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I Introduction

En France, I'hypertension artérielle (HTA) serait
responsable de 40 % des déces cardiovasculaires.
Le risque d’'une complication cardiovasculaire, chez
les patients porteurs d'une HTA, est déterminé non
seulement par le niveau des pressions artérielles
(PA), mais aussi par la présence ou |'absence d'at-
teintes organiques ou d'autres facteurs de risque tels
que le diabete, le tabac, la dyslipidémie... Ces fac-
teurs modifient le risque cardiovasculaire de fagon
indépendante et leur évaluation doit étre réalisée
chez tout hypertendu.

Depuis 1984, de nombreuses études randomisées
ont confirmé 'intérét des traitements antihyperten-
seurs, méme dans le cas de niveaux tensionnels
peu élevés. Des essais thérapeutiques ont nettement
démontré le bénéfice d'un traitement dans I'HTA
maligne et sévére, mais méme dans I'HTA légére a
modérée ce bénéfice a également pu étre observé.
C’est dans cette population d’"HTA légere que la
prise en considération du risque cardiovasculaire
global prend toute sa valeur. En effet, dans certains
cas, il est parfois plus bénéfique d'arréter une intoxi-
cation tabagique ou de traiter une dyslipidémie que
d’'instaurer un traitement médicamenteux antihy-
pertenseur. Pour cette raison, les sociétés savantes
recommandent actuellement des stratégies de suivi
et de prise en charge thérapeutique, basées non seu-
lement sur le niveau initial de la PA mais aussi sur
I'existence ounon d'autres facteurs de risque et/ou
d'atteinte organique.

Pour la prise en charge de I'HTA, selon les recom-
mandations internationales, I'objectif thérapeutique

apparait donc indissociable de I'évaluation du risque
tensionnel.

I Evaluation du risque
tensionnel

L'élément fondamental de cette évaluation estla
détermination du niveau tensionnel par la mesure de
la PA. Sachant que cette derniere constitue un para-
metre hémodynamique éminemment variable, de
nombreux auteurs et sociétés savantes ont essayé
de standardiser les conditions et les méthodes de
sa mesure. Ainsi, les méthodes mises actuellement
a la disposition des médecins peuvent étre clas-
sées selon:

M latechnique de mesure (invasive, auscultatoire,
microphonique, oscillométrique, pléthysmogra-
phique, Doppler, impédance, etc.) ;

M les conditions de mesure (au repos, en décu-
bitus, en orthostatisme, automesure, surveillance
“monitorage”, ambulatoire, etc.) ;

M la réactivité a certains examens (épreuve d'ef-
fort, test au froid, calcul mental, test aux couleurs,
temps de réaction, etc.) ;

M |e territoire étudié (PA brachiale, radiale, digi-
tale, aortique, carotidienne, etc.) ;

M |a PA étudiée (systolique, diastolique, moyenne,
différentielle ou “pulsée”, niveau moyen ou varia-
bilité tensionnelle).

Devant cette multiplicité des techniques, métho-
des et conditions de mesure, le médecin se trouve
confronté a diverses questions : quelle technique de
mesure faut-il employer, et quelle est la précision de
telle technique par rapport a telle autre ? La mesure
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aurepos présente-t-elle un intérét ? Selon la méthode
employée —repos, automesure, ambulatoire —quelles
sontles valeurs de “normalité” ou “valeur seuil” du
risque tensionnel ? Faut-il évaluer le niveau moyen ?
La réactivité a certains tests ? Ou la variabilité ten-
sionnelle ? Quelle méthode employer, pour quel
patient ? Comment interpréter les résultats ? Quelle
pression reflete le mieux le risque tensionnel ? Com-
ment évaluer le bénéfice thérapeutique ?

La grande majorité des techniques de mesure
indirecte utilise le principe du brassard occlusif de
Riva-Rocci (un bandage pneumatique pour assurer
une contre-pression artérielle) et une méthode tech-
nique pour détecter le signal correspondant a la PA
(palpation, auscultation, oscillation, Doppler, plé-
thysmographie...). Pour plus de rigueur scientifique,
le parametre mesuré par les techniques indirectes
devrait étre désigné par “contre-pression artérielle”
etnon “pression artérielle”. Du fait du principe méme
de latechnique noninvasive, basée surl'application
d'une contre-pression par la poche gonflable du
brassard, il estimportant que la surface d'applica-
tion de cette derniére soit adaptée a la circonférence
du membre ol la contre-pression est mesurée. Ce
n'est qu'en respectant le principe de base de la
technique non invasive que la contre-pression
approche la pression intra-artérielle.

De nombreuses techniques indirectes peuvent
étre employées pour la mesure de la PA. Les plus uti-
lisées, en pratique clinique, sont:

@ L'auscultation

L'auscultation de I'artére en aval du brassard
lors de son dégonflage permet de distinguer, aprés
le silence absolu, les “bruits de Korotkoff”. La PA sys-
tolique (PAS) est déterminée par la phase | de ces
bruits et la diastolique (PAD) par la phase V, sauf dans
quelques cas (hypertonie, enfant, femme enceinte)
ot les bruits peuvent ne pas disparaitre jusqu’'a une
pression trés faible ; dans ces cas, ¢c'estla phase IV
qui détermine la PAD.

® La méthode microphonique

Méthode dérivée de la méthode auscultatoire
directe, et basée sur la détection des bruits de
Korotkoff a I'aide d'un microphone placé en regard
de 'artére auscultée.

@ Les oscillations

Technique basée sur I'analyse des oscillations
de la paroi artérielle. Lors du dégonflage du bras-
sard, la premiére augmentation d'amplitude des
oscillations détermine la PAS. La diminution pro-
gressive de la pression dans le brassard fait aug-
menter puis diminuer I'amplitude des oscillations.
L'oscillation de plus grande amplitude détermine la
PA moyenne et la derniére baisse de I'amplitude
des oscillations détermine la PAD.

e Les ultrasons

La technique la plus largement utilisée est le
Doppler continu qui consiste a détecter un flux san-
guin en aval du brassard gréce a un signal Doppler.
La réapparition du signal Doppler lors du dégon-
flage détermine la PAS.

Si la méthode de référence pour déterminer la
PA reste la technique directe invasive, en pratique
clinique, la méthode de référence estla mesure au
sphygmomanomeétre a mercure etlatechnique aus-
cultatoire. En général, en comparaison a la technique
invasive, les méthodes indirectes sous-estiment la
PAS et surestiment la PAD d’environ 10 mmHg. Bien
entendu, des variations individuelles plus impor-
tantes peuvent étre observées.

Les deuxtechniques indirectes les plus employées
en clinique sont la microphonique et I'oscillomé-
trique. Généralement, les appareils homologués et
validés présentent une précision satisfaisante pour
leurs applications cliniques.

L'évaluation de la PA et de sa variabilité déter-
mine le risque tensionnel. Sachant que la PA consti-
tue un parametre hémodynamique trés variable, et
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pour limiter sa variabilité, différentes méthodes de
mesure dans des conditions bien définies ont été pro-
posées. Chacune de ces méthodes évalue un aspect
plus ou moins particulier des chiffres tensionnels :
le niveau de base, le niveau moyen, la réactivité a
des stimuli physiques ou psychiques, la variabilité
circadienne, la variahilité spontanée a courtterme...
Parmi ces méthodes, celles qui présentent un inté-
rét clinique pour I'omnipraticien sont la mesure au
repos en clinique, I'automesure, la mesure ambula-
toire pendant 24 heures (MAPA), le profil tensionnel
d'effort (PTE).

I Mesure clinique de
la pression artérielle

La mesure occasionnelle de la PA constitue ['un
des gestes les plus pratiqués en clinique quoti-
dienne. Sa réalisation permet une appréciation glo-
bale de I'hémodynamique cardiovasculaire et consti-
tue I'élément de référence pour le dépistage et la
gestion de I'HTA.

L'OMS recommande de disposer, aprés quelques
minutes de repos, d’au moins 2 mesures successives
de pression (a 2 consultations différentes) avant de
retenir un diagnostic. La PA doit étre mesurée par
une méthode indirecte utilisant de préférence un
sphygmomanomeétre a mercure relié a un brassard
adapté ala circonférence du bras. La méthode aus-
cultatoire est utilisée pour détecter les bruits de
Korotkoff, nécessitant I'emploi d'un stéthoscope,
d'un systéeme de gonflage et de dégonflage, d'un
manometre et d'un brassard pneumatique.

@ Stéthoscope

Il doit étre de bonne qualité et posséder un
pavillon et une cloche (les Anglo-Saxons préférent
I'emploi de cette derniére qui permet de détecter les
bruits a basse fréquence, mais en Europe, I'emploi
du pavillon est plus fréquent).

© Systeme de gonflage et de degonflage

Le gonflage s‘opere 2 I'zide d'une poire et le
dégonflage a I'aide d'une valve gui doitassurer une
vitesse de dégonflage denviron 2-3 mmHg/seconde.

e Manometre

Deux types de manomeire peuvent étre utilisés,
amercure ou anéroide ; le premier reste le plus pré-
cis et le plus employeé.

@ Brassard

Le principe de 'application d’une contre-pres-
sion a l'aide d'un brassard pneumatique nécessite
absolument'adaptation de la taille de la poche gon-
flable a la circonférence du bras pour que la pres-
sion qui régne dans cette poche soit bien celle qui
s’exerce surl'artére. En pratique courante, il faut dis-
poser d'au moins 3 brassards de taille différente.
L'emploi d'un brassard de petite taille chez des sujets
obéses surestime considérablement les chiffres
tensionnels avec une variahilité individuelle trés
importante allant jusqu'a 80 mmHg pour la PAS.

Bien que méthode de référence internationale
etde caractere simple et pratique, la mesure clinique
de la PA reste entachée de quelques causes d’er-
reur dues a I'observateur, au matériel lui-méme, a
une technique de mesure non rigoureuse ou encore
a une situation physiopathologique particuliére.

@ L'ohservateur

Plusieurs études ont montré 'existence d'un
biais de lecture des chiffres tensionnels lié a I'ob-
servateur, aussi consciencieux soit-il.

® Le patient

La précision de la mesure est aussi fonction de
la position du sujet (assis ou couché, au repos depuis
plusieurs minutes, bras fléchi, avant-bras soutenu
etfossette cubitale au niveau du coeur). Un contrdle
de la PA au niveau des 2 bras est recommandé lors
de la premiéere consultation et le c6té présentant
les chiffres les plus élevés sera utilisé pour la sur-
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veillance. Une vérification systématique de la PA
debout est effectuée immédiatement et aprés
2 minutes d'orthostatisme.

® Le matériel

Diverses causes d’erreurs sont liées au sphyg-
momanometre : niveau de mercure insuffisant, non-
verticalité de la colonne, valve incontinente ou ne
permettant pas un dégonflage correct, inadapta-
tion de la taille du brassard a la circonférence du
bras, manomeétre de type anéroide non étalonné.

Parallelement a ces causes d'erreurs, liées au
matériel, a 'observateur ou encore au patient, et qu'il
est possible de corriger, il en existe d'autres, intrin-
séques a la méthode :

@ Enfant

Utiliser un petit brassard, adapté a la circonfé-
rence du bras. Les bruits de Korotkoff étant souvent
percus jusqu’au zéro, la PAD est déterminée par la
phase IV de ces bruits.

® Arythmie compléte par fibrillation auriculaire

C’est une mesure difficile, variant d'un cycle
cardiaque a l'autre. Il faut prendre la moyenne de
plusieurs mesures.

® “Trou auscultatoire”

Les bruits de Korotkoff peuvent disparaitre entre
la phase | et la phase Il. Ce trou auscultatoire peut
couvrir des dizaines de mmHg et fait ainsi sous-
estimer la PAS et surestimer la PAD. La palpation du
pouls radial lors du gonflage et un dégonflage adé-
quat permettent souvent d’éliminer cette cause d'er-
reur.

o Etat hémodynamique hyperkinétique

Certains sujets présentent un état hémodyna-
mique hyperkinétique (hyperthyroidie, anémie, insuf-
fisance aortique, maladie de Paget, etc.) avec une
phase V des bruits de Korotkoff a zéro. Dans ces cas,
c'est la phase IV qui détermine la PAD.

@ "Pseudo-hypertension”

Ce terme traduit une surestimation des chiffres
tensionnels au brassard par rapport a la pression
réelle intra-artérielle. Cette cause d'erreur, non spé-
cifique, peuttoucher le diabétique, I'insuffisant rénal
mais surtout le sujet 4gé. L'explication en est une
sclérose de la paroi artérielle devenue incompres-
sible (médiacalcose ou maladie de Mdnckeberg).
Actuellement, seule la méthode invasive permet de
rectifier le diagnostic.

I Perspectives de la
mesure clinique de la PA

Il apparait probable que la substitution du sphygmo-
manometre a mercure interviendra dans un proche
avenir. En effet, plusieurs éléments laissent présa-
ger cette survenue : I'emploi du mercure seraittrés
limité voire interdit ; d'autres appareils fiables sont
disponibles et l'utilisation des appareils automa-
tiques est de plus en plus fréquente ; les mesures-
réalisées loin du milieu médical (automesure ou
MAPA) ouvrent de nouvelles perspectives, que la
seule mesure ponctuelle en clinique n"appréhen-
dait pas.

@ Toxicité et réglementation

Le mercure présente une toxicité aussi bien sur
le plan sanitaire qu'au niveau écologique. Ce métal
bioaccumulable dans I'environnement, présentant
unrisque de pollution des eaux et du sol, toucherait
ainsi la chaine alimentaire. Différentes directives
européennes et nationales, portant sur des normes
techniques pour les tensiomeétres non invasifs et/ou
interdisant dans certains pays européens, depuis le
Terjanvier 1993, “I'importation, |a fabrication pour des
activités commerciales et la vente de tensiomeétres
contenant du mercure”, ont été émises pour régle-
menter son usage et encourager sa substitution.
Dans plusieurs autres pays ot l'interdiction n’est
pas encore effective des notes d'information sont
rendues obligatoires, portant sur la toxicité du mer-
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cure, les précautions dont il faut s’entourer pour sa
manipulation et la nécessité de respecter le calen-
drier d’entretien. Ainsi, la substitution du mercure en
médecine apparait inéluctable.

® Unité de mesure de la PA

Si a cette date I'unité de la PA reste le mmHg, il
convient cependant de noter que :

—les normes européennes sur les techniques de
fabrication des manometres non invasifs recom-
mandent également, comme unité de mesure, le
kilopascal (kPa);

—le Comité Européen de Standardisation n'a pas
retenu le mmHg comme unité Sl, les directives euro-
péennes n'autorisant son-emploi que jusqu’en 1999.

Par ailleurs, en I'absence de la colonne de mer-
cure, aucune raison scientifique ne justifie de main-
tenir le mmHg comme unité de mesure. Des recom-
mandations portant sur la substitution du mmHg ou
son dédoublement par le kPa comme unité de mesure
de la PA sont probables dans un proche avenir.

La réflexion actuelle sur la mesure clinique de
la PA porte sur les limites, inconvénients et fai-
blesses de cette méthode sur laquelle sont néan-
moins basés les principaux éléments de la gestion
de I'HTA.

@ Détermination de la PA par le corps médical

Si une formation adéquate du corps médical a
la mesure de la PA peut réduire suffisamment les
causes d'erreurs liées a I'observateur, certains impé-
ratifs liés au matériel restent déterminants pour I'ob-
tention de mesures fiables. En effet, les manométres
sont susceptibles de déreglement et nécessitent un
entretien régulier, pour I'heure souvent négligé en
I'absence de controle officiel. Dans de telles condi-
tions, il est |égitime de s’interroger sur la véracité
des chiffres mesurés et les conséquences qui en
découlent. Pour pallier certains de ces inconvé-
nients, des normes européennes AFNOR, portant
surles exigences techniques de fabrication, ont été
établies. Toutefois, I'absence d’un contrdle de fabri-
cation obligatoire se traduit par la mise sur le mar-

ché de produits de guai=s t=chnigues tres inégales.
Des manoméires (not=amment de type anéroide), de
bonne qualité technigus =t assurant des mesures
d’une grande precision =t une endurance (fiabilité
aprés une période ¢ utlis=Tion) importante, sont
cependant developpes =t mis 2 la disposition du
corps médical. De t=is 2ppareils pourraient étre
employés raisonnzblement 2n clinigue et consti-
tueraient une afiematve 2 12 colonne de mercure.

@ Mesure de la PA par les appareils électroniques

La PA peut fre determinge par des appareils
électronigues en presence ou en 'absence du corps
médical. Plusieurs tudes ont souligné une inéga-
lité considérable des apparsils disponibles, sur le
plan de la fiabilite des mesures. En dépitd'une amé-
lioration de la gualiie de ces appareils, il est a noter
que la plupart n'ont pas €2 concus pour un usage
intensif professionne! et leur endurance n'a pas
été établie. Des procedures d’homologation et de
validation adaptees apparaissent plus que jamais
nécessaires.

Le tableau | presente les avantages et les
inconvénients des appareils utilisés pour la mesure
clinique de la PA.

I Automesure de
la pression artérielle

L'automesure est « la mesure de la PA par le
sujet lui-méme, conscient et volontaire » (Société
Francaise d'Hypertension Ariérielle). Cette méthode
se distingue ainsi netiement de la mesure occa-
sionnelle, effectuge par le corps médical, et de la
mesure ambulzatoire automatigue qui ne demande
pas une participation du patient.

Appareils de mesure

L'arrivée sur le marché d'appareillages électro-
niques remplacant le stéthoscope par un micro-
phone incorporé au brassard (méthode micropho-
nique) ou utilisant la méthode oscillométrique a
beaucoup contribué 2 la diffusion de cette méthode.
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Avantages

e Méthode de référence

* Mesures précises

 Peu sensible au déreglement

* Unité de mesure de la PA = mmHg
« Mesurez ce que vous voyez »

» Mesures précises si appareil calibré
e Utilisation aisée

* Facilité de transport

* Absence de toxicité

 Entretien facile

* Appareil simple

e Annulation du biais de I'observateur

Sphygmomano

* Présence de mémoire ou imprimante (certains modéles)

Sphygmomanomeétre a mercure

* Erreur de parallaxe

» Calendrier d’entretien non obligatoire et non respecté

« Toxicité du mercure (humaine et environnement)

* Fragilité du tube en verre

e Transport difficile

e Lecture difficile si oxydation du mercure

» Utilisation verticale obligatoire

metre anéroide

* Appareils de qualité inégale

° Appareils congus pour une endurance limitée

* Nécessité d’entretien régulier

* Manipulation délicate (choc important = déréglement)

e Sensibilité au vieillissement

Manomeétre électronique

* Qualités techniques inégales : fiabilité hétérogéne

e Variabilité interindividuelle de la précision des mesures
d’'un méme appareil

« Fiabilité des mesures dans certaines populations ?

» Calendrier d’entretien souvent négligé

Inconvénients

Tableau | : Avantages et inconvénients des trois types d’appareils utilisés pour la mesure clinique de la PA.

Certains modeles électroniques utilisent un signal
sonore ou lumineux, d'autres sont a affichage digi-
tal, plus facile a lire et surtout moins subjectif, cer-
tains possédent une imprimante permettant le stoc-
kage etl'édition des derniéres mesures effectuées.

Une vérification de la qualité de ces appareils est
indispensable avant de proposer une interprétation
des mesures obtenues et conseiller leur éventuelle
utilisation. En effet, la validation, non seulement
technique mais surtout en clinique, des appareils
d'automesure de la PA, constitue le seul critére de
garantie de mesures fiables et précises. A I'heure
actuelle, il estrecommandé de limiter son choix aux
appareils classés A ou B selon les critéres du pro-
tocole de validation BHS (British Hypertension
Society) (Tableau Il).

Bien que les appareils qui ne nécessitent qu'une
participation minime du patient lui-méme soient lar-
gement répandus, il est primordial de respecter un
certain nombre de regles d’utilisation et de recom-
mandations (Tableau Ill). Ce n'est que si ces quelques
regles sont respectées qu’il sera possible au méde-
cin de procéder a une interprétation des chiffres ten-

sionnels du patient et de les comparer éventuelle-
ment a ceux obtenus par les grandes études.

Si ces recommandations sont appliquées, I'au-
tomesure de la PA présente une meilleure repro-
ductibilité que celle de la mesure occasionnelle, qui
a tendance a baisser dans le temps, et une repro-
ductibilité égale a celle de la-mesure ambulatoire,
aussi hien chez les sujets normaux que chez les
sujets hypertendus.

L'automesure ne doit pas étre systématique et
généralisée. Son emploi et son apprentissage doi-
vent étre considérés comme des actes médicaux et
I'interprétation des résultats doit étre effectuée avec
I'aide d’'un médecin. Son emploi est a proscrire chez
certains patients anxieux qui multiplient exagérément
et d’'une fagon quasi obsessionnelle les mesures.

@ [ntérét diagnostique

L'automesure pourrait apporter une certaine aide
au diagnostic et a I'évaluation du risque tensionnel
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Appareils Modeles

Note atiribuee selon les critéres de la BHS
(systoligue / diastolique)

Semi-automatiques
* Omron HEM 706
« Philips HP-5332

*DS175
« Tensiopuls UA-516

* Omron HEM-705CP, Omron M1, Omron M4

Automatiques e Dinamap 8100

» Colin BP-8800

OrlPOOW»
00|Pr»0W

Tableau Il : Fiabilité de certains appareils automatiques validés selon les critéres de la British Hypertension Society qui
attribue une note de A a D. Seuls les appareils de niveau A ou B sont satisfaisants (liste indicative non exhaustive).

chez les sujets porteurs d'une HTA de type limite.
Dans cet objectif, il est nécessaire de comparer les
valeurs obtenues a celles de “référence”. Lauto-
mesure de la PA fournit des valeurs plus basses
que celles quisont observées en clinique, d’environ
10 mmHg pour la systolique et 5 mmHg pour la dias-
tolique, avec une variabilité interindividuelle impor-
tante. Les valeurs seuils de normalité les plus fré-
quemment retrouvées sont d’environ 130-135 mmHg
pour la PAS et d’environ 80-85 mmHg pour la PAD.
Le sixieme rapport du JNC recommande l'usage de
valeurs seuils de 135/85 mmHg.

@ [ntérét pronostigue

Plusieurs équipes ont étudié le retentissement
organique de I'HTA a I'aide de différents indices
(ECG, échographie...) et ont montré des coefficients
de corrélation entre ces indices et les chiffres ten-
sionnels de I'automesure, supérieurs a ceux obser-
vés avec la mesure occasionnelle.

@ Intéréts thérapeutique et pharmacologique

La répétition des mesures permettrait de mieux
évaluer I'effet d'une administration unique et de
juger éventuellement des moments de ['administra-

tion du médicament dans la journée. Dans I'HTA
traitée, I'automesure constitue une aide appréciable
en cas de doute sur I'équilibre tensionnel, la pré-
sence de symptémes, la suspicion d'HTA résistante
ou surtraitée.

'automesure améliore également la compliance
au traitement antihypertenseur ; son association a
d’autres facteurs tels qu'éducation, conseil, etc.,
apporterait une majoration de la baisse tensionnelle
et une franche amélioration de I'adhésion au trai-
tement.

Les limites de cette méthode sont résumées
dans le tableau IV.

I Mesure ambulatoire
de la pression artérielle
pendant 24 heures

(MAPA)

Cette technique a incontestablement permis de
mieux comprendre la physiologie de la PA et de
répondre a de nombreuses questions dans les

une table.

quelques minutes d’intervalle lors de chaque séance.
* Répéter les mesures pendant une semaine.

* Conseiller un appareil validé, simple d’emploi et adapté a la morphologie du patient.
« Effectuer la mesure chez un sujet en position assise, au bout de 5 minutes de repos, bras décontracté reposant sur

° Poser le brassard sur le bras non dominant, @ méme la peau.

= Maintenir le gonflage (et surtout le dégonflage) a vitesse lente et constante.

e Transcrire les chiffres ou leur édition (si 'appareil comporte une imprimante) sur un carnet de suivi.

e Conseiller la pratique d’une séance de mesure matin et soir (avant les repas), avec trois mesures successives a

Tableau Il : Régles a respecter pour une automesure de qualité.
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Absence de mesure nocturne

Appareils dont 'homologation devrait &tre obligaioi

Méthode applicable par environ 70 % des patienis seulement

e

Absence de mesure en période d'activiié professionnelle

Faible nombre de mesures, ne permetiant pas d'analyser la véritable tension
A proscrire chez les patients anxieux ou a caractére obsessionnel

Son utilisation nécessite une formation st un respect des régles de mesure

Eviter toute substitution au médecin et/ou automédication

Tableau IV : Limites et inconvénients de ['automesure.

domaines physiologique, diagnostique etthérapeu-
tique de I'HTA. Aujourd’hui, elle est devenue une
méthode courante en pratique clinique, avec de
nombreuses applications.

Tous les appareils utilisent le principe du bras-
sard occlusif de Riva-Rocci avec un systéme de
détection du flux sanguin lors de son dégonflage :
le microphone pour détecter les bruits de Korotkoff
pour la méthode microphonique, les oscillations de
la paroi artérielle pour la méthode oscillométrique.
Certains de ces appareils associent les deux
méthodes. Actuellement, les moniteurs peuvent étre
répertoriés en 2 types, en fonction des parameétres
mesurés : mesure de la PA seule, mesure de la PA
avec d'autres parametres.

© Moniteurs mesurant uniguement la PA

Il s’agit d’appareils entierement automatiques,
généralement programmables a I'aide d'un micro-
ordinateur et qui permettent la mesure de la PA
noninvasive a intervalles réguliers, déterminés lors
de la programmation. Ce type de moniteurs est
actuellement le plus diffusé (Novacor, Spacelabs,
Profilomat) (Tableau V).

@ Moniteurs mesurant la PA et d"autres paramétres

PA et posture

Parallelement a la mesure de la PA une nou-
velle génération d’appareils permet d’indiquer, grace
a un capteur spécifique, la position du patient pen-
dantla mesure (couché / debout). Cetindicateur de
position pourrait aider a mieux interpréter certaines
variations tensionnelles.

PA et ECG

Il s'agit d'appareils possédant les mémes carac-
téristiques que ceux qui mesurent uniquement la
PA, mais comportant aussi deux dérivations d'ECG
qui permettent un enregistrement simultané et
continu du signal électrocardiographique. Ces appa-
reils permettent de déclencher des mesures sup-
plémentaires de la PA en cas de détection d’anomalie
électrocardiographique, notamment du segment ST
(ex.: présence d’ischémie).

@ PA et indice de la paroi artérielle (QKD)

Cet appareil permet également une mesure
concomitante du temps qui sépare I'onde Q du com-
plexe QRS de I'ECG (capté a I'aide d'une dérivation
ECG) du bruit diastolique de Korotkoff (capté par le
microphone incorporé au brassard). Cet intervalle
de temps QKD serait en relation avec I'état de la paroi
artérielle et constituerait unindice de distensibilité.
Soninterprétation.est réalisée en-fonction du niveau
tensionnel et de la fréquence cardiaque mesurés
d'une fagon concomitante.

Précision (note atiribuée
Appareils selon les critéres de la BHS)

(systolique / diastolique)
Spacelabs 202 et 207 B/B
Spacelabs 217 B / B par assimilation
Diasys 200 (Novacor) B/B
Diasys intégra (Novacor) en cours
MAPA 33 série |l B /B en cours
Profilomat | B/A
Profilomat I en cours
Schiller en cours

Tableau V : Appareils automatiques pour la MAPA, validés
selon les critéres de la British Hypertension Society et
distribués en France. Seuls les appareils de niveau A et B
sont satisfaisants (liste non exhaustive).
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La majorité des moniteurs permet des enregis-
trements allantjusqu’a 48 heures. Il est actuellement
admis que I'enregistrement de la PA doit s'effectuer
pendant 24 heures en période d'activité profes-
sionnelle, et non en période de repos ou en fin de
semaine. En tenant compte du pourcentage moyen
des mesures impossibles ou aberrantes, il parait
souhaitable de procéder a une fréquence élevée
de mesures afin de disposer d’au moins 2 mesures
par tranche horaire sur la totalité du cycle nycthé-
méral (1 mesure/15-20 minutes). Actuellement, les
fréquences de mesure les plus employées sont :
1 mesure /15 minutes pendant le jour et 1 mesure/
30 minutes pendant la nuit ; ou mieux encore pour
les études cliniques, 1 mesure /15 minutes pendant
le jour et la nuit.

Ala fin de la période d’enregistrement, les don-
nées du moniteur sont transférées a un micro-ordi-
nateur pour un traitement informatique de ces don-
nées avant|'édition. Un enregistrement est considéré
de bonne qualité technique s'il comporte plus de
50 (voire 60) mesures réparties sur les 24 heures avec
un pourcentage de succeés de mesures >80 % et sans
absence de mesure pour une période > 2 heures
consécutives. Les données de I'enregistrement ainsi
analysées peuvent étre éditées et exprimées de
différentes fagons dont les plus importantes sont :

® Le tableau des mesures

L'analyse de chacune des mesures effectuées
permet I'élimination des valeurs aberrantes, I'ana-
lyse d'une montée ou d’une chute tensionnelle, des
symptomes signalés par le patient en fonction des
chiffres tensionnels observés, la notification des
événements importants et les modifications ten-
sionnelles correspondantes (réveil, coucher, effort,
prises médicamenteuses, etc.).

@ Les moyennes

Les paramétres mesurés sont moyennés sur dif-
férentes périodes dont la plus employée et admise
est celle de I'ensemble des 24 heures d’enregistre-

ment. Une sous-analyse peut porter sur la moyenne
de la période d'activité ou celle de la période de
repos. Ces derniéres posent le probléeme de leur
définition. |l est souhaitable de se référer a I'horaire
du lever et du coucher (journal d'activité du patient)
pour les individualiser. En I'absence du journal d'ac-
tivité, elles sont définies “par défaut” de7ha22h
pour la période de jour et de 22 h a 7 h pour la
période de nuit.

@ Chronogramme des 24 heures

Celui-ci permet de visualiser la totalité des
mesures (pressions artérielles systoliques, diasto-
liques, moyenne et pulsée) selon un ordre chrono-
logique.

@ Pourcentage des valeurs anormales

Des valeurs “seuils” ont été proposées :
140/90 mmHg pour la période d’activité et
120/80 mmHg pour la période de repos. Plusieurs
autres expressions peuvent étre utilisées dans des
comptes rendus de MAPA : valeur maximale, mini-
male, percentiles, histogrammes, écarts types, etc.

Lalecture d'un enregistrement MAPA doit com-
porter I'analyse de la qualité technique de I'enre-
gistrement, I'analyse des mesures individuelles,
I'étude des valeurs moyennes des paramétres mesu-
rés sur les 3 périodes (24 heures, jour et nuit) et
I'évaluation de la variabilité tensionnelle, notam-
ment la variabilité circadienne. Le dernier rapport du
JNC (1997) suggére raisonnablement comme valeurs
limites supérieures : 135/85 mmHg pour la période
de jour et 120/75 mmHg pour la période de nuit.

@ Intérét physiologique

Cette méthodologie a permis de décrire le cycle
nycthéméral de la PA avec 2 pics (matin et aprés-
midi) et un nadir aux alentours de minuit. La baisse
dela PA au cours du sommeil varie de 15a 20 %, par
rapport a la moyenne en période d’éveil. Parmi les
déterminants du cycle nycthéméral de la PA, I'acti-
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vité quotidienne joue un réle important. Actuellement,
il est admis de considérer qu‘un cycle circadien de
la PA doit présenter une baisse nocturne >10 % par
rapport au niveau moyen diurne observé. Ainsi, selon
le niveau de cette baisse nocturne, certains auteurs
ont suggeré une classification en “hyper dipper” =
baisse nocturne >20 % ; “dipper” = baisse nocturne
entre 10 et 20 % ; “non-dipper” = baisse nocturne
entre 0 et 10 % et “inverted dipper” = pas de baisse,
voire élévation nocturne. Toutefois, plusieurs études
récentes ontsouligné le caractere peu reproductible
de la classification “dipper” et “non-dipper” entre
deux examens sur le plan individuel.

Des perturbations du cycle circadien, avec une
absence d'abaissement, voire une augmentation
nocturne, se rencontrent dans de nombreuses situa-
tions physiopathologiques, d'ot leur manque de
spécificité pour une pathologie précise : HTA essen-
tielle (environ 20 % des patients porteurs d'une HTA
essentielle présentent une perturbation du cycle
circadien de la PA) ; perturbation d'une partie quel-
conque de la hiérarchie qui régule le SNA ; pertur-
bation de I'axe hypothalamo-hypophyso-surréna-
lien ; certaines pathologies rénales ; certaines
anomalies du systéme rénine-angiotensine-aldo-
stérone ; autres pathologies : HTA sévere, éclamp-
sie, insuffisance cardiaque congestive, syndrome
des apnées du sommeil, atteinte artérielle périphé-
rique, etc.

® [ntérét diagnostique

Le dernier rapportde I'OMS (1996) préconise de
compléter la mesure clinique de la PA par I'auto-
mesure et/ou la MAPA dans certaines situations
telles que I'existence d'une différence importante
entre les valeurs de la PA clinique et les valeurs
obtenues loin du milieu médical, la contradiction
entre élévation tensionnelle et absence d'atteinte
organique, la différence entre les valeurs de la PA
mesurée a différentes reprises et la résistance au
traitement. Le dernier rapport du JNC précise que
la MAPA constitue une aide clinique en cas de sus-
picion d'HTA “blouse blanche”, de résistance au
traitement, de symptome d’hypotension chez un
sujet traité, d’hypertension épisodique et de dys-
fonction neurovégétative.

HTA limite : la MAPA constitue une aide appré-
ciable pour le diagnostic difficile d’'une HTA limite.
Elle est préconisée aprés une période de surveillance
pour confirmer ou non le diagnostic d'une HTA
"blouse blanche”; elle permet parfois de raccourcir
la période de surveillance et facilite I'attitude déci-
sionnelle thérapeutique.

HTA modérée : dans I'HTA essentielle modérée
avec un retentissement organique, I'intérét de la
MAPA reste minime ; en I'absence d’atteinte orga-
nique, la MAPA présenterait un intérét pour confir-
mer ou non le caractére permanent de cette HTA qui
serait secondaire a une réaction d'alarme.

HTA sévere : dans cette situation, la MAPA est
inutile pour le diagnostic ; un traitement médicamen-
teux est nécessairement instauré.

HTA paroxystique : la MAPA peut mettre en évi-
dence une augmentation paroxystique de la PA chez
un patient chez qui des poussées sont suspectées.
Lalecture d'untel enregistrement doit étre réalisée
avec minutie, en se référant au journal d’activité du
patient.

HTA secondaire : certaines HTA secondaires
présenteraient un faible abaissement tensionnel
nocturne, voire parfois une inversion du cycle avec
un niveau nocturne plus élevé.

HTA gravidigue : la MAPA peut aider au dia-
gnostic d'une HTA gravidigue, elle pourrait mettre
en évidence une inversion du cycle nycthéméral
qui annoncerait une éclampsie. -

Dysautonomie neurovégétative - hypotension :
la MAPA permet de préciser le diagnostic et de
mieux apprécier la sévérité des variations tension-
nelles ; les patients atteints de dysautonomie pré-
sentent un niveau tensionnel faible en période d'ac-
tivité, une HTA de décubitus, une chute tensionnelle
apres les repas et une absence ou de faibles varia-
tions de la fréquence cardiaque.

@ [ntérét pronostique

La valeur pronostique de la MAPA peut étre
abordée selon différentes approches, directes ou
indirectes.
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Morbidité et mortalité cardiovasculaires : des
études longitudinales ont montré que la MAPA
constitue un meilleur indice que la mesure occa-
sionnelle pour la prédiction de survenue d'un acci-
dent cardiovasculaire, et de nombreux travaux ont
observé une relation entre I'absence de baisse ten-
sionnelle nocturne et la sévérité du retentissement
de I'HTA.

Atteinte des organes cibles: plusieurs études ont
montré la supériorité de la MAPA sur la mesure
occasionnelle pour refléter les atteintes organiques
de I'HTA, en particulier la moyenne des 24 heures
ou de la période de jour : la sévérité des atteintes
oculaire et cardiaque s'accompagne d’'une élévation
parallele des chiffres tensionnels qui est plus sou-
vent significative avec la MAPA gqu’avec la mesure
occasionnelle. Latteinte rénale, aussi bien glomé-
rulaire que tubulaire, le degré d’hypertrophie ven-
triculaire gauche mesuré par échocardiographie,
ainsi que l'atteinte des gros troncs artériels, appré-
ciée par la mesure de la vitesse de propagation de
I'onde de pouls (indice de distensibilité artérielle),
sont mieux corrélés aux chiffres tensionnels de la
MAPA gu’a ceux de la mesure occasionnelle.

@ [ntéréts thérapeutiques

La MAPA présente un intérét dans certaines
situations thérapeutiques :

HTA traitée symptomatique : une chute ou une
montée tensionnelle transitoire et excessive est
difficile a mettre en évidence par la mesure occa-
sionnelle. La MAPA permet de détecter ces épi-
sodes et d’analyser leur survenue en fonction des
symptomes signalés par le patient.

HTA surtraitée : certains patients présentent une
réaction d'alarme au niveau de la PA lors d'une
mesure occasionnelle. Linstauration d'un traite-
ment chez ces patients normaliseraitla PA au cabi-
net, mais provoquerait des chutes excessives hors
du milieu médical. La MAPA permet de détecter ces
chutes et d'enregistrer 'effet d'un surtraitement
inapproprié.

HTA traitée et pathologie associée : en présence
de pathologies associées a I'HTA, la MAPA peut
apporter de précieux renseignements, permet de

s'assurer du bon eguilibre tensionnel et d'éliminer
un effet thérapeutgue insuffisant ou excessif.

HTA reésisiznie “ Iz resisiance au traitement est
généralement consi=t== lors des mesures tension-
nelles effectuess =0 consuftztion. Cette apparente
résistance peut £= fe= entre autres, a l'incapacité
de la mesures occasionnele d'apprécier les variations
circadiennes de 2 P2 ou 2 une importante réaction
d’'alarme 2u cabinet medical. La MAPA peut démas-
quer ces phenomenes et confirmer ou non une HTA
réfractaire.

Pour analyser =fei antihypertenseur d’'un médi-
cament et sa duree d'action, la FDA a préconisé le
calcul d'un parametre simple (qui peut étre évalué
entre autres methodes par la MAPA) : le rapport
vallée/pic gui prend en considération I'amplitude et
la durée de I'effet antihypertenseur d'un médicament
(en comparaison avec un placebo). Cet index cor-
respond au rapport entre |'effet antihypertenseur
minimal {valles ou creux) et I'effet maximal (pic). |l
doit étre au moins supérieur a 50 %. Lemploi de ce
rapport a e proposé pour évaluer les propriétés
pharmacologigues des antihypertenseurs, essen-
tiellement adminisirés en monoprise quotidienne,
afin d’eviter I'emploi d'une trés forte dose qui pro-
voguerait un surdosage dans les suites immédiates
de I'administration.

Les avantages et les inconvénients de cette
méthode sont résumés dans le tableau VI.

I Profil tensionnel d’effort

Longtemps utilisé dans le cadre du dépistage et
du diagnostic de l'insuffisance coronaire, l'indica-
tion du profil tensionnel d'effort (PTE) a été élargie
a I'étude de la PA au cours de I'exercice physique.
La bicyclette ergométrique, dont les résultats sont
les mieux codifiés dans le cadre de I'HTA, est le
mateériel le plus utilisé en Europe. Le protocole habi-
tuel consiste a faire pédaler les patients a une fré-
quence de 60-70 tours/minute, et d'augmenter pro-
gressivement, par paliers successifs et a intervalles
réguliers, le niveau du travail. Lépreuve est menée
jusqu’a I'obtention de la fréquence cardiaque maxi-
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Avantages

Inconvénients

o Multiplication des mesures > 60/24 heures

e Mesures lors d’'une activité quotidienne habituelle
= Absence de réaction d’alarme

¢ Mesures au cours du sommeil

¢ Intervalles programmables entre les mesures

» Détection d’événements de courte durée

» Evaluation du cycle circadien de la PA

* Bonne reproductibilité

e Faible effet placebo

 Pertes de certaines mesures (valeurs aberrantes ou

e Mise en place délicate de I'appareil
 Perturbation du travail et/ou du sommeil par le gonflage

e Co(t élevé

« Validation et calibration non exigées

* Nécessité d’'une sélection des patients : méthode a éviter
* Méthode non applicable pour des patients habitant trop

* Méthode inappropriée en cas d’arythmie compléete

impossibles)

du brassard

Valeurs de référence limitées (diagnostiques et
thérapeutiques)

Absence de méthode standardisée pour la mesure de la
PA

Inconfort, irritation cutanée sous le brassard
Impossibilité de mesures dans certaines conditions
avec des patients anxieux ou non coopérants

loin (qualité des mesures lors des trajets ?)

(mesures non fiables)

Tableau VI : Avantages et inconvénients de la MAPA.

male calculée selon I'dge. Pour &tre interprétable et
contributive, I'épreuve d'effort doit avoir atteint au
moins 85 % de cette valeur. De la méme maniére, la
récupération est réalisée par paliers.

Certains auteurs ont suggéré la réalisation d'une
épreuve “sous-maximale” qui est arrétée soit a un
niveau de travail prédéterminég, soit a I'obtention
d’une fréquence cardiaque comprise entre 50 et
80 % de la fréquence maximale théorique. Si ce type
d’épreuve présente I'avantage de la sécurité et
apparait plus représentatif des efforts de la vie quo-
tidienne, il est a noter qu'il présenterait une moins
bonne reproductibilité que les épreuves maximales
et qu'il ne permettrait pas de dépister une corona-
ropathie.

La mesure de la PA s’effectue au niveau de I'ar-
tére humérale a la fin de chaque palier. La déter-
mination de la PAS est plus aisée que celle de la PAD
qui, dans ces conditions, peut étre entachée de
causes d’erreurs qui limitent sa validité. Le maté-
riel employé est généralement un sphygmomano-
metre @ mercure monté sur un socle au niveau du
ceeur.

Deux grands types d'analyse du PTE sont essen-
tiellement utilisés.

e Evaluation qualitative

Il existe une relation linéaire entre la PAS et la
fréquence cafdiaque en fonction du travail imposé.
On peut par conséquent définir des profils tension-
nels différents suivanties sujets. Une classification
en 4 types a été proposée :

Type 1: c’est le profil tensionnel des sujets nor-
motendus servant de référence. Ce profil tension-
nel varie avec |'dge. Laugmentation de la PA en
fonction de la fréquence cardiaque estd'autant plus
importante que le sujet est 4gé.

Type 2:il définit le profil tensionnel des sujets nor-
maux au repos et pathologiques lors de I'exercice.

Type 3 : il définit le profil tensionnel des sujets
pathologiques a la fois au repos et a I'effort.

Type 4 : il s"agit du profil des sujets patholo-
giques au repos et hyperpathologiques a I'exercice.
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e Evaluation quantitative

Le haut degré de relation linéaire positive qui
existe a I'effort entre la fréquence cardiaque et la
PAS peut étre exprimé selon une droite de type y =
ax+b, danslaquelle y estla PAS, x la fréquence car-
diaque, a la pente de la droite et b I'intercept. Dans
ces conditions, le profil tensionnel peut étre défini
par la pente de la corrélation linéaire qui existe
entre la PAS et la fréquence cardiaque (Fig. 1).

® [nterét diagnostique

Plusieurs études ont montré I'intérét du PTE dans
I'évaluation de la réactivité cardiovasculaire etla dis-
tinction entre différents types de patients hyper-
tendus. Le PTE permet également d'établir I"apti-
tude a pratiquer un sportde haut niveau de patients
hypertendus sportifs. Il estimportant de noter ici que
cette épreuve constitue un des éléments de I'éva-
luation du comportement tensionnel a I'effort d'un
patient donné, et qu'elle ne peut constituer en aucune
maniére le seul élément du diagnostic d'une HTA.

® [ntéréts pronostigues

Plusieurs travaux ont montré que la PAS mesu-
rée a |'effort est mieux corrélée au degré d'hyper-
trophie ventriculaire gauche que la PA mesurée au
repos. Sur le plan de la morbimortalité, si certains
auteurs ont montré une valeur prédictive de la PAS
maximale pour la survenue de complications car-
diovasculaires, d'autres travaux ne retrouvent pas
une valeur prédictive supplémentaire pour la PA a
I'effort en comparaison a la PA de repos. Pour la pré-
diction d'une HTA future, la PA mesurée a |'effort pré-
sente une meilleure valeur prédictive des chiffres
tensionnels que celle mesurée au repos ; toutefois,
les faibles valeurs de sa spécificité et de sa sensi-
bilité rendent sen emploi difficile chez un sujet por-
teur d'une HTA limite.

@ [ntéréts thérapeutiques et pharmacologiques

Chez un hypertendu traité, la normalisation des
chiffres tensionnels au repos ne permet pas de pré-
dire leur normalisation au cours de I'effort. L'analyse
du PTE permet de répondre a cette question, en

particulier dans le cas de patients ayant une acti-
vité physique imporizante. Plusieurs travaux ont ana-
lysé I'effet des differents traitements antihyperten-
seurs sur le PTE et constzaié que les modifications
de la courbe pression-fréquence différent en fonc-
tion de la drogue utilisée. Deux grands types de
modifications ont ainsi &té décrits :

m effet par glissement: il s"agit d'un glissement
de la courbe pression-fréquence, obtenue al'effort,
vers les basses pressions et les faibles fréquences
cardiaques. Ceteffet “glissement” semble propre aux
B-bloquants qui abaissent la fréquence cardiaque
etla PA, au repos et 2 I'effort;

M effet partranslation : il s'agit d'une translation
de la courbe pression-fréquence, obtenue a I'effort,
vers les basses pressions. Cet effet “translation”
serait observé aprés absorption de diurétiques etde
certains vasodilatateurs.

De réalisation simple, le PTE permet une bonne
évaluation des capacités physiques et apprécie
|'adaptation hémodynamique cardiovasculaire a
I'effort chez les patients porteurs d'une HTA. En
I'absence d’étude prospective, son utilisation a but
diagnostique préte encore a discussion. Son emploi
devrait &tre considéré comme une aide au diagnostic
et non pas sa base principale. L'existence d'une
corrélation entre le degré d’hypertrophie ventricu-
laire gauche et les valeurs de la PA d'effort est
intéressante.
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Figure 1: Principaux types de PTE exprimés
quantitativement, selon la valeur de la pente.




I Quelle méthode pour
quel hypertendu ?

La mesure de la PA etla détermination du niveau
tensionnel constituent les éléments fondamentaux du
dépistage etde la prise en charge de I'HTA. Chacune
des méthodes de mesure présente ses avantages,
inconvénients, limites etindications ; les renseigne-
ments fournis par chague méthode sont de nature dif-
férente voire complémentaire ; elles ne doivent donc
pas étre considérées comme substitutives.

Selon les situations cliniques et le type de ren-
seignements que peut fournir chacune de ces
méthodes, le praticien opérera un choix par “croi-
sement” des informations fournies par chaque
méthode de mesure et des informations recher-
chées pour une situation clinique donnée.

Les situations cliniques les plus fréquemment
rencontrées, en pratique quotidienne, dans le
domaine de I'HTA peuvent étre schématiquement
séparées en deux grandes entités : précision d'un
diagnostic (HTA limite ou modérée, HTA permanente,
paroxystique, secondaire, gravidique, PA variable ou
dysautonomie) ou évaluation thérapeutique (HTA
traitée symptomatique, pathologies associées, HTA
résistante, évaluation de I'équilibre tensionnel).

Généralement, la “visée diagnostique” cherche
a confirmer ou a infirmer une HTA, a préciser son

caractere isolé ou permanent, a évaluer sa sévérité,
a dépister d’éventuelles poussées paroxystiques et
a apprécier I'amplitude et la sévérité des variations
tensionnelles.

Tz

L'“évaluation thérapeutique” tente de préciser
siles éventuels symptdmes observés sous traitement
sont en relation avec des variations tensionnelles,
de confirmer ou non I'existence d’'une HTA résistant
au traitement, d"apprécier la qualité du contrdle ten-
sionnel sous traitement.

Les tableaux VIl et VIl proposent un choix de la
méthode qui découle du croisement entre les infor-
mations recherchées selon la situation clinique et
les renseignements fournis par chacune des
méthodes de mesure de la PA. Selon les situations,
une ou plusieurs méthodes peuvent étre employées.
Dans ce cas, le médecin déterminera son choix en
fonction de son patient et des possibilités qui lui
sont offertes.

I Conclusion

Limportance des méthodes employées pour
I'évaluation du risque tensionnel explique en grande
partie le développement extraordinaire ces der-
nieres années de nouveaux moyens de mesure de
la PA dontles avantages ne résident pas uniquement
dans I'amélioration de leurs qualités techniques
mais aussi dans une meilleure adaptation aux condi-

Situations cliniques Informations Choix
HTA limite, légere HTA « blouse blanche » ? MAPA,
Automesure
HTA modérée Permanente ? « clinique isolée » ? MAPA,
Automesure
HTA sévere Sévérité ? Clinique
HTA secondaire Sévérité ? Clinique
(MAPA)
HTA paroxystique Poussée ? Sévérité ? MAPA
HTA gravidique HTA ? Cycle circadien MAPA,
Automesure
PA variable - dysautonomie Amplitude et sévérité ? MAPA
Aptitude Profil tensionnel ? MAPA
PTE

Tableau VIl : Choix de la méthode, « visée diagnostique ».
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Situations cliniques Informations Choix
HTA traitée symptomatique Symptdéme « variation PA MAPA
HTA résistante Résistance et sévérité ? MAPA
Automesure
Equilibre tensionnel Variations et durée d’action ? MAPA,
Automesure
Aptitude Profil tensionnel équilibré MAPA
PTE

Tableau VIII : Choix de la méthode, « évaluation thérapeutique ».

tions de leur emploi. Ainsi, nous disposons actuel-
lement grace a des techniques complémentaires
(et non substitutives) d'une appréciation multiple
du risque tensionnel qui devrait permettre de mieux
définir les sous-groupes de patients a haut risque
“réel” nécessitant un traitement et une surveillance
adanteés.

Les résultats des études épidémiologiques et
des essais thérapeutiques en cours confirmeront
vraisemblablement I'intérét d’'une approche mul-
tiple du risque tensionnel et permettront de mieux
préciser le rapport colit/bénéfice des moyens em-
ployés pour sa prise en charge. Ainsi, il faut espé-
rer pour les années a venir une meilleure définition
de I'HTA qui puisse inclure plusieurs méthodes de
mesure pour éviter les biais de chacune d'entre
elles etmieux aborder la maladie artérielle en géné-
ral etI'HTA en particulier. Pour I'heure, il nous reste
amieux gérer nos connaissances, a procéder a nos
mesures avec rigueur et a les interpréter en toute
connaissance des avantages et des limites de cha-
cune des méthodes utilisées.
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