lorsqu’une HTA est dépistée au cabinet chez un 

enfant asymptomatique, 71% d’entre eux surveillaient et contrôlaient à un mois la pression 

artérielle, 50% des médecins pensaient prescrire un bilan biologique et des examens 

complémentaires, 34% adressaient l’enfant chez un spécialiste et 3% aux urgences 

pédiatriques. Aucun des participants ne pensait à un éventuel effet « blouse blanche » 

(Tableau 14). 

Tableau 14 : Conduite à tenir devant une découverte d’HTA chez un enfant asymptomatique, valeurs 
exprimées en pourcentage. 

HTA asymptomatique, conduite à tenir ? Oui Non 

Surveillance et contrôle à 1 mois 71% 29% 

Prescription d’un bilan biologique et d’examens complémentaires 50% 50% 

Adresser en consultation chez un spécialiste 34% 66% 

Adresser l'enfant aux urgences pédiatriques 3% 97% 

Pas de prise en charge spécifique, c'est l'effet "blouse blanche" 0% 100% 

 

Lorsque l’enfant est symptomatique, 76% des médecins hospitalisaient l’enfant 

selon les symptômes cliniques présentés, 60% l’adressaient en consultation chez un 

spécialiste, 53% prescrivaient un bilan biologique ainsi que des examens 

complémentaires et 8% surveillaient et contrôlaient à un mois (Tableau 15). 

Tableau 15 : Conduite à tenir devant une découverte d’HTA chez un enfant symptomatique au cabinet, 
valeurs exprimées en pourcentage. 

HTA symptomatique, conduite à tenir ? Oui Non 

Hospitaliser l’enfant selon la clinique 76% 24% 

Adresser en consultation chez un spécialiste 60% 40% 

Prescription d’un bilan biologique et d’examens complémentaires 53% 47% 

Surveillance et contrôle à 1 mois 8% 92% 

Pas de prise en charge spécifique 0% 100% 
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Concernant les étiologies les plus fréquentes, la majorité des médecins pensait aux 

étiologies secondaires rénales (88%) et endocriniennes (70%). Ensuite, étaient évoquées 

les étiologies secondaires cardiaques (37%) puis l’HTA essentielle (16%) et les étiologies 

secondaires neurologiques (12%) (Figure 20). 

Figure 20 : Etiologies principales de l'HTA pédiatrique évoquées par les médecins, valeurs exprimées en 
pourcentage (n=106). 
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A la fin du questionnaire, une rubrique offrait aux participants la possibilité de 

formuler des suggestions. Un participant a proposé la réalisation d’une bandelette urinaire 

dans le cadre du dépistage au cabinet, un autre a suggéré de disposer d’un tensiomètre 

transportable plus simple d’utilisation, ainsi que de former les puéricultrices et les parents 

au dépistage. Plusieurs participants se sont dits favorables à l’idée de disposer d’une 

conduite à tenir leur permettant de mieux dépister l’HTA chez leurs jeunes patients. 
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Discussion 

Afin de souligner l’importance du dépistage de l’hypertension artérielle dans la 

population pédiatrique, ce travail a été réalisé en mettant en premier plan les soins 

primaires, plus particulièrement la médecine générale. Cette étude visait à connaitre les 

pratiques actuelles de dépistage et de prise en charge initiale de cette pathologie par les 

médecins généralistes et les pédiatres sur le territoire de la CeA. 

 Forces de l’étude 

Dans un premier temps, nous avons opté pour une étude quantitative en diffusant 

un questionnaire, composé de questions fermées, permettant des réponses brèves et 

rapides. Quelques questions ouvertes ont également été intégrées permettant tout de 

même aux participants de s’exprimer anonymement sur un point précis. De plus, grâce à 

une large diffusion notamment par l’URPS ML Grand Est, nous avons pu recueillir des 

réponses d’un panel varié de médecins. L’analyse des résultats par méthode quantitative 

était plus appropriée pour être le plus exhaustive et représentative possible de la 

population d’étude. 

De plus, cette étude réalisée sur le territoire de la CeA est inédite. En effet, les 

différents travaux antérieurs ainsi que les thèses sur cette pathologie ont principalement 

été réalisés dans d’autres régions de France. Par ailleurs, ces quelques travaux de thèses 

ont été rédigés pour la plupart avant les années 2020, soit avant la sortie de consensus 

d’experts français et de recommandations européennes. 
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De surcroit, il s’agit d’une étude novatrice en médecine générale grâce à l’inclusion 

des pédiatres. Leur participation a permis de mettre en parallèle leurs pratiques avec 

celles des généralistes. En effet, différentes catégories de praticiens ont pu être 

interrogées, y compris les médecins généralistes remplaçants, ainsi que les généralistes 

ou les pédiatres travaillant en médecine scolaire et en PMI. Cette approche élargie n’avait 

jusqu’alors pas été explorée dans les travaux de thèses déjà existants. 

D’autre part, grâce à une diffusion large et aléatoire du questionnaire, un panel 

d’âges variés a pu être obtenu. Cela a permis d’évaluer la connaissance et la formation 

des médecins toutes expériences confondues. 

Enfin, la répartition du lieu d’exercice des participants était intéressante par la 

représentation non négligeable d’installations en zone rurale, malgré une densité de 

médecin moins importante qu’en zone urbaine. 

 Limites de l’étude 

Néanmoins, nous constatons plusieurs limites à notre étude. 

Tout d’abord, le taux de participation des médecins de la CeA était peu élevé. En 

effet, le nombre de participants rapporté au nombre de médecins généralistes et pédiatres 

libéraux du territoire de la CeA restait faible et pourrait donc ne pas être représentatif de 

la population de médecins et de pédiatres exerçant sur le territoire de la CeA. Le 

questionnaire n’a pas été adressé personnellement à chaque médecin mais diffusé en 

majorité via la plateforme de l’URPS ML Grand Est, ce qui n’a pas permis de connaitre le 

nombre exact de soignants à qui il avait été envoyé. 
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De plus, un biais de sélection peut être identifié : le questionnaire a été diffusé par 

l’URPS ML Grand Est, par le bouche à oreille et grâce à un listing d’e-mails personnel. 

Seuls les médecins se sentant concernés et intéressés par le sujet ont répondu, ainsi que 

ceux disposant d’une connexion internet.  

On constate également la présence d’un biais déclaratif notamment parmi les 

médecins remplaçants. Certains items étaient parfois plutôt destinés aux médecins déjà 

installés et les remplaçants pouvaient ne pas se sentir concernés. 

En outre, ce travail aurait pu être complété par une analyse qualitative en 

interrogeant directement certains médecins. Leurs avis, leurs pratiques ainsi que les 

obstacles au dépistage auraient pu être mieux identifiés. Toutefois, une méthodologie 

quantitative a été retenue pour espérer obtenir un nombre de réponses plus important. 

Enfin, ce travail a été réalisé à l’échelle locale, celle de la CeA, et peut ne pas être 

représentatif des pratiques à l’échelle nationale. 

 Interprétation des résultats 

a. Caractéristiques de la population étudiée 

Les médecins généralistes étaient majoritaires par rapport aux pédiatres, reflétant 

ainsi la répartition des professionnels de santé sur le territoire de la CeA (20,35,36). 

Les médecins libéraux étaient les plus représentés parmi les généralistes et les 

pédiatres. La proportion importante de médecins généralistes remplaçants était 

également intéressante à analyser, car ils sont amenés à s’adapter à diverses 

circonstances et à exercer dans des zones aux ressources médicales variables. Seuls les 

travaux de thèse de 2020 (37) et 2023 (38) incluaient cette catégorie de médecins. Cette 
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répartition présentait un intérêt pour notre étude car ils sont les praticiens en première 

ligne pour soigner les enfants. Ils sont les acteurs principaux des campagnes de dépistage 

(19,21,22).  

Le nombre de médecins généralistes et pédiatres travaillant en structures de PMI et 

en médecine scolaire était faible mais représentatif de la réalité (39,40). Dans un rapport 

de 2024 du Sénat, un médecin scolaire était disponible pour 12 572 élèves en France, 

avec une diminution de 28% des postes pourvus en moins de 10 ans (41). La diminution 

des médecins scolaires rend les campagnes de dépistage en général moins efficaces et 

notamment concernant l’HTA. Cette catégorie de soignants n’a jamais été incluse ou du 

moins isolée de la population d’étude dans les thèses réalisées à ce sujet en médecine 

générale en France (37,38,42–45). Les inviter à participer à notre étude offrait 

l’opportunité d’évaluer le dépistage et la prise en charge initiale de l’HTA chez les enfants 

dans un contexte distinct de celui du cabinet du médecin traitant généraliste. 

Les médecins travaillant en libéral et exerçant en partie dans une structure de soins 

ou à l’hôpital représentaient un faible pourcentage. Cette répartition permettait de ne pas 

être biaisée par les moyens et les ressources dont disposerait un médecin ayant une 

activité hospitalière exclusive et de se concentrer sur l’activité libérale. 

L’âge des participants était très variable allant de 26 à 70 ans, ce qui a permis 

d’obtenir des avis divergents en lien avec leurs formations initiales à ce sujet et les 

différentes mises à jour ultérieures. 
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b. Formation initiale des médecins sur l’hypertension artérielle de l’enfant 

Concernant la formation initiale sur l’HTA en pédiatrie, la majorité des médecins, 

généralistes et pédiatres confondus, a déclaré n’avoir jamais suivi de formation 

concernant cette thématique. Ils pensent aussi ne pas disposer de connaissances 

satisfaisantes et suffisantes pour dépister une HTA chez un enfant, faisant écho au travail 

de thèse de 2023 de Madame Parmentier où 58% des participants soulignaient un 

manque de connaissances à ce sujet (38). Ces chiffres démontrent qu’il semble exister 

un réel manque de formation facultaire et pratique sur cette thématique. L’étude 

qualitative de Monsieur Decoopman en 2020 le montre aussi : en effet, de nombreux 

cliniciens soulignaient une absence ou un manque de formation dans leur cursus médical 

(37). 

Les médecins demandaient à être mieux formés sur cette pathologie pour leur 

pratique quotidienne. En effet, la majorité des participants aspirait à disposer d’un support 

de formation. Ce souhait fait écho aux études de 2012 (42) et 2023 (38) où les soignants, 

interrogés sur l’utilité d’une fiche outil aidant au dépistage de l’HTA pédiatrique, étaient 

favorables à son utilisation en pratique courante. 

L’hypertension artérielle de l’enfant a certes une prévalence faible comparée à 

d’autres maladies chroniques ou à l’HTA de l’adulte, mais n’en reste pas moins un sujet 

de santé publique,  notamment sur les décennies à venir avec l’augmentation du surpoids 

et de l’obésité chez l’enfant, le mode de vie sédentaire, et l’alimentation riche en sel (2,46).  
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c. Suivi des enfants hypertendus en médecine ambulatoire 

La majorité des médecins ne suivait aucun enfant ayant une HTA dans leur 

patientèle. A ce jour, il n’existe pas de données chiffrées à ce sujet sur le territoire de la 

CeA. Cette constatation pourrait s’expliquer par la faible prévalence de cette maladie 

contrairement à l’HTA de l’adulte, mais aussi par un potentiel sous diagnostic. Cette 

dernière hypothèse rejoint l’étude quantitative de 2023 où dans seulement 8% des 

consultations des médecins maitres de stage d’Angers, le dépistage de l’HTA chez les 

enfants a été réalisé (44). Une autre hypothèse évoquée est la réalisation d’un suivi de 

ces patients exclusivement par les médecins spécialistes.  

Cependant, un résultat surprenant ressort de notre étude : aucun des médecins 

interrogés pratiquant une activité mixte (libérale et salariée), ne suivait d’enfant 

hypertendu. Plusieurs hypothèses peuvent être émises : l’HTA de l’enfant reste une 

maladie peu fréquente et ces participants étaient plutôt spécialisés en médecine adulte 

ou dans d’autres domaines. Il est probable qu’ils dépistent plus rarement l’HTA de l’enfant 

que les médecins libéraux au cœur des campagnes de dépistage. Du fait de leur activité 

hospitalière, ils ont probablement tendance à envoyer ces patients vers l’hôpital. De plus, 

leur faible nombre dans l’étude pourrait ne pas être représentatif de la réalité. Nous ne 

disposons pas à ce jour de données épidémiologiques concernant ce point.  

Les médecins suivant au moins un enfant hypertendu étaient majoritairement 

installés en zone urbaine. Cela pourrait s’expliquer par un meilleur accès aux aides 

diagnostiques, notamment par le recours au spécialiste. Ce point fait écho à l’étude 

quantitative suisse réalisée en 2018 qui montrait que 52.4% des enfants adressés au 

service de néphropédiatrie du CHU de Lausanne pour mesure ambulatoire de la pression 
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artérielle (MAPA) étaient suivis en consultations ambulatoires de soins primaires par un 

médecin libéral (47). L’éventuel manque ou difficulté de communication des médecins 

généralistes et des pédiatres exerçant en zone rurale avec les spécialistes et les hôpitaux 

pédiatriques de zone urbaine pourrait ne pas faciliter ce dépistage. Ce sont plutôt les 

médecins généralistes libéraux, les généralistes remplaçants et les pédiatres libéraux qui 

suivaient le plus ces enfants. Cela semble cohérent étant donné qu’ils sont les médecins 

que l’enfant consulte le plus souvent pendant sa croissance sauf cas exceptionnels 

(19,21). 

Néanmoins, les médecins pratiquant en PMI et en médecine scolaire semblaient 

être rarement confrontés à des enfants hypertendus alors que leur rôle est central dans 

le suivi des enfants notamment pour les visites médicales et de dépistage. Ce constat 

peut s’expliquer par un nombre de participants insuffisant pour évaluer plus précisément 

leur pratique et par une pénurie notamment des médecins scolaires depuis une décennie 

d’après le rapport du Sénat. En effet moins de 20% des élèves bénéficieraient de la 

consultation de dépistage des 6 ans normalement obligatoire (41). 

d. Valeurs et normes du dépistage de l’hypertension artérielle chez l’enfant 

Les résultats ont mis en évidence une disparité des connaissances concernant la 

définition et les normes de pression artérielle chez l’enfant parmi les participants. Près de 

la moitié des médecins déclarait ne pas connaitre les valeurs et seule la moitié connaissait 

la définition d’une HTA chez l’enfant. Ce sujet semble donc être moins bien maitrisé par 

les médecins. Cependant, la majorité d’entre eux, toutes catégories confondues, savait 

où rechercher les normes pour vérifier les pressions artérielles chez un enfant et en 

particulier ceux qui pratiquaient en zone urbaine. Plusieurs hypothèses peuvent être 
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émises à ce sujet : un recours simplifié au spécialiste ou à une filière ambulatoire-

hospitalière proche du lieu d’exercice, notamment en zone urbaine. De plus, la faible 

prévalence en pratique de l’HTA chez l’enfant, aussi observée dans notre étude ainsi que 

dans le travail de thèse de 2016 où seuls 9.3% des médecins de Midi-Pyrénées suivaient 

au moins un enfant hypertendu dans leur patientèle (45), rend la définition moins connue 

et moins utilisée parmi les médecins libéraux. 

La proposition d’inclure les définitions et les tables des normes de la pression 

artérielle dans le carnet de santé a suscité des avis divergents parmi les participants. Si 

la majorité d’entre eux la jugeait utile, une minorité s’y opposait avançant plusieurs 

arguments pertinents tels qu’un carnet de santé déjà bien fourni en informations pour les 

parents, un support qui ne devrait pas être un pense-bête pour le médecin, le risque que 

les parents mesurent la PA à leur enfant sans indication et avec un matériel inadapté, et 

la mise à disposition d’autres moyens de recherche personnels plus rapides d’utilisation. 

Dans la thèse qualitative de 2020 (37), les médecins de la région Rhône-Alpes soulignent 

l’importance d’y ajouter plus clairement des emplacements pour inscrire la pression 

artérielle. En effet, le carnet de santé français de 2006 par exemple (48), inscrivait dans 

les examens des 4, 6, 8, 10-13, et 14-18 ans un encadré pour la pression artérielle. Dans 

le nouveau carnet de santé mis à jour fin 2024 (49), l’encadré pour écrire la pression 

artérielle apparait dès l’examen des 3 ans et chaque année jusqu’à 6 ans, puis à 8-9 ans, 

11-13 ans et 15-16 ans. En outre, ces observations montrent que les médecins interrogés 

mais aussi le Ministère de la Santé sont favorables à ce que le sujet soit mieux connu et 

maitrisé pour dépister les patients (25,48,49). Les médecins semblent demandeurs d’un 

éventuel support, comme proposé et démontré dans les thèses de 2012 (42) et 2023 (38) 
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où les praticiens de Haute Normandie se disaient en majorité favorables à l’utilisation pour 

leur pratique quotidienne d’une fiche outil avec des définitions et des tables simplifiées de 

pression artérielle pour les enfants.  

e. Dépistage de l’hypertension artérielle de l’enfant en pratique courante 

A propos du dépistage de l’HTA chez un enfant en pratique courante, presque la 

moitié des médecins avait déclaré mesurer la pression artérielle des enfants qu’ils suivent, 

et l’autre moitié ne le faisait pas. Ces chiffres restent discrets pour un dépistage qui devrait 

avoir lieu annuellement chez tous les enfants à partir de 3 ans (1,4,6,25,50). Les 

arguments proposés par ceux ne la mesurant pas, étaient en majorité : une pathologie de 

faible prévalence ou une mesure qui pourrait être traumatisante ou chronophage pendant 

une consultation. 

 Certes, une consultation de pédiatrie peut être plus longue, mais d’après les 

recommandations, cet examen a toute sa place dans les dépistages à réaliser en soins 

primaires (4,25,49). Parmi les autres raisons évoquées, on retrouvait le simple oubli dans 

l’examen pendant la consultation, la méconnaissance de l’âge de la première mesure de 

dépistage, un matériel et un cadre de consultation inadaptés, ou encore une mesure qui 

pourrait être douloureuse pour l’enfant. Les raisons évoquées pour ne pas réaliser cette 

mesure sont variées mais discutables selon le contexte et le cadre de consultation. Ces 

arguments rejoignent ceux évoqués dans la thèse de médecine de Loire Atlantique de 

Madame Bouvier (43) où 75.3% des médecins disaient rencontrer des obstacles à la prise 

de la pression artérielle chez les enfants, et parmi eux, 16.8% mettaient en avant un 

manque de référentiel, 12.1% un manque de matériel adapté, 0.5% une mauvaise 

compliance de l’enfant, 0.3% un manque de temps. Le travail de thèse qualitatif de 2020 
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(37) reprend également certains de ces arguments et souligne le manque d’entrainement 

et d’habitude à la prise de la pression artérielle, une difficulté d’interprétation des valeurs 

de pression artérielle, l’absence de traçage de valeurs antérieures, comme freins à la 

mesure de la pression artérielle, parmi les médecins de la région Rhône-Alpes. Les autres 

obstacles à ce dépistage sont évoqués dans ce même travail (37) : un manque de 

consultations dédiées au dépistage, un manque d’intérêt financier pour le clinicien, des 

consultations de suivi de l’enfant non effectuées à cause du prix des soins notamment. 

De plus, il est intéressant de souligner que toutes les catégories des médecins 

participants mesuraient en majorité la pression artérielle des enfants, sauf chez les 

médecins généralistes remplaçants. Une hypothèse peut être émise concernant ce 

résultat. En effet, le plus souvent ces derniers ne connaissent pas le patient, ne font pas 

eux-mêmes le suivi de l’enfant, et ne savent pas toujours si la mesure est bien faite 

annuellement. Ils ne voient le patient que ponctuellement pour un symptôme précis, ce 

qui peut expliquer qu’ils se concentrent le jour de la consultation sur la pathologie aiguë 

et non sur le dépistage en général. 

Concernant les situations justifiant la mesure de PA chez l’enfant, les médecins 

inclus dans notre étude la mesuraient principalement lors de la présence de certains 

symptômes, lors d’une demande d’un certificat de non contre-indication à une pratique 

sportive ou lors des examens médicaux obligatoires. Ces situations font écho aux 

résultats des thèses de médecine de 2016 (45) et 2012 (42). Dans cette dernière, 

quelques médecins ajoutent une mesure de pression artérielle lors d’un bilan d’obésité 

(42). 
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Dans notre étude, la majorité (48%) des soignants pensait mesurer la PA entre 3 et 

6 ans avec une majorité à 3 ans ce qui suit les recommandations officielles (1,4,25). Pour 

les autres, cela semblait moins certain avec des propositions allant de 0 à 18 ans. En 

effet, les différents travaux de thèse soulignent aussi la variété des âges de la première 

mesure de dépistage proposés par les médecins. Certains n’établissaient pas d’âge 

précis comme dans le travail de Madame Barbé (42) ou proposaient plutôt une mesure 

entre 6 et 10 ans dans la thèse sur le territoire des Midi-Pyrénées (45) ainsi qu’en Loire 

Atlantique (43) et la majorité à 6 ans pour les soignants interrogés à Angers (44) et en 

Haute Normandie (38). 

Concernant le matériel de mesure, la majorité des participants disposait d’un 

tensiomètre manuel avec méthode auscultatoire ainsi qu’un large choix de taille de 

brassards. En effet, les participants de notre étude étaient probablement intéressés par 

le sujet et étaient donc ceux qui disposaient d’un matériel plus adapté, ce qui peut être un 

biais de sélection à notre étude. Cependant, moins de médecins possédaient des 

brassards adaptés pour les adolescents, pouvant être remplacé par un brassard de taille 

adulte selon les cas. Peu de soignants possédaient des brassards pour nourrissons. Cela 

semble évident car la majorité des médecins généralistes ne mesurent pas la pression 

artérielle avant 3 ans s’il n’existe pas de pathologie ou de facteurs de risque sous-jacents 

(6,25). En revanche, les pédiatres sont plus susceptibles de les utiliser. Cette observation 

rejoint les autres travaux (38,44,45) où la majorité des participants déclaraient disposer 

d’un matériel adapté.  

La majorité des médecins mesurait la pression artérielle après cinq minutes de 

calme, chez un enfant couché, conformément aux recommandations (6,25). Pour 
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certains, la mesure était réalisée chez un enfant assis pieds suspendus, ce qui n’est pas 

conseillé mais plutôt pieds posés sur le sol pour éviter que l’enfant ne bouge. Dans notre 

étude, la majorité réalisait plutôt deux mesures lors d’une même consultation pour évaluer 

une hypertension artérielle alors que les recommandations préconisent d’en réaliser trois 

pour évaluer correctement la PA (1,4,6,13,25). Le nombre ainsi que les conditions de 

mesure dans une même consultation n’apparaissent pas si évidents pour les soignants. 

Concernant les symptômes recherchés par les soignants lors de la découverte d’une 

pression artérielle élevée au cabinet, la majorité se concentrait sur les signes 

neurologiques et en moindre partie sur les symptômes digestifs. Seule la moitié des 

participants pensait à une cassure de la courbe de croissance staturo-pondérale. Une 

hypothèse peut être émise concernant cette dernière observation. Les médecins 

généralistes s’appuient probablement plutôt sur leurs connaissances de l’HTA chez les 

adultes et recherchent en priorité des symptômes similaires à ceux des adultes, présents 

lorsque l’HTA n’est pas ou insuffisamment contrôlée. La cassure de la courbe de 

croissance staturo-pondérale est une des particularités dans la symptomatologie 

pédiatrique d’une HTA. 

f. Prise en charge d’une hypertension artérielle pédiatrique en soins 

ambulatoires 

Dans l’hypothèse d’une découverte d’HTA chez un enfant asymptomatique au 

cabinet, la majorité des médecins préconisait une surveillance avec un contrôle à un mois. 

Toutefois, plus de la moitié proposait aussi de prescrire un bilan biologique et des 

examens complémentaires. Si l’enfant était symptomatique, la majorité de nos 
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participants l’hospitalisait selon les symptômes présentés et le contexte clinique, ou 

l’adressait chez le spécialiste directement. 

Dans le travail de thèse de 2016 interrogeant les médecins exerçant en Midi-

Pyrénées (45), les normes de PA proposées n’étaient pas tout à fait les mêmes 

qu’actuellement : lors d’une PA inférieure au 97ème percentile +/-10 mmHg, la majorité 

contrôlait la PA à distance. La prescription d’examens complémentaires ne survenait que 

chez 39.7% des soignants en cas de PA supérieure à ces valeurs associée pour 69.5% 

d’entre eux à la prise d’un avis spécialisé (45). Pour une PA supérieure au 97.5ème 

percentile + 30mmHg, 84.4% prenaient d’emblée un avis spécialisé (45). Dans la thèse 

de 2013 (43), chez les médecins exerçant en Loire Atlantique, en cas de chiffres 

tensionnels élevés, la majorité, soit 73.4%, contrôlait à distance, 61.9% des soignants 

adressaient l’enfant au spécialiste, et 2.9% prescrivaient des examens complémentaires. 

Parmi les examens complémentaires, les médecins de Loire Atlantique (43) 

proposaient seulement une protéinurie, d’autres un bilan sanguin plus complet avec une 

kaliémie, un DFG et une créatininémie, une numération formule sanguine (NFS) et une 

protéine C réactive (CRP) ainsi qu’une analyse d’urine. Chez les médecins de Midi-

Pyrénées (45), 49.3% proposaient un examen biologique sans précision, et 35.7% une 

bandelette urinaire. 

Il n’existe pas en France de recommandation précise sur la prise en charge initiale 

du diagnostic d’une HTA notamment asymptomatique en soins ambulatoires mais plutôt 

un consensus sur l’adressage au spécialiste (néphropédiatre, cardiopédiatre, 

endocrinologue), selon les symptômes, pour la réalisation du bilan étiologique et 

l’instauration d’un traitement (4,25). De plus, lorsque l’enfant présente des symptômes, 
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les médecins ont tendance à prendre un avis spécialisé en urgence ou à l’hospitaliser 

comme préconisé dans les différentes recommandations européennes et françaises 

(4,13,25). 

Ces deux propositions de situation dans notre étude ont montré que la conduite à 

tenir selon les situations cliniques est variable. Cependant, les soignants de la CeA 

semblent globalement suivre les mêmes conduites que dans les autres régions citées ci-

dessus et adressent au spécialiste ou à l’hôpital les enfants chez qui ils dépisteraient une 

HTA lors d’une consultation à leur cabinet. 

Par ailleurs, les étiologies de l’hypertension artérielle les plus évoquées par nos 

soignants étaient l’HTA secondaire rénale et endocrinienne, ce qui ne reflète pas la réalité. 

En effet, ce sont les causes rénales et cardiaques qui sont prédominantes (14,17,23,26). 

Les causes cardiaques et les malformations congénitales cardiaques étaient 

probablement peu évoquées car elles sont fréquemment détectées précocement dans 

l’enfance et déjà suivies par les spécialistes. De plus, les étiologies possibles d’une HTA 

secondaire sont nombreuses et spécifiques, il est difficile de toutes les connaitre 

notamment pour les médecins généralistes pour qui cette pathologie reste peu fréquente 

parmi leur patientèle. Cependant, leur méconnaissance pourrait empêcher la 

reconnaissance de certains signes cliniques lors de la consultation.  

Concernant les règles hygiéno-diététiques conseillées dans cette pathologie, les 

médecins interrogés semblaient en majorité être au clair avec les conseils à donner aux 

enfants et à leurs parents, suivant les recommandations des scientifiques (4,14).  
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Le sujet de la contraception chez les adolescentes n’a pas été évoqué dans le 

questionnaire adressé aux médecins, car déjà bien fourni, mais est à prendre en compte 

notamment lors d’une découverte d’HTA comme évoqué par les recommandations ci-

dessous. En effet, il faut éviter en première intention chez les adolescentes, les 

contraceptifs œstroprogestatifs percutanés ou vaginaux (25). Si une HTA est présente, il 

faut proposer une contraception microprogestative ou un dispositif intra-utérin, comme 

conseillé par les consensus d’experts et par la HAS (4,25,51). 

g. Pistes d’amélioration 

L’objectif de cette étude n’était pas de comparer point par point la pratique des 

pédiatres à celle des médecins généralistes. Il est évident que les pédiatres, ayant une 

formation spécifique, sont plus à jour des recommandations et des actualités pédiatriques, 

contrairement aux médecins généralistes qui, pour la plupart, soignent une majorité 

d’adultes. Il est tout de même intéressant de souligner que les pédiatres participant à cette 

étude semblaient également favorables à améliorer leur formation ainsi que leur prise en 

charge de cette pathologie. 

Finalement, cette étude montre que le sujet du dépistage de l’HTA chez l’enfant 

présente un intérêt de santé publique et nécessite une valorisation quant à la formation 

des futurs et actuels médecins. 

Dans ce fait, une fiche outil (Annexe 2) a été réalisée en s’appuyant sur les 

recommandations officielles les plus récentes de la littérature, à destination des médecins 

généralistes mais aussi des pédiatres libéraux s’ils le souhaitent. Celle-ci pourrait servir 

de support pour aider ces soignants à mieux connaitre l’HTA de l’enfant, à la dépister et 

à mieux la prendre en charge initialement en cas de confirmation. Deux travaux de thèse, 
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en 2012 (42) et en 2023 (38), ont évalué auprès des praticiens de leur région respective, 

l’utilité d’une fiche semblable. Ces soignants se sont dit intéressés par le sujet et en 

majorité favorables à son utilisation en pratique courante. Cette proposition a 

principalement eu un impact chez les médecins qui ne pratiquaient pas le dépistage (38), 

même si cela ne faisait pas l’unanimité. 

Enfin, notre étude pourrait être complétée par une seconde étude réalisée à plus 

grande échelle sur la région Grand Est pour être plus représentative. Une étude avec une 

méthodologie qualitative et un panel de médecins d’âges et de formations variés pourrait 

aussi être envisagée pour mieux comprendre et cibler les obstacles à ce dépistage. 

De plus, un point insistant sur le dépistage de l’HTA pédiatrique pourrait être 

davantage abordé dans la formation facultaire et optionnelle sur le thème plus général de 

la pédiatrie ou lors de cours portant sur la cardio/néphropédiatrie ainsi que lors des 

journées de formation en médecine générale et des congrès. Des supports internet, 

papiers ou affiches simplifiés sur ce dépistage devraient être diffusés à grande échelle 

chez les soignants exerçant en soins primaires.  
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Conclusion 

Réalisée sur le territoire de la Collectivité européenne d’Alsace, cette étude 

quantitative a permis d’analyser les pratiques actuelles de dépistage de l’hypertension 

artérielle dans la population pédiatrique. Celle-ci a impliqué les médecins généralistes 

libéraux et en activité mixte, les généralistes remplaçants, les pédiatres libéraux et en 

activité mixte, ainsi que les médecins exerçant en médecine scolaire ou à la Protection 

maternelle et infantile. 

Les résultats montrent que, globalement, ces soignants maitrisent certaines notions 

ainsi que les modalités du dépistage et de prise en charge initiale de l’hypertension 

artérielle chez les enfants. Toutefois, certains aspects demeurent flous, et les participants 

ont signalé un manque de formation et de connaissances sur ce sujet, constituant un frein 

majeur à une pratique efficace du dépistage. D’autres obstacles ont également été 

identifiés notamment l’utilisation d’un matériel parfois inadapté ou des conditions peu 

propices à la mesure de la pression artérielle. Néanmoins, la majorité des participants ont 

exprimé leur volonté d’améliorer leurs compétences pour optimiser la prise en charge de 

leurs jeunes patients. 

L’absence de recommandation française claire, précise et récente relative à 

l’hypertension artérielle de l’enfant oblige le médecin exerçant en soins primaires à se 

référer aux standards européens et américains. Ceux-ci s’appuient sur des tables et des 

courbes de pression artérielle parfois trop complexes, qui rendent la consultation 

compliquée et chronophage. 
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Annexes 

 Annexe 1 : Questionnaire de l’étude 

L'hypertension artérielle de l'enfant sur le territoire de la collectivité 
européenne d’Alsace : enquête sur les modalités de dépistage par les 

médecins généralistes et les pédiatres libéraux. 

Chers confrères, 

Je suis interne en dernière année de médecine générale à Strasbourg et je sollicite votre aide 
pour réaliser mes travaux de thèse. J’ai souhaité approfondir le sujet de l’hypertension artérielle 
chez l’enfant et plus précisément les modalités de son dépistage par les médecins généralistes 
et pédiatres libéraux sur le territoire de la Collectivité européenne d’Alsace. Je vous adresse ce 
questionnaire. Les réponses sont anonymes et le temps de réponse est estimé à moins de 5 
minutes. 

L’objectif de ce travail est d’évaluer les pratiques de dépistage de l’HTA chez l’enfant, un enjeu 
de santé publique, afin d’établir une fiche pratique à destination notamment des médecins 
généralistes, constituant une aide dans la prise en charge et la conduite à tenir. 

Je vous remercie pour l’attention et le temps que vous porterez à ce questionnaire, 

Bien cordialement, 

Cyrielle FATH 

NB : si vous souhaitez prendre connaissance des résultats de l’étude ainsi que de la fiche pratique 
qui en résultera, vous pouvez me contacter à l’adresse mail suivante : cyriellefath@gmail.com .Je 
vous adresserai les supports après ma soutenance.  

Caractéristiques de la population d'étude 

Q1. Etes-vous médecin généraliste libéral ou pédiatre libéral ? 

- Médecin généraliste libéral exclusif 
- Médecin généraliste à activité mixte (exercice libéral et salarié hospitalier) 
- Médecin généraliste exerçant en PMI (protection maternelle et infantile) / Médecin scolaire 
- Médecin généraliste remplaçant 
- Pédiatre libéral exclusif 
- Pédiatre à activité mixte (exercice libéral et salarié hospitalier) 
- Pédiatre exerçant en PMI (protection maternelle et infantile) / Médecine scolaire 

Q2. Quel âge avez-vous ? 

Q3. Dans quel type de zone est installé votre cabinet?  

- Zone urbaine 
- Zone rurale 
- Zone périurbaine 
- Médecin remplaçant, non applicable 

mailto:cyriellefath@gmail.com
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Q4. Dans le cadre du développement professionnel continu (DPC), avez-vous déjà participé 
à une formation dans laquelle l'hypertension artérielle de l'enfant a été présentée? 

- Oui 
- Non 

Q5. Pensez-vous être suffisamment formé pour dépister une hypertension artérielle chez 
l'enfant dans le cadre de votre exercice médical? 

- Oui 
- Non 

Q6. Selon vous, serait-il pertinent de disposer d'un support, formation sur ce sujet? 

- Oui 
- Non 

Q6 a. Si non, pourquoi?  

Q7. Dans votre pratique quotidienne, suivez-vous des enfants ayant une hypertension 
artérielle (HTA) ? 

- Oui 
- Non 

 

Modalités de dépistage 

Q8. Connaissez-vous les valeurs seuils de pression artérielle définissant l'hypertension 
artérielle chez les enfants? 

- Oui 
- Non 
- Ne sait pas 

Q8 a. Si oui, quelles sont ces valeurs selon vous? 

- Pression artérielle (PA) 75-90ème percentile 
- PA 90-95ème percentile 
- PA ≥ 95ème percentile 
- Autre :  

Q9. Savez-vous où trouver les normes et tableaux de références pour les valeurs de l’HTA 
chez l’enfant ? 

- Oui 
- Non 

Q10. Jugez-vous utile d'inclure dans le carnet de santé les normes et tableaux de 
référence/courbes des valeurs définissant l'hypertension artérielle de l'enfant ? 

- Oui 
- Non 
- Ne sait pas 

Q10 a. Si non, pourquoi? 
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Q11. Dans votre pratique courante, incluez-vous la prise de pression artérielle dans votre 
examen clinique pédiatrique?  

- Oui 
- Non 

Q11 a. Si non, pour quelles raisons ? 

- Je pense que l'hypertension artérielle chez l'enfant est rare 
- Je pense que la prise de pression artérielle chez un enfant est chronophage 
- Je pense que la prise de pression artérielle peut être traumatisante pour un enfant 
- Autre :  

Q12. A quelles occasions mesurez-vous la pression artérielle chez l’enfant ? 

- Lors des examens médicaux obligatoires 
- A chaque consultation 
- Lors d’un certificat médical de non contre-indication à une pratique sportive 
- Lors de la présence de certains symptômes 
- Rarement 
- Jamais 

Q13. A partir de quel âge pensez-vous devoir mesurer systématiquement la pression 
artérielle chez l’enfant ? 

Q14. A quelle fréquence pensez-vous devoir mesurer la pression artérielle ? 

- 1x/an 
- 2x/an 
- 3x/an 
- Ne sait pas 

Q15. Concernant la mesure de la pression artérielle chez l'enfant, quel matériel utilisez-
vous le plus souvent? 

- Tensiomètre oscillométrique automatique 
- Sphygmomanomètre anéroïde (brassard tensionnel manuel) avec technique auscultatoire 
- Indifféremment l’un ou l’autre 
- Non applicable car je ne mesure jamais la pression artérielle chez l'enfant 

Q16. De quelles tailles de brassard disposez-vous ? 

- Néonatal/Nourrisson 
- Petit enfant/Enfant 
- Adolescent 
- Adulte 
- Adulte obèse  
- Médecin remplaçant, non applicable 

Q17. Dans quelle position mesureriez-vous la pression artérielle chez l'enfant? 

- Couché 
- Assis, pieds suspendus 
- Assis, pieds posés sur le sol 
- Directement en début de consultation 
- Après 5 minutes de calme 
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Q18. Combien de prises de tension artérielle sont recommandées selon vous lors d’une 
consultation pour évaluer correctement la pression artérielle chez l’enfant ? 

- 1 
- 2 
- 3 
- 4 
- Ne sait pas 

Q19. En cas de pression artérielle élevée ou hypertension artérielle (HTA) chez l'enfant, 
quels symptômes recherchez-vous? 

- Vertiges 
- Acouphènes 
- Vomissements 
- Douleurs abdominales 
- Flou visuel 
- Céphalées 
- Syndrome hémorragique 
- Cassure de la courbe de croissance staturo-pondérale 
- Autre :  

Prise en charge 

Q20. Devant une HTA chez un enfant asymptomatique, que faites-vous ? 

- Pas de prise en charge spécifique, c’est l’effet « blouse blanche » 
- Surveillance et contrôle à 1 mois 
- Prescription d’un bilan biologique et d’examens complémentaires 
- Adresser en consultation chez un spécialiste 
- Adresser l’enfant aux urgences pédiatriques 

Q21. Devant une HTA chez un enfant symptomatique, que faites-vous?  

- Pas de prise en charge spécifique 
- Surveillance et contrôle à 1 mois 
- Prescription d’un bilan biologique et d’examens complémentaires 
- Adresser en consultation chez un spécialiste 
- Hospitaliser l’enfant selon la clinique 

Q22. D’après vous, quelles sont les étiologies les plus fréquentes de l’HTA chez l’enfant ? 

- HTA essentielle 
- HTA secondaire rénale 
- HTA secondaire endocrinienne 
- HTA secondaire cardiaque 
- HTA secondaire neurologique 

Q23. En cas d’HTA chez l’enfant, quelles mesures hygiéno-diététiques sont recommandées 
selon vous ?  

- Limiter les écrans et favoriser un meilleur sommeil 
- Régime alimentaire moins salé 
- Pratiquer une activité physique régulière 
- Limiter les apports protidiques journaliers 
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Remarques, questions, pistes de réflexion... 

 

Merci pour votre aide, 

Cyrielle FATH 

NB: si vous souhaitez prendre connaissance des résultats de l’étude ainsi que de la fiche pratique 
qui en résultera, vous pouvez me contacter à l’adresse mail suivante : cyriellefath@gmail.com .Je 
vous adresserai les supports après ma soutenance. 

  

mailto:cyriellefath@gmail.com
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 Annexe 2 : Fiche outil 

Dépistage de l’hypertension artérielle (HTA) 

de l’enfant en soins primaires 
1) Définitions 

 

 

Pression artérielle (PA) élevée : 

90ème-95ème percentiles 

HTA Stade 1: PA ≥ 95ème percentile 

HTA Stade 2: PA ≥ 95ème percentile 

+12mmHg 

 

Si  ≥ 16 ans (en Europe) : 

 

PA élevée : 130-139/85-90mmHg 

HTA Stade 1 : 140-159/90-99mmHg 

HTA Stade 2 : 160-179/100-

109mmHg 

 

 

 

 

 

 

 

 Se reporter sur les tables des normes de la pression artérielle selon l’âge, le sexe et la 

taille (1,6) et ci-dessus une version simplifiée issue de la Société française de 

l’hypertension artérielle de 2020 (25): 

 

 Ou utiliser des outils informatiques tels que :  

 

- le calculateur du Baylor College of Medicine : 

https://www.bcm.edu/bodycomplab/BPappZjs/BPvAgeAPPz.html (52), 

- le site internet des hôpitaux de Paris avec un calculateur : https://maladiesrares-

necker.aphp.fr/calculatrice-ta-pediatrique/ (53)  

- l’application mobile et le site internet « Trousseau de poche » de l’Hôpital Armand 

Trousseau : https://www.trousseaudepoche.fr/ (54).  

 

 

 

 

 

Tableau : repères tensionnels simplifiés pour la 
détection d’une HTA en fonction de l’âge et du 
sexe. 

https://www.bcm.edu/bodycomplab/BPappZjs/BPvAgeAPPz.html
https://maladiesrares-necker.aphp.fr/calculatrice-ta-pediatrique/
https://maladiesrares-necker.aphp.fr/calculatrice-ta-pediatrique/
https://www.trousseaudepoche.fr/
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2) Qui dépister ?  

 

Avant 3 ans A partir de 3 ans 

Mesure systématique SI : 
- faible poids de naissance < 2 500g, 
- maladie rénale ou pathologie 

urologique, 
- cardiopathie congénitale, 
- transplantation d’organe solide ou 

moelle osseuse, 
- hypertension intracrânienne, 
- exposition à un médicament ou à un 

toxique hypertenseur, 
- maladies systémiques compliquées 

d’HTA (neurofibromatose, sclérose 
tubéreuse…) 

Mesure systématique 1x/an chez TOUS les 
enfants 

 

ET à chaque visite médicale si antécédents personnels de néphropathie, diabète, 

dyslipidémie, obésité, prise de traitements avec effet hypertenseur (4,25). 

 

 

3) Comment mesurer la pression artérielle ? 

 

 Référence = Tensiomètre manuel (sphygmomanomètre anéroïde) avec technique 

auscultatoire et brassard de taille adaptée (minimum 40% de la circonférence du bras, 

longueur couvrant 80-100% du bras), bien positionné au niveau de la fosse antécubitale, 

au bras droit de préférence (site épargné en cas de coarctation de l’aorte) . 

 

 Contexte favorable : au calme, en silence, assis depuis 5 minutes les pieds posés sur le 

sol, fosse antécubitale du bras au niveau du cœur. 

 

 Si méthode automatique oscillométrique choisie et valeur anormale : reprendre une 

mesure avec la méthode manuelle auscultatoire. 

 

 Si valeur anormale, faire 2 autres mesures :  

- Si patient asymptomatique : mesures à répéter lors de 2 visites médicales ultérieures à 

1 mois d’intervalle,  

- Si urgence symptomatique (symptomatologie bruyante : douleur thoracique, dyspnée, 

souffle cardiaque, cassure de la courbe de croissance staturo-pondérale, masse 

abdominale…) ou urgence hypertensive/HTA stade 2 : adresser l’enfant en urgence. 

 

NB : La mesure ambulatoire de la pression artérielle (MAPA) n’est pas validée en France dans un 

contexte de dépistage, elle est réalisée au cas par cas et selon l’avis du spécialiste. Pas 

d’automesure à domicile dans le cadre du dépistage (4,6,25). 
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4) Interrogatoire et examen clinique 

 

 Recherche d’antécédents personnels et familiaux de maladies génétiques, de traitements 

en cours ou antérieurs, d’intoxications. 

 Prise des constantes : poids, taille, indice de masse corporelle (IMC), courbes de 

croissance, stade pubertaire de Tanner. 

 Examen cardiovasculaire : auscultation cardiaque, palpation et auscultation des pouls 

carotidiens et périphériques. 

 Examen abdominal : palpation abdominale, recherche d’organomégalie… 

 Examen neurologique et ophtalmologique : recherche d’hypertension crânienne… 

 Examen de la peau, thyroïde (goitre) et recherche de dysmorphies … 

 Réaliser une bandelette urinaire : recherche de protéinurie, d’hématurie (1,6,25). 

 

5) Quels examens complémentaires ? 

 

Chez TOUS 
Si obésité/surpoids et/ou antécédent familial 

de dyslipidémie 

- ionogramme sanguin, 
- créatininémie et DFG selon la formule 

de Schwartz, 
- sédiment urinaire sur premières urines 

et cytologie urinaire, 
- rapport protéinurie/créatininurie 

(mg/mmol). 

Bilan standard et y ajouter : 
- bilan hépatique (ASAT ALAT), 
- EAL (cholesterol total, HDL, LDL, TG), 
- glycémie à jeun. 

 

Selon les cas/antécédents personnels/anomalies de l’examen clinique/cassure de la courbe de 

croissance : prendre avis auprès du spécialiste et compléter le bilan (TSH, NFS, toxiques 

sanguins, calcémie, rénine, aldostérone, cortisolurie des 24h etc…) 

 Autres examens à réaliser :  

- ECG à faire interpréter par un spécialiste,  

- Echographie cardiaque systématique : recherche d’hypertrophie ventriculaire gauche 

et coarctation de l’aorte, 

- Echographie rénale et échoDoppler des artères rénales (recherche d’une anomalie 

rénale),  

- Examen ophtalmologique (recherche anomalie du fond d’œil) (4,25). 

 

6) Quelles étiologies principales ?  

 

< 6 ans > 6 ans 

En majorité causes secondaires : 2/3 
d’origine rénale ou cardiovasculaire. 

En majorité HTA essentielle/primaire (1,4,25) 
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7) Quelle symptomatologie ? 

 
Symptomatologie très variée : asymptomatique, signes neurologiques (céphalées, vertiges, 

acouphènes,  troubles de la vision), signes digestifs (douleurs abdominales, vomissements), 

signes hémorragiques (épistaxis, hémorragie), cassure de la courbe de croissance staturo-

pondérale...(4) 

 

8) Quelle prise en charge ?  

 

HTA confirmée et enfant asymptomatique HTA confirmée et enfant symptomatique 

Possibilité de réaliser les examens 
complémentaires en ambulatoire. 
 
Adresser aux spécialistes : choix selon 
contexte, clinique et résultats des examens 
complémentaires si réalisés : cardiologue, 
néphrologue, endocrinologue pour adultes ou 
pédiatriques si possible. 

Adresser rapidement au spécialiste ou aux 
urgences selon les possibilités et la 
symptomatologie. 

 

 Règles hygiéno-diététiques : pour TOUS : contrôle des facteurs de risque 

cardiovasculaires : activité physique régulière (en aérobie, 40 minutes, 3 à 5 jours par 

semaine), éviter plus de 2 heures par jour d’activité sédentaire, consommation de fruits et 

de légumes, alimentation pauvre en sel et en sucre, pas d’exposition au tabac, bonne 

hygiène de sommeil. 

 

 Traitement pharmacologique initié par le spécialiste selon les cas : utilisation le plus 

fréquemment des inhibiteurs du système rénine angiotensine (sartans/inhibiteur de 

l’enzyme de conversion) ou des inhibiteurs calciques. Objectifs : PA< 75ème percentile pour 

l’âge, < 50ème percentile en cas d’insuffisance rénale et/ou de protéinurie (4,6,25). 

 

9) Contraception hormonale chez les adolescentes avec ou sans HTA 

 
 Chez toutes les femmes : mesure de la PA à l’introduction d’une contraception 

oestroprogestative puis à 3 mois, à 6 mois et annuellement. Si apparition de céphalées à 

l’instauration, mesurer la PA. Si HTA confirmée ou stade 3 en consultation 

(>180/110mmHg) : arrêter et remplacer par une contraception microprogestative, et 

recherche d’une HTA secondaire. 

 

 Chez les adolescentes : éviter en première intention les contraceptifs oestroprogestatifs 

percutanés ou vaginaux. Si HTA connue chez une adolescente : ne pas prescrire de 

contraception oestroprogestative, proposer plutôt une microprogestative ou un dispositif 

intra-utérin…(4,25,51). 
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RÉSUMÉ :  

Introduction : L’hypertension artérielle de l’enfant est une affection peu fréquente mais dont la prévalence 

a augmenté au cours des dernières décennies. En Europe, celle-ci est estimée entre 2.2 et 4.9% en 2019. 

Cette pathologie est un facteur de risque cardiovasculaire majeur et son apparition précoce chez l’enfant 

augmente significativement le risque d’hypertension artérielle et de maladies cardiovasculaires à l’âge 

adulte. Le médecin généraliste, au cœur de la prise en charge des soins primaires auprès des enfants de 

0 à 18 ans, est un acteur principal de ce dépistage. Avant l’âge de 6 ans, les étiologies de l’HTA sont 

majoritairement secondaires, tandis qu’à l’adolescence, la cause est plutôt primaire. Dès lors, un dépistage 

précoce, accompagné d’un bilan étiologique approprié, est essentiel. En effet, ce dépistage est 

recommandé sur le plan international depuis plusieurs années, mais reste encore insuffisamment réalisé 

par les soignants.  

L’objectif principal de ce travail est d’évaluer les modalités et les pratiques de dépistage de l’HTA pédiatrique 

chez les médecins généralistes et les pédiatres libéraux sur le territoire de la Collectivité européenne 

d’Alsace. 

 

Matériel et méthodes : Une étude quantitative observationnelle a été menée à l’aide d’un questionnaire 

adressé aux médecins généralistes et pédiatres libéraux, en activité mixte, en médecine scolaire, à la 

Protection maternelle et infantile ainsi qu’aux généralistes remplaçants pratiquant sur le territoire de la 

Collectivité européenne d’Alsace. 

 

Résultats : Au total, 106 questionnaires ont été complétés : les médecins généralistes représentaient 77% 

et les pédiatres 23% de la population d’étude. La tranche d’âge la plus représentée était celle des 25-49 

ans (61%) et 37% des soignants pratiquaient en zone urbaine. La majorité des soignants (66%) déclarait 

ne pas avoir un niveau de connaissances satisfaisant sur ce sujet et 92% étaient favorables à disposer d’un 

support de formation. Seuls 20% des médecins suivaient au moins un enfant hypertendu dans leur 

patientèle. Lors des examens pédiatriques, 58% des praticiens incluaient une mesure de pression artérielle 

dans leur activité quotidienne, 48% de ceux-ci débutaient cette pratique entre 3 et 6 ans et 64% jugeaient 

utile de la mesurer une fois par an. La majorité utilisait un tensiomètre manuel avec technique auscultatoire 

et possédait des brassards adaptés. En cas de pression artérielle élevée, les symptômes recherchés étaient 

d’ordre neurologique, digestif et, dans 58% des cas, une cassure de la courbe de croissance staturo-

pondérale. Dans le cas d’une hypertension artérielle asymptomatique, la majorité la contrôlait à un mois et 

certains prescrivaient un bilan biologique avec des examens complémentaires. Si l’enfant était 

symptomatique, la plupart d’entre eux l’adressaient directement aux urgences ou à un spécialiste. Les 

étiologies les plus évoquées étaient l’HTA secondaire d’origine rénale et endocrinienne. Les règles hygiéno-

diététiques en cas d’HTA confirmée étaient connues des médecins telles que la réduction des apports salés, 

sucrés, et la pratique d’une activité physique régulière. 

 

Conclusion : Le dépistage de l’hypertension artérielle chez l’enfant semble insuffisamment maitrisé et 

réalisé par les différents professionnels de santé libéraux. Il apparait nécessaire, dans un intérêt de santé 

publique, d’actualiser les recommandations et de fournir des outils pédagogiques adaptés afin d’améliorer 

la prise en charge et le suivi de cette pathologie. 
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