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RESUME

La fréquence de I'hypertension artérielle (HTA) chez
I'enfant en milieu hospitalier n’est pas connue au
Burkina Faso.

Il s’agit d’ une étude rétrospective de 23 dossiers
d’enfants hospitalisés pour HTA sur une période de
9 ans (1er janvier 2002 au 31 décembre 2010) dans
notre service afin de décrire les caractéristiques de
I'hypertension artérielle de I'enfant ; 'HTA a été défi-
nie selon la classification de la Société Francaise de
Néphrologie Pédiatrique.

La moyenne annuelle de cas d’HTA était de 2 a 3 en-
fants . Le sex-ratio a été de 1,3 et 'dge moyen de
10 ans (extrémes = 4 et 14 ans). Les motifs d’admis-
sion ont été dominés par les cedemes (69,60%),, les
douleurs abdominales (65,2%) et I'asthénie (56,5%).
L’HTA a été classée confirmée dans 39,13%, ma-
ligne dans 30,40% et limite dans 30,40% des cas.
L’HTA a été associée a une anémie dans 82,60%
des cas. Les étiologies étaient surtout d’origine ré-
nale (87,10%), dominées par le syndrome néphro-
tique impur (34,89%). Tous les patients ont regu un
traitement diurétique en association avec les inhibi-
teurs calciques (30,40%), les inhibiteurs de I'enzyme
de conversion (17,40%) et les antihypertenseurs
centraux dans (4,30%). L’évolution a été favorable
chez 52,20% des patients ; 39,20% des patients
ont été transférés dans le service d’hémodialyse ;
un enfant était décédeé dans le service .

L’HTA confirmée est plus fréquente ; la principale
étiologie était le syndrome néphrotique impur.

Mots clés : enfant, hypertension artérielle, syndro-
me néphrotique impur,

ABSTRACT

BACTERIAL DERMOHYPODERMITIS IN DAKAR:
RETROSPECTIVE ABOUT 194 CASES FOL-
LOWED IN INTERNAL MEDICINE OF CLINICAL
MEDICAL Il

The frequency of the arterial high blood pressure
( HTA) at the child in a hospital environment is not
known in Burkina Faso. It is about a retrospective
study of 23 children’s files hospitalized for HTA over a
period of 9 years (in January 1st, 2002 on December
31st, 2010) in our department to describe the charac-
teristics of the arterial high blood pressure of the child;
the HTA was defined according to the classification of
the French Society of Pediatric Nephrology.

The annual average of case of HTA was from 2 to 3
children. The sex-ratio was 1,3 and the average age
of 10 years (extremes = 4 and 14 years). The motives
for admission were dominated by oedemas (69,60
%), the abdominal pains (65,2 %) and the asthenia
(56,5 %). THE HTA was classified confirmed in 39,13
%, malignant in 30,40 % and limit in 30,40 % of the
cases. THE HTA was associated with an anaemia in
82,60 % of the cases. Etiology was especially of renal
origin (87,10 %), dominated by the syndrome impure
nephrotique (34,89 %).All the patients received a diu-
retic treatment in association with the calcic inhibitors
(30,40 %), the inhibitors of the enzyme of conversion
(17,40 %) and the central antihypertenseurs in (4,30
%). The evolution was favorable at 52,20 % of the
patients; 39,20 % of the patients were transferred in
the department of hemodialysis; a child had died in
the department.

THE confirmed HTA is more frequent; the head tea-
cher etiology was the syndrome impure nephrotique.

Keywords: child, arterial high blood pressure, syn-
drome nephrotique impure

1. Service de la Pédiatrie médicale du Centre hospitalier universitaire Pédiatrique Charles de GAULLE (CHUP-CDG)
2. Unité de Formation et de Recherche en Sciences de la Santé, Université de Ouagadougou
3. Service de Pédiatrie du CHU Yalgado Ouédraogo de Ouagadougou

4. Service Pédiatrie du CHU SS de Bobo Dioulasso
5.Service de Pédiatrie du CHR de Banfora
6.Service de Pédiatrie du CHR de Kaya

Auteurs et Correspondances : Solange Ouédraogo Service de la Pédiatrie médicale du Centre hospitalier uni-
versitaire Pédiatrique Charles de GAULLE (CHUP-CDG). 08 BP 11309 ouagadougou . T¢l : 00226 70228110, Fax

:0022650301162, E-mail : solanngeodile@hotmail.com

Rev. CAMES SANTE Vol.1, N° 1, Juillet 2013




INTRODUCTION

L’hypertension artérielle (HTA) est un probléme de
santé publique dans les pays en développement, no-
tamment en Afrique, en raison d’une occidentalisa-
tion accrue et stressante de la vie quotidienne [1,2].
La prévalence de 'HTA est en pleine croissance chez
les enfants a cause d’une épidémie d’obésité infan-
tile, et est estimée entre 11 % et 30 % [3]. Dans les
pays africainsles études sur I'HTA chez I'enfant sont
peu nombreuses [4,5].,. Le but de notre étude est
d’analyser les aspects épidémiologiques, diagnosti-
ques et thérapeutiques de I'hypertension artérielle
de I'enfant au centre hospitalier universitaire pédiatri-
que Charles de Gaulle (CHUP-CDG), afin de contri-
buer & une amélioration de sa prise en charge.

MATERIEL ET METHODES

Il s’agit d’'une étude rétrospective couvrant la période
du 01 janvier 2002 au 31 Décembre 2010 et concer-
nant les dossiers cliniques de patients hospitalisés
pour une HTA définie selon la classification de la So-
ciété Francaise de Néphrologie Pédiatrique [6] dans le
service de pédiatrie médicale du CHUP-CDG. Selon
la Société Francaise de Néphrologie Pédiatrique[6] ,
sont qualifiés d’hypertendus les enfants de plus de 4
ans dont les pressions artérielles systoliques et/ou
diastoliques (PAS et/ou PAD), mesurées a au moins
trois reprises espacées de 1 a 4 semaines, sont su-
périeures aux chiffres des 97,5émes percentiles des
valeurs de référence a la taille et au sexe. Ainsi trois
niveaux d’HTA sont a distinguer :

- HTA limite ou modérée : entre le 97,5éme percen-
tile et ce niveau plus 10 mm Hg;

- HTA confirmée : 97,5éme percentile + 10 et < + 30
mm Hg ;

- HTA immédiatement menacante : > 97,5éme per-
centiles + 30 mm Hg.

Le quatriéme rapport de I'étude américaine en 2004
a révisé ces niveaux de définition de 'HTA en dis-
tinguant [7]

-Pré- hypertension : entre le 95éme et le 99éme per-

centile.

-HTA de stade 1 : entre le 95éme percentile et le

99éme percentile + 5 mm Hg.

-HTA de stade 2: >99éme percentile + 5 mm Hg.

Cet hopital pédiatrique a une capacité de132 lits ré-

partis entre la pédiatrie médicale et la chirurgie pé-

diatrique. Il dispose également d’un laboratoire et
d’un service d’imagerie médicale.

Notre étude a concerné tous les patients ayant pré-

senté des chiffres tensionnels élevés avec ou sans

manifestations cliniques d’hypertension artérielle,
hospitalisés et traités dans le service de pédiatrie
médicale du CHUP-CDG durant la période d’étude.

Les paramétres étudiés ont été : les données socio-

démographiques (I'age, le sexe, le délai de consulta-
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tion, les données cliniques et para cliniques (le motif
d’admission, le diagnostic, les résultats du bilan hé-
matologique et biochimique), la durée d’hospitalisa-
tion et le mode de sortie). Les données ont été ana-
lysées par traitement informatique a I'aide du logiciel
Epi info 3.5.1.

RESULTATS

En neuf ans, nous avons colligé 23 cas d’hyperten-
sion artérielle dans le service de pédiatrie médicale
du CHUP-CDG, soit en moyenne 2 a 3 cas par an
comme le montre la figure 1.
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Figure 1 : Répartition des cas d’hypertension arté-
rielle selon 'année

Le sex-ratio était de 1,3 et 'dge moyen de 10 ans
(extrémes = 4 et 14 ans).

Le délai moyen de la consultation était de 31 jours (
extrémes = 1 et 192 jours).

Les cedémes, les douleurs abdominales, et I'asthé-
nie étaient les principaux motifs d’admission comme
le montre le tableau I.

Tableau | : Principaux motifs d’admission chez nos 23
patients

Effectif | Pourcentage

(N =23)
CEdémes 16 69,60
Douleurs abdominales 15 65,20
Asthénie 13 56,50
Anorexie 10 43,50
Céphalées 8 34,80
Vomissements 8 34,80
Dysurie 6 26,10
Amaigrissement 2 8,70
Bourdonnement d’oreille 2 8,70

Tous les patients avaient des chiffres tensionnels
élevés . L'HTA a été classé confirmée dans 39,13%
, maligne dans 30,40% et limite dans 30,40% des
cas.

L’HTA a été associé a une anémie dans 82,60% des




cas. Lionogramme sanguin a été réalisé chez 19 de
patients comme le montre le tableau Il.

Tableau Il : Résultats des examens de la biochimie des
23 patients

Examens Résultats obtenus
réalises Normal Elevé Bas
(n, %) (n, %) (n, %)
Natrémie 10 55,55 | 00 00,00 | 08 44,45
(n=18)
Kaliémie 18 94,70 | 01 05,30 | 00 00,00
(n=19)
Calcémie 11 68,75 | 04 25,00 | 01 06,25
(n=16)
Bicarbonates | 05 100,00 | 00 00,00 | 05 100,00
(n=10)
Chlorémie | 03 100,00 | 00 00,00 | 00 00,00
(n=3)
Glycémie 22 100,00 | 00 00,00 | 00 00,00
(n=22)
Urée sangui- | 07 46,70 | 08 53,30 | 00 00,00
ne (n=15)
Créatininémie | 08 34,80 | 15 65,20 | 00 00,00
(n=23)
Protéinurie > 50 mg/kg < 50 mg/kg
des 24h (8; 53,3) (7; 46,7)
(n=15)

L'échographie abdominale a été réalisée chez 10
patients et a montré une souffrance rénale bilatérale
stade Il dans 6 cas.

Les principales étiologies d’'I'HTA retrouvées chez
les patients étaient dominées par les affections ré-
nales (87,10%) : le syndrome néphrotique impur
(34,89%), l'insuffisance rénale chronique (34,89%) et
les glomérulonéphrites (17,50%).

Tous les patients ont bénéficié de mesures hygiéno-
diététiques avec le repos , un régime hyposodé et
d’'un traitement antihypertenseur. Les diurétiques ont
été prescrits chez tous les patients en association
avec les inhibiteurs calciques dans 7 cas, avec les
inhibiteurs de I'enzyme de conversion dans 4 cas et
avec les antihypertenseurs centraux dans 1 cas. La
durée moyenne de I'hospitalisation était de 10 jours
(extrémes = 4 et 70 jours) . L'évolution a été favora-
ble chez 12 enfants (52,20%) ; 9 patients (39,20%)
ont été référés dans le service d’hémodialyse ; un
enfant était décédé dans le service.

DISCUSSION

En 9 ans, nous avons répertorié 23 cas d’'HTA avec
une moyenne de 2 a 3 cas par an. Nos résultats sont
inférieurs a ceux de Aderele et Seriki au Nigéria[ 4]
avec 138 cas en 9 ans, soit une moyenne de 15 cas
par an (1974), et a ceux de Rokicki et al. en Silésie[
8] avec 222 cas en 7 ans (32 cas par an).Cette fai-
ble fréquence de 'HTA est probablement en rapport
avec l'absence de prise systématique de la tension
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artérielle au cours de I'examen clinique des enfants.
Les salles de consultation de notre service ne dispo-
sent pas de tensiométres adaptés a tous les ages ;
le personnel non plus ne maitrise pas les abaques
d’interprétation des chiffres de tensions artérielles
mesurées. Dans la série, le délai de consultation a
varié de 1 a 192 jours avec une moyenne de 31 jours.
Ce long délai de consultation peut s’expliquer par le
recours aux tradithérapeutes ; en effet, ces guéris-
seurs sont en premiére ligne du recours aux soins,
avant le recours a un centre de santé par le patient.
Les cedemes étaient les symptdbmes les plus asso-
ciés a 'HTA suivis des douleurs abdominales puis
de I'asthénie . Selon les données de la littérature, ces
symptdmes associés a 'HTA semblent étre intime-
ment liés a son étiologie ou a son retentissement sur
le plan cardiaque, rénale, ophtalmologique ou neuro-
logique [9,10,11]. L'urée sanguine, la créatininémie
et la protéinurie des 24 heures étaient trés élevées
chez plus de la moitié de nos patients, tout comme
au Nigéria [ 5]. Ces anomalies sont en rapport avec
le tableau clinique dont le maitre symptéme était les
cedémes qui témoignent d’une atteinte rénale. Dans
la littérature, il ressort que plus de la moitié des en-
fants hypertendus ont une HTA «rénale».

Ce sont surtout des malformations des voies urinai-
res excrétrices, des pathologies du parenchyme rénal
ou toute pathologie a l'origine d’une hypo perfusion
rénale [ 12]. Les causes rénales ont été I'étiologie
dominante (87,10%). Nos résultats corroborent avec
ceux de la littérature [ 4,8,13]. L’hypertension arté-
rielle de I'enfant est dominée par les hypertensions
artérielles d’origine rénale selon Cachat et Guignard
mais on constate une augmentation de l'incidence de
I'hypertension artérielle essentielle avec I'age[15].
Tous les patients de notre série ont bénéficié de trai-
tement non médicamenteux (repos avec un régime
hyposodé). Les différents moyens thérapeutiques
susceptibles de corriger une HTA agissent sur un
ou plusieurs des facteurs suivants : le volume san-
guin circulant, le débit cardiaque et les résistances
artériolaires[16]. Ainsi les mesures telles que la perte
pondérale chez les patients obéses, une alimentation
pauvre en sel avec beaucoup de fruits et de légumes,
la pratique d’un sport ont fait leurs preuves chez les
enfants, aussi bien dans le cadre de la prévention
que dans celui du traitement d’'une HTA déja mani-
feste[12].

Tous les patients ont bénéficié d’un traitement antihy-
pertenseur. Notre attitude thérapeutique s’explique
par les données physiopathologiques qui incriminent
la rétention hydro sodée et justifient I'association
de diurétique au régime hyposodé. Certains auteurs
sont en faveur de l'utilisation des inhibiteurs calci-
ques, du fait de leur sécurité d’utilisation et de I'ef-
ficacité de doses orales ou sublinguales de nifédipi-
ne[5], de la sécurité et de I'efficacité de la nicardipine
intraveineuse dans le traitement de 'HTA sévére de



'enfant [17] et de I'efficacité de 'amlodipine dans le
traitement de 'HTA chez I'enfant[18] .

Dans la littérature, il a été rapporté que les inhibiteurs
des canaux calciques et les inhibiteurs de I'enzyme
de conversion ont plus d’efficacit¢é dans 'HTA se-
condaire que I'HTA essentielle de I'enfant[19] . Mais
I'utilisation des inhibiteurs de 'enzyme de conversion
manque de recul pour les enfants plus jeunes et sont
contre-indiqués en cas d’hyperkaliémie ou de patho-
logie réno-vasculaire [7]

En outre, dans le choix des médicaments, le principe
« du minimum nécessaire » doit étre respecté, en
commengcant par une monothérapie ; les associations
étant réservées aux HTA rebelles [7]. Mais ce choix
se heurte en pédiatrie a des problémes. La plupart
des spécialités n’ont pas fait 'objet d’'une demande
d’autorisation de mise sur le marché (AMM) pour I'in-
dication pédiatrique, en raison de la lourdeur et du
colt des procédures d’expérimentation et d’autorisa-
tion. Aussi la présentation galénique et le dosage
des comprimés, sauf pour de rares exceptions, ne
sont-ils pas adaptés aux besoins de trés jeunes en-
fants. En pratique, ceci conduit les pédiatres a une
prescription relativement restreinte de médications
« classiques ». Le choix repose sur une bonne ex-
périence du maniement des posologies adaptées a
I'enfant et une bonne connaissance des effets secon-
daires[20].

L'évolution a été favorable dans un peu plus de la
moitié des cas (52,20%), mais nous avons déploré
un décés. Au Nigéria, I'évolution a été favorable dans
59% des cas avec 28% de déceés [4] Cette évolution
de I'hypertension artérielle de I'enfant est fonction
du type d’HTA (secondaire ou essentielle) ; lorsqu’
elle est secondaire a une cause donnée, I'évolution
dépend de celle de I'affection causale.

CONCLUSION

L’hypertension artérielle est probablement sous dia-
gnostiquée dans notre contexte de travail. Il convient
donc d’insister sur la prise systématique de la ten-
sion artérielle chez tout enfant en contact avec tou-
te structure de soins. L'HTA confirmée était la plus
fréquente. Sa principale étiologie est le syndrome
néphrotique impur ; d’ou I'intérét d’une surveillance
réguliere de la pression artérielle chez tous les en-
fants présentant un syndrome néphrotique.
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