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L’ ÉVALUATION CLINIQUE de la pression artérielle
(PA) a été décrite pour la première fois en 1896

au moyen d’un sphygmomanomètre classique. Cette
méthode n’a pas beaucoup évolué depuis et présente
des lacunes importantes puisque les valeurs ten-
sionnelles ainsi obtenues ne reflètent pas toujours
avec précision la PA d’un patient durant tout le cycle
circadien.

Ces lacunes de la surveillance de la PA par éva-
luation au cabinet du médecin sont attribuables à
plusieurs facteurs, notamment : 
O au nombre limité de lectures pendant la journée ;
O aux erreurs liées à la technique du médecin ;
O au syndrome de la blouse blanche ;
O au manque d’étalonnage des tensiomètres.

Les appareils de mesure ambulatoire de la PA (MAPA)
permettent de mesurer de façon détaillée les valeurs
de PA et, par conséquent, de mieux évaluer le risque
cardiovasculaire du patient hypertendu.

Importance de la PA ambulatoire

Voici de façon détaillée les cinq points énumérés
dans le tableau I pour lesquels la mesure ambulatoire
de la pression artérielle (MAPA) s’avère importante.

1. Confirmation du diagnostic clinique
d’hypertension artérielle

Tout récemment, le Programme éducatif canadien
sur l’hypertension 20051 recommandait d’établir un
diagnostic précoce d’hypertension, en ayant recours
à un algorithme (figure 1).

Bien que la mesure de la PA au cabinet demeure
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Le cas d’Alain

Alain a 59 ans, sa PA a atteint 156/86 mm Hg après quelques reprises au cabinet et 134/70 mm Hg à
la maison. Il est obèse, non-fumeur et n’a pas d’antécédents familiaux de maladie cardiovasculaire.
Sa glycémie récente est de 5,9 mmol/l ; son cholestérol total, de 6,2 mmol/l ; son cholestérol HDL, de
0,98 mmol/l ; son cholestérol LDL, de 3,8 mmol/l  et son taux de triglycérides, de 3,1 mmol/l. L’analyse
d’urine est normale de même que la créatinine plasmatique à 54 µmol/l. Enfin, son risque cardio-
vasculaire est modéré d’après l’échelle de Framingham . Allez-vous proposer à Alain un traitement mé-
dicamenteux pour  son hypertension artérielle ?

Un soutien au médecin traitant dans le traitement de l’hypertension artérielle

La Dre Mariel Gonzalez, omnipraticienne, exerce au
CLSC des Mille-Îles et au Centre cardiovasculaire de
Laval. Elle est titulaire d’une maîtrise en physiologie
cardiovasculaire.

Importance de la PA ambulatoire

O Confirmation du diagnostic clinique d’hypertension artérielle

O Diagnostic d’hypertension de la blouse blanche et d’hypertension
masquée ou sous-évaluée

O Évaluation dynamique de la PA pendant 24 heures 
(sommeil, exercice, travail)

O Valeur pronostique du risque cardiovasculaire chez l’hypertendu

O Suivi du traitement antihypertenseur

Tableau I



la pierre angulaire du diagnostic d’hypertension ar-
térielle, les mesures de PA « hors cabinet » (auto-
mesure à la maison et MAPA), lorsqu’elles sont uti-
lisées de façon adéquate, sont aussi efficaces et
permettent d’accélérer le diagnostic.

Un patient ayant une PA en clinique de 140/90 mm Hg
présente un risque équivalant à 135/85 mm Hg (auto-
mesure à la maison), à 135/85 mm Hg (MAPA : va-
leur moyenne diurne) et à 130/80 mm Hg (MAPA :
valeur moyenne 24 heures).

Bien qu’il n’existe encore aucun consensus, il semble
logique d’extrapoler qu’un équivalent de 130/80 mm Hg
au cabinet pour un patient atteint de diabète pour-
rait correspondre à au moins 125/75 mm Hg avec la
MAPA (moyenne diurne) ou l’automesure.

2. Diagnostic d’hypertension de la blouse
blanche et d’hypertension masquée 
ou sous-évaluée

Un autre des avantages de la MAPA est de nous per-
mettre de dépister les patients qui présentent une ré-
action vasopressive au cabinet, effet dit « de la blouse
blanche ». Il s’agit d’une lecture de PA au cabinet su-
périeure de 20/10 mm Hg à la pression ambulatoire
le jour.

Un bon diagnostic permet d’éviter de traiter de fa-
çon excessive un patient hypertendu dont la pression
est bien maîtrisée par les médicaments, mais qui
présente un effet de la blouse blanche au moment
de la consultation. Il permet aussi d’éviter de com-
mencer à traiter un patient normotendu présentant
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Algorithme diagnostique pour l’hypertension

Figure 1

Légende : HTA : hypertension artérielle ; PA : pression artérielle ; PAS : pression artérielle systolique et PAD : pression artérielle diastolique.

Source : Société canadienne d’hypertension. Les recommandations canadiennes 2005 pour l’évaluation et le traitement de l’hypertension arté-
rielle. Site Internet : www.hypertension.ca
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une hypertension de la blouse blanche2 ou réaction-
nelle (tableau II).

De même qu’il existe des patients dont la PA est
anormale au cabinet et normale à la maison, l’in-
verse est aussi vrai. L’étude SHEAF3 regroupant
presque 5000 hypertendus, reconnue pour sa capa-
cité à montrer l’importance de la mesure de la PA à
domicile, nous a permis de découvrir que chez 9 %
des participants, la pression semblait normale au ca-
binet, mais ne l’était pas vraiment à la maison. Ces
patients appelés « hypertendus masqués » ont un
pronostic comparable aux hypertendus dont la pres-
sion n’est pas maîtrisée et pourraient bénéficier d’un
dépistage au moyen de la MAPA. Dans le même

sens, la MAPA est utile pour dépister les patients
hypertendus dont la PA serait sous-évaluée à la cli-
nique, car elle semble adéquate au cabinet, mais de-
meure mal maîtrisée à la maison.

3. Évaluation dynamique de la PA 
pendant 24 heures

La MAPA est la méthode par excellence pour éva-
luer le rythme circadien de la PA qui est naturelle-
ment labile. Toute activité (par exemple, courir, dor-
mir ou manger) entraîne, en effet, des fluctuations
de la PA (tableau III).

Ces fluctuations peuvent être lentes, comme dans
l’hypotension nocturne ou l’augmentation de la PA
au travail, ou rapides comme celles qu’induit l’effort
physique ou une émotion (figure 2).

Une variabilité de la PA trop marquée pourrait
accroître le risque cardiovasculaire inhérent à l’hy-
pertension artérielle en aggravant les lésions des
organes cibles.

On considère normale une baisse de 10 % à 20 %
de la PA la nuit. Lorsque la fluctuation nocturne est
inférieure ou égale à 10 % (patients non-dippers), le
risque de morbimortalité cardiovasculaire est aug-
menté4 (tableau IV). La PA peut même s’élever la nuit
chez certaines personnes cataloguées comme risers, ce
qui entraîne un risque plus important d’AVC5.

Au réveil, la PA augmente de façon physiologique
parallèlement à l’activation de différentes hormones,
telles que les catécholamines, le cortisol et le système
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Hypertension de la blouse blanche2

Définition

État clinique caractérisé de façon persistante par une 
PA élevée au cabinet (> 140/90 mm Hg) et une pression
ambulatoire normale le jour (, 135/85 mm Hg), et 
une chute de PA normale durant le sommeil (10 % – 20 %).

Prévalence

15 % – 30 % de la population
État fréquent chez les personnes âgées 
et les femmes enceintes

Risques

Risque moins élevé que l’hypertension persistante
État de préhypertension probable

Tableau II

Effets d’activités quotidiennes sur la pression artérielle (mm Hg)

Activité PA systolique (mm Hg) PA diastolique (mm Hg)

Assister à une réunion 1 20 1 15

Se déplacer pour aller au travail 1 16 1 13

S’habiller 1 12 1 10

Marcher 1 12 1 6

Parler au téléphone 1 10 1 7

Manger 1 9 1 10

Travailler au bureau 1 6 1 5

Lire 1 2 1 2

Regarder la télévision 1 0,3 1 1

Source : Campbell NR, McKay DW. Accurate blood pressure measurement: why does it matter? CMAJ 1999 ; 161 (3) : 277-8.
© 1999 AMC Média inc. Reproduction autorisée.

Tableau III



rénine-angiotensine. Dans la population générale, il
est clairement établi qu’il existe un pic d’accidents
cardiovasculaires dans les heures suivant le réveil
(entre 6 heures et midi).

Lors d’une étude récente5, les patients dont la PA
était plus élevée au réveil (morning surge ou poussée
subite de PA le matin) avaient deux fois plus de ris-
ques d’être victimes d’un accident vasculaire céré-
bral ou de présenter un infarctus cérébral décelé à
la résonance magnétique.

Les personnes qui souffrent d’un syndrome d’apnée
obstructif du sommeil sont, en général, des patients
non-dippers et ont un risque de mortalité cardio-
vasculaire de deux à trois fois plus élevé que la popu-
lation générale. Leur pic d’accidents cardiovasculaires
survient surtout la nuit lorsque la PA est élevée6.

4. Valeur pronostique 
du risque cardiovasculaire chez l’hypertendu

La MAPA est une excellente méthode pour évaluer
le pronostic cardiovasculaire du patient hypertendu.
En effet, depuis plus de vingt ans, nombreuses sont

les études qui ont montré que la PA ambulatoire a
une meilleure valeur que la PA isolée au cabinet pour
prédire le risque de lésion d’un organe cible ou pour
établir une corrélation avec ces lésions (encadré)

5. Suivi du traitement antihypertenseur

Enfin, la MAPA s’avère un excellent outil pour éva-
luer la façon dont un sujet hypertendu réagit au trai-
tement, particulièrement chez ceux qui semblent avoir
une résistance ou une pseudorésistance au traitement.
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Fluctuation de la PA durant 24 heures

Figure 2

Quelques causes d’hypertension non-dipper

O Hypertension secondaire
(surtout rénovasculaire, apnée du sommeil)

O Maladie du sinus carotidien

O Trouble du système nerveux autonome 
(patients diabétiques, personnes âgées)

O Médicaments antihypertenseurs dont la durée d’action
est inférieure à 24 heures et qui sont pris le matin

Tableau IV

On considère normale une baisse de 10 % à 20 % de la PA la nuit. Lorsque la fluctuation nocturne
est inférieure ou égale à 10 % (patients non-dippers), le risque de morbimortalité cardiovasculaire
est augmenté.
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Source : www.educnet.education.fr/bio/appcardi4.htm Reproduction autorisée.
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La MAPA est de plus en plus utilisée pour évaluer la
durée et le pic d’action des différents médicaments,
renseignements qui nous indiquent le meilleur mo-
ment de la journée pour les prendre. Elle est aussi
très utile pour évaluer les épisodes d’hypotension
survenant à la suite de la prise de doses inadéquates
de médicaments, surtout chez les personnes âgées.
De plus, l’observation de la fréquence cardiaque,

bien que difficile à interpréter pour le moment,
s’avère un outil prometteur.

MAPA : aspects pratiques

Voici les indications de procéder à la MAPA d’après
la Société canadienne d’hypertension artérielle. La
MAPA a des indications précises qui demeurent in-
changées depuis quelques années (tableau V).

De plus, la MAPA pourrait être utile en présence de
patients normotendes, mais présentant une atteinte
d’un organe cible, pour dépister une hypertension
masquée ou sous-évaluée au cabinet, surveiller un
changement de traitement antihypertenseur ou, tout
simplement, évaluer le pronostic cardiovasculaire, la PA
nocturne et la poussée subite de la pression au réveil.

Et maintenant, à l’œuvre ! On achète un appareil,
on prépare notre patient, on reçoit les résultats et on
les interprète au moyen de la feuille de résultats ci-
jointe (outil).

Appareil MAPA : lequel choisir ?14

O Est-ce que l’appareil est validé et recommandé par
les protocoles adéquats (AAMI, BMS, ESH)15 ?
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Quelques études ayant révélé l’intérêt pronostique de la MAPA

O PIUMA 19947. L’étude a montré que l’incidence des accidents cardiovasculaires était plus élevée chez les personnes
souffrant d’hypertension que chez les sujets atteints du syndrome de la blouse blanche. Les patients hypertendus dont
la PA ne diminuait pas durant la nuit (non-dippers) avaient le risque de complications cardiovasculaires le plus élevé.

O SYST-EUR 19998. Chez un patient âgé souffrant d’hypertension artérielle systolique, la PA systolique ambulatoire (sur-
tout nocturne) constituait une meilleure valeur prédictive du risque cardiovasculaire que la PA systolique au cabinet.

O OVA 20039. Étude montrant que chez l’hypertendu traité, une PA élevée en mesure ambulatoire prédit des complica-
tions cardiovasculaires indépendamment de la PA au cabinet et des facteurs de risque classiques. 

O ANBP2 200310. Chez les hypertendus âgés en bonne santé, le risque d’accidents cardiovasculaires était plutôt lié à
la PA systolique nocturne qu’à la PA au cabinet.

O OHASAMA 200511. Étude prospective qui évalue la mortalité dans la population générale (normotendus et hyperten-
dus) d’une collectivité japonaise au bout de 10 ans. Le pouvoir pronostique de la MAPA était de beaucoup supérieur
à la PA au cabinet. La PA nocturne avait une meilleure valeur prédictive que la PA diurne. Le risque relatif de morta-
lité cardiovasculaire augmentait surtout à partir d’une PA ambulatoire > 134/86 mm Hg.

O HANSEN 200512. Étude menée auprès de 1700 Danois avec un suivi de 9,5 années qui montre que la PA ambulatoire
demeure un excellent facteur de prédiction de mortalité cardiovasculaire avec une augmentation significative du
risque relatif de mortalité cardiovasculaire de 1,51 pour chaque augmentation de la PAS ambulatoire de 10 mm Hg,
et de 1,43 pour chaque augmentation de la PAD de 5 mm.

O PAMELA 200513. Étude menée auprès de 2051 sujets italiens, avec un suivi de neuf ans, montrant une augmentation si-
gnificative et exponentielle du risque cardiovasculaire et de la mortalité toutes causes confondues avec l’augmentation
de la PA mesurée en clinique, en ambulatoire ou à la maison, la valeur prédictive de la PAS nocturne étant meilleure.

Encadré 

Surveillance ambulatoire de la PA

Patients non traités

O Élévation légère (stade 1) ou modérée (stade 2) 
de la PA sans atteinte des organes cibles

Patients traités

O Résistance au traitement médicamenteux

O Symptômes évocateurs d’une hypotension

O Fluctuations de la PA mesurée au cabinet

Source : Société canadienne d’hypertension. Les recomman-
dations canadiennes 2005 pour l’évaluation et le traitement de
l’hypertension artérielle. Site Internet : www.hypertension.ca

Tableau V
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Résultats de la MAPA

Valeurs patient

Valeurs tensionnelles

O PA diurne normale , 135/85 mm Hg, PA nocturne , 120/80 mm Hg ___________________________

O PA 24 heures normale , 130/80* mm Hg ___________________________

Fluctuation nocturne (Dipper)

O Chute PA nocturne : Baisse normale (Dipper) de 10 % à 20 %* ___________________________

Calcul : PAS moyenne le jour2PAS moyenne la nuit
(%)

PAS moyenne le jour

Charge tensionnelle

O Charge PA diurne (% PA . 135/85 mm Hg) : PA anormale . 30 % ___________________________

O Charge PA nocturne (% PA . 120/80 mm Hg) : PA anormale . 30 %† ___________________________

Pression pulsée ou différentielle

O Pression différentielle : normale , 55-60 mm Hg‡

Calcul : PAS moyenne sur 24 heures2PAD moyenne sur 24 heures _______________________________

Variabilité tensionnelle 

Mesure de la dispersion des mesures de PA par rapport à la moyenne estimée :

O par l’écart-type ou

O par le calcul : PAS maximale2PAS minimale ___________________________

Poussée matinale de PA 

Moyenne des PAS de l’heure qui suit le réveil2moyenne des PAS de l’heure 
où la PA nocturne est la plus basse

Calcul : PAS au réveil2PAS nocturne : normale , 55 mm Hg‡ ___________________________________________

Commentaires et interprétation finale

________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________

* Valeurs normales SCHTA 2005 ; † Valeurs SQHTA sujettes à révision dans l’avenir ; ‡ Valeurs utilisées dans certaines études, pas encore de consensus.

Outil

MAPA valide si réponse positive aux quatre éléments suivants : 
O Maintien des activités habituelles

O Erreurs , 15 % ou . 14 lectures/jour adéquates et . 7 lectures/nuit adéquates

O Étalonnage : 6 5 mm Hg (différence entre PA ambulatoire et PA au cabinet)

O Concordance réglage jour/nuit avec cycle éveil/sommeil du patient
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Exemples cliniques de MAPA

Cas no 1

OHypertension systolique de stade 1
OPas de chute de la PA nocturne (non-dipper-riser)

OPression pulsée augmentée (77 mm Hg)
OCharge tensionnelle systolique accrue

OHypertension systodiastolique de stade 1 
avec effet de la blouse blanche (lors de la pose de l’appareil)

OChute normale de la PA nocturne de 18 % (dipper)

OPression pulsée normale (52 mm Hg)
OCharge systodiastolique augmentée
OVariabilité augmentée avec élévation de la PA au réveil

Pour une utilisation adéquate de la mesure ambulatoire de la pression artérielle90

Raison de la MAPA : confirmation du diagnostic d’hypertension
Quel est votre diagnostic ? Est-ce que vous traiteriez Alain ?

Cas no 2

Raison de la MAPA : confirmation du diagnostic d’hypertension
Quel est votre diagnostic ? Est-ce que vous traiteriez Alain ?
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OPA normale
OChute de la PA nocturne de 23 % (dipper extrême)

OCharge tensionnelle normale ; pression pulsée normale (50 mm Hg)
OVariabilité légèrement augmentée avec effet de la blouse blanche à la pose de l’appareil

OValeurs de PA sur 24 heures augmentées
OValeurs de PA le jour dans les limites de la normale
OValeurs de PA nocturne augmentées

OChute tensionnelle nocturne de 2 % (non-dipper)
OCharge tensionnelle augmentée, surtout la nuit

Cas no 4

Raison de la MAPA : confirmation du diagnostic d’hypertension
Quel est votre diagnostic ? Est-ce que vous traiteriez Alain ?

Les seuils utilisés pour calculer la charge de PA dans les quatre exemples ci-dessus ne sont pas nécessairement les mêmes que ceux qui sont suggérés actuellement.
Source : Programme de FMC : Phénomène de la blouse blanche, Pfizer. Reproduction autorisée.

Cas no 3

Raison de la MAPA : confirmation du diagnostic d’hypertension
Quel est votre diagnostic ? Est-ce que vous traiteriez Alain ?
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O Quel est le prix de l’appareil, de l’entretien et des
piles ?

O Quelle est l’aide technique offerte par le fabricant ?
O Quelles sont les garanties ?

Préparation du patient à la MAPA14

O Mesurer la PA aux deux bras et choisir le bras non
dominant si la différence de PAS est inférieure à
10 mm Hg.

O Choisir un brassard adéquat (grande taille si la
circonférence brachiale est supérieure à 33 cm).

O Choisir la fréquence des lectures (habituellement
toutes les 30 minutes).

O Installer l’appareil et le calibrer (, 5 mm Hg de
différence entre le sphygmomanomètre au cabi-
net et la MAPA).

O Enseigner au patient le fonctionnement de l’appa-
reil, lui donner des ressources en cas de besoin, lui
expliquer comment remplir le registre (surtout qu’il
n’oublie pas d’écrire l’heure du coucher et du réveil).
Toute ces étapes demandent entre 15 et 30 minutes

selon le patient et l’expertise du personnel. Habituel-

lement, l’appareil MAPA est assez bien toléré le jour
comme la nuit, la limitation la plus importante étant
actuellement son prix élevé.

Analyse des antécédents cliniques d’Alain

Si l’on revient à notre patient Alain, on s’aperçoit qu’il
souffre d’hypertension artérielle de stade 1 au cabinet,
probablement sans atteinte d’organe cible. De plus, il
remplit au moins quatre des cinq critères nécessaires
pour poser un diagnostic de syndrome métabolique. Il
faudrait avant tout s’assurer qu’il n’est pas atteint de
diabète au moyen d’une épreuve d’hyperglycémie pro-
voquée par voie orale, et peut-être mieux évaluer son
risque cardiovasculaire au moyen d’un ECG d’effort,
d’un dosage de la protéine–C réactive HS, ou d’un rap-
port intima-média des carotides.

Étant donné qu’il existe une différence de plus de
20 mm Hg entre la pression artérielle au cabinet et
à la maison, Alain pourrait souffrir d’une hyperten-
sion de la blouse blanche. Une MAPA pourrait nous
orienter vers le bon diagnostic et la conduite à suivre.

Si la MAPA d’Alain correspondait aux cas 1, 2 ou 4,
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Hypertension persistante au cabinet (stade 1 ou 2)

Figure 3

Anormale

> 135/85

Normale

OuiNon

?

Normale, non disponible ou inadéquate

PA sur 24 h normale, mais non-dipper
Charge PA augmentée

Maladie cardiovasculaire, diabète ou AOC*
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PA sur 24 h > 130/80 mm Hg
PA diurne > 135/85 mm Hg
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le diagnostic d’hypertension serait alors confirmé. Il
faudrait toutefois s’assurer qu’il a vraiment dormi la
nuit du test, car la caractéristique non-dipper en-
traîne un pronostic cardiovasculaire défavorable. De
plus, dans le cas 4, la pression de 24 heures est éle-
vée, surtout en raison d’une augmentation artérielle
la nuit (qui pourrait être attribuable à l’insomnie !).

Une fois le diagnostic d’hypertension confirmé,
on devrait commencer les mesures non pharmaco-
logiques pour traiter l’hypertension, suivies du trai-
tement pharmacologique à brève échéance.

Dans le cas 1, le patient souffre d’une hyperten-
sion systolique isolée qui n’atteint pas encore le seuil
nécessitant un traitement pharmacologique. Cepen-
dant, même s’il n’existe pas encore d’étude à l’appui,
la prise de médicaments pourrait commencer en cas
d’atteinte d’organe cible ou d’autres facteurs de
risque qui laissent entrevoir un risque élevé de ma-
ladie cardiovasculaire.

Enfin, si la MAPA d’Alain correspondait au cas 3, il
pourrait s’agir d’un syndrome de la blouse blanche.
En plus d’informer Alain des mesures non pharma-
cologiques, il faudrait surveiller périodiquement sa
pression artérielle et, si possible, répéter la MAPA dans
douze mois.

Chez quels patients 
doit-on refaire une MAPA ?

O Patients présentant une hypertension de la blouse
blanche

O Patients normotendus avec absence de chute de
la PA nocturne (non-dippers)

O Patients âgés souffrant d’hypotension
O Changement de médicament antihypertenseur
O Patients souffrant d’hypertension résistant au

traitement
O Patients avec variabilité importante de la PA au

cabinet
Voici un algorithme qui peut nous orienter sur

l’utilisation de la MAPA chez un patient dont la
pression artérielle est élevée (figure 3).

E N DERNIER RECOURS, le jugement du médecin trai-
tant demeure l’outil le plus important pour dé-

terminer la conduite thérapeutique, car il ne faut pas
oublier que le traitement de l’hypertension n’est pas
seulement une question de chiffres. En effet, l’hyper-

tension artérielle est une maladie bien plus complexe
qu’une simple élévation des valeurs tensionnelles ! 9
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