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INTRODU

CTION:
-L’HTA de l

’enfant est l
e plus souve

nt secondair
e .

-Une affecti
on rénale ou

 rénovascul
aire est l’éti

ologie la plu
s fréquente 

(67-80%).
-Les maladi

e rénovascu
laires(8-12

%) peuvent
 être  isolée

s (dysplasie
 fibromuscu

laire (DFM)
 , artériopat

hie calcifian
te diffuse) o

u  rentrent 
dans un cad

re syndrom
ique (syndro

me de willia
ms Beurn, p

seudoxantho
meélastiqu

e, maladie d
e Recklingh

ausen).
-La dysplas

ie fibromus
culaire est u

ne maladie 
artérielle pu

re qui peut t
oucher tout 

les segment
s dont les ar

tères rénale
s, les carotid

es et les 
artères céré

brales ainsi 
que les coro

naires àl’or
igine de mo

rt subite.
OBSERVA

TION:
C’est une pa

tiente âgée 
de 10 ans, h

ospitalisée a
u service de

 pédiatrie p
our explora

tion d’une a
némie à6g/

dl.
A l’admissio

n l’examen 
clinique retr

ouve une pâ
leur cutaneo

muqueuse, u
n tableau d’

anasarque, u
ne HTA et u

ne Oglio an
urie. 

Le bilan bio
logique retr

ouve une in
suffisance r

énale à130
 mg/l de cré

atinémie ,un
e hyper azo

témie à3,5g
/l,unehypoc

alcémie à 6
0mg/l, 

hypo protid
émie à57g/

l, hypo albu
minémie à3

1g/l.protein
urieà 1,2g/2

4h sans hém
aturie. 
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hypo protid
émie à57g/

l, hypo albu
minémie à3

1g/l.protein
urieà 1,2g/2

4h sans hém
aturie. 

L’échograph
ie rénale: d

eux petits re
ins dédiffér

enciés avec
 une asymét

rie rénale.
UCR: pas d

e RVU pass
if et actif.

Le bilan de 
retentisseme

nt de l’HTA
 retrouve:

ECG: une H
VG électriq

ue. 
FO: rétinop

athie hypert
ensive stade

 2
Echocardiog

raphie:   -D
écollement 

péricardiqu
e minime.

-Une HVG 
concentriqu

e.
-Bonne con

tractilitéglo
bale et segm

entaire.
-Le diagnos

tic d’IRCT s
ur néphropa

thie glomér
ulaire a été

retenu ,la pa
tiente avait 

bénéficiée d
e plusieurs s

éances d’hé
modialyses 

sur 
un cathéter 

central avec
 une supplé

mentassions
 en calcium

 ,vitamine D
, EPO puis s

uitchéeen d
ialyse périto

néale.
-Trois mois

 plus tard , e
lle consulte

 dans la cad
re de l’urgen

ce pour un O
AP massif s

ur un pic ten
sioneldiffic

ilement jugu
lé, avec des

 
OAP flash  

pendant son
 hospitalisat

ion . L’évol
ution étéfa

vorable aprè
s introductio

n d’un inhib
iteurs du SR

A.
Le diagnost

ic d’HTA ré
novasculair

e àétésoul
evé, un dop

pler des artè
res rénale re

venu non co
ncluant ,com

plétépar un
 angioTDM

 qui a 
montré  un 

 aspect grac
ile des artèr

es rénales a
vec une sté

nose tubulé
 intéressant

 tout le traje
ts des artèr

es   rénales 
avec un asp

ect en 
collier de pe

rle sur les im
age en agra

ndissement
 surtout du 

coté de l’art
ère rénale g

auche.



DISCUSSI
ON ET CO

MMENTA
IRE:

-La DFM es
t une malad

ie rare atteig
nant la paro

i des artères
 de moyen e

t petit calibr
e, touchant 

de façon pré
férentielle m

ais nonexcl
usive 

les sujets je
unes voire d

es enfants, d
e sexe fémin

in et entrain
ant des lésio

ns sténosan
tes et /ou an

évrismales.
-Devant une

 HTA de l’e
nfant, les m

aladies réno
vasculaires

doivent être
 systématiq

uement évo
quées, mêm

e en absenc
e de tout sig

ne clinique 
accompagna

teur.
-Le diagnos

tic de la DF
M est génér

alement fait
 chez des en

fants de 6-1
0 ans le plu

s souvent de
 sexe fémin

in.
-Les symptô

mes révélat
eurs sont pe

ut spécifiqu
es: polyuro

dipsie, irrita
bilité, dénu

trition ou re
tard de crois

sance, un so
uffle lomba

ire ou 
abdominal e

st exception
nel.

-l’HTA est s
ouvent sévè

re, une HVG
 électrique e

st le critère 
le plus sens

ible de reten
tissement vi

scéral retrou
védans 80%

 des cas; al
ors que 

le FO n’est 
anormal que

 chez enviro
n 25% des p

atients.
-Une rénine

  plasmatiqu
e normale n

’élimine pas
 le diagnost

ic, en revan
che il faut s

avoir accord
er de l’impo

rtance  àun
e inversion 

du rapport 
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-Une rénine
  plasmatiqu

e normale n
’élimine pas

 le diagnost
ic, en revan

che il faut s
avoir accord

er de l’impo
rtance  àun

e inversion 
du rapport 

N+/K+ urin
aire, une hy

pokaliémie 
ou une très 

bonne répon
se thérapeu

tique avec d
e faibles do

ses d’inhibit
eurs de l’an

giotensine. 
-L’écho dop

pler des artè
res rénales 

ne peut pas 
éliminer for

mellement l
e diagnostic

 car elle ne 
permet pas 

de repérer l
es sténoses 

distales de 
l’artère réna

le.
-L’angiopla

stie rénale p
ercutanée e

st le traitem
ent de choix

 avec d’exce
llents  résul

tats, un éch
ec doit faire

 discuter un
e nouvelle a

ngioplastie 
ou une reva

scularisation
 chirurgical

e.
-L’artério g

raphie est tr
ès rarement

 prescrite à
titre diagno

stic , elle es
t le plus sou

vent effectu
ée dans le c

adre d’une p
rocédure d’a

ngioplastie.
-Non corrig

ée ou diagn
ostiquée tar

divement ;l
a FDR évol

ue vers l’ins
uffisance ré

nale chroniq
ue terminale

 suite à l’isc
hémie rénal

e.
CONCLUS

ION:
-Chez l’enf

ant la plus p
art des mala

dies respons
ables de lés

ion rénovas
culaire sont

 faciles àdi
agnostique 

quand l’HTA
  est un élém

ent dans   
un ensemble

 syndromiqu
e. 

-Malheureu
sement;la c

ause la plus
 fréquente ,

la DFM est 
une maladie

 vasculaire 
pure et néce

ssite la réali
sation d’une

 imagerie  d
e la 

vascularisat
ion rénale p

our son diag
nostic. 
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