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L
es maladies cardiovasculaires représentent
la première cause de mortalité après 65 ans
et l’hypertension artérielle en est un des

facteurs modifiables les plus importants. L’iden-
tification de ce facteur de risque peut sembler des
plus simples, grâce à l’invention et à la large dif-
fusion du sphygmomanomètre.

La mesure de la pression artérielle est un acte
banal, mais qui garde une valeur symbolique très
importante dans l’esprit des usagers du système
de soins. L’essentiel de l’épidémiologie cardio-
vasculaire et des essais thérapeutiques marquants
de ces dernières décennies a utilisé la pression
artérielle mesurée par le médecin à l’aide d’un
sphygmomanomètre à mercure. Pour cette raison,
cette mesure reste encore pour beaucoup de pra-
ticiens la méthode de référence qui va permettre
le diagnostic et le suivi des sujets hypertendus.

Depuis 20 ans, la mesure casuelle est mise en
concurrence avec des techniques ambulatoires
(mesures automatisées sur 24 heures ou plus
récemment automesure) dont l’intérêt pronos-
tique a été démontré. Face à cette valse d’infor-

mations et de technologie grandissante, quelles
mesures de la pression artérielle doit-on retenir
pour la pratique quotidienne?

❚❚ PRESSION SYSTOLIQUE
VS PRESSION DIASTOLIQUE

D’un point de vue physiopathologique, la grande
différence entre un hypertendu d’âge moyen et un
hypertendu âgé réside dans le profil d’hyperten-
sion artérielle. L’hypertendu âgé se présentera
bien volontiers avec une hypertension à prédomi-
nance systolique ou voire même systolique isolée.
Les déterminants radicalement différents de l’élé-
vation de la pression artérielle systolique et dias-
tolique expliquent ces différences : la pression
artérielle diastolique est essentiellement dépen-
dante de l’élévation des résistances périphériques
alors que la pression artérielle systolique est
essentiellement déterminée par la fraction d’éjec-
tion ventriculaire gauche et la rigidité de l’aorte.
Cette dernière augmentant essentiellement avec
l’âge et les facteurs de risque cardiovasculaires,
on comprend aisément qu’après 55 ans la pression
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artérielle systolique s’élève et dépasse facilement
140 mmHg, alors que la pression diastolique se
stabilise, voire diminue (fig. 1).

D’un point de vue épidémiologique, il est aujour-
d’hui clairement démontré que la pression arté-
rielle systolique est le principal paramètre hémo-
dynamique péjoratif après 55 ans, alors que la
pression artérielle diastolique a toute sa perti-
nence pronostique en deçà de cet âge. D’un point
de vue thérapeutique, les essais prospectifs ayant
inclus des patients présentant une hypertension
artérielle systolique isolée ont démontré le béné-
fice du traitement antihypertenseur sur la préven-
tion des événements cardiovasculaires. Ces
essais ont également montré la difficulté réelle
des stratégies thérapeutiques actuelles à normali-
ser ce paramètre hémodynamique, alors que la
pression artérielle diastolique est assez facile-
ment contrôlée chez la majorité des patients [1].

La normalité spontanée de la pression artérielle
diastolique (qui a tendance même à baisser après
55 ans) ou sa normalisation par les traitements
antihypertenseurs semble parfois (à tort) rassurer
les praticiens malgré la constatation d’une pres-
sion artérielle systolique insuffisamment contrô-

lée. Il semble évident qu’une meilleure considéra-
tion du caractère péjoratif de la pression artérielle
systolique chez les sujets de plus de 65 ans
conduirait à une diminution significative de l’in-
cidence annuelle des événements cardiovascu-
laires graves au sein de cette population. Les
objectifs rappelés dans les dernières recomman-
dations sont d’essayer d’atteindre la cible d’une
PAS < 140 mmHg pour la majorité des patients.
Au-delà de 80 ans, le seuil de 150 mmHg a été
jugé raisonnable par les experts [2].

❚❚ MESURE AU CABINET
VS MESURE AMBULATOIRE

L’essentiel de la démonstration du caractère péjo-
ratif de la pression artérielle systolique a été
obtenu par des études épidémiologiques et des
essais thérapeutiques utilisant dans leur majorité
la mesure usuelle au cabinet médical de la pres-
sion artérielle. On connaît aujourd’hui les limites
de cette mesure, en particulier après 65 ans. En
effet, c’est dans cette tranche d’âge que la variabi-
lité de la pression artérielle est la plus importante
et peut conduire à ce que la mesure casuelle reflète
moins le niveau tensionnel habituel du sujet.

Le développement de la mesure ambulatoire de la
pression artérielle, puis, plus récemment, de l’au-
tomesure tensionnelle, a permis de confirmer une
notion de bon sens : la répétition des mesures de
pression artérielle et leur moyenne est plus corré-
lée au risque cardiovasculaire qu’une simple
mesure isolée de la pression artérielle. Ces tech-
niques de mesure ambulatoire ont permis aussi de
démontrer qu’une partie substantielle de la popu-
lation d’hypertendus âgés de plus de 65 ans avait
une hypertension isolée de consultation (ou syn-
drome de la blouse blanche). Dans certaines
études, ce pourcentage pouvait atteindre 25 %. Le
risque essentiel des patients ayant ce profil d’hy-
pertension est la iatrogénie induite par un traite-
ment par excès. Il a été en effet démontré qu’à
moyen terme les patients ayant une hypertension
isolée de consultation n’avaient pas un pronostic
différent de celui des normotendus. La simple
mesure au cabinet médical ne permet pas de dis-
criminer ces patients et justifie pleinement la réa-
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Fig. 1 : Evolution des différents paramètres de pression artérielle avec l’âge [11].



lisation de mesures ambulatoires pour épargner
les contraintes d’un traitement à ces “faux posi-
tifs”. Pour autant, une fois le syndrome de blouse
blanche détecté, il conviendra de ne pas poser le
diagnostic définitif de normotension chez ces
patients, car il est maintenant prouvé que ce pro-
fil était à risque d’hypertension permanente à un
horizon de 7 à 10 ans [3].

Ainsi, face à une hypertension isolée de consulta-
tion, il conviendra d’être particulièrement vigi-
lant à éviter la prescription médicamenteuse par
excès et privilégier plutôt le renforcement des
règles hygiéno-diététiques visant à prévenir l’ap-
parition d’une hypertension artérielle permanente
qui ne pourra être détectée que par la pratique
régulière de mesures ambulatoires. La répétition
des acquisitions ambulatoires de la pression arté-
rielle par holter est une limite que n’a pas l’auto-
mesure tensionnelle.

La mise à disposition du grand public d’appa-
reils validés permettant au sujet de mesurer son
niveau tensionnel ambulatoire a permis d’alléger
les contraintes techniques associées à la pratique
du holter tensionnel, même si les informations
fournies par ce dernier sont plus pertinentes en
termes de pronostic cardiovasculaire que les
données d’automesure, grâce en particulier à la
mesure des pressions nocturnes [4] (fig. 2).

Néanmoins, à une large échelle, les dernières
recommandations ont privilégié l’automesure
tensionnelle pour des raisons évidentes de coût
et de faisabilité. Celles-ci en effet prônent la réa-
lisation d’une automesure de la pression arté-
rielle chez un patient de plus de 65 ans en pré-
vention primaire, chez qui le diagnostic
d’hypertension artérielle est suspecté, et ce
avant toute initiation d’un traitement pharmaco-
logique. L’automesure pourra également être
répétée au cours du suivi et en particulier en cas
d’apparente résistance au traitement. La pratique
régulière de l’automesure tensionnelle semble
enfin favoriser l’observance et l’adhérence du
patient à la prise en charge. Des règles simples
de pratique (la règle des 3) permettent au sujet
d’apporter au médecin des valeurs reproduc-
tibles et fiables de son niveau de pression arté-
rielle, facilitant la décision thérapeutique.

En synthèse, on comprend que plus les mesures
sont répétées et moyennées et plus on approche
de manière fine la charge tensionnelle réelle d’un
individu. La diffusion au plus grand nombre de
recommandations visant à améliorer la prise en
charge de l’HTA conduit à faire des choix tenant
compte de la faisabilité et du coût des techniques ;
c’est pour ces raisons que l’automesure tension-
nelle a été privilégiée par rapport à la mesure
ambulatoire de la pression artérielle.
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Fig. 2 : Risque à 11 ans d’événement cardiovasculaire selon le niveau de PAS et la technique de mesure [4].



❚❚ PRESSIONS PERIPHERIQUES
VS PRESSIONS CENTRALES

Les modifications structurales et fonctionnelles
des organes cibles de l’hypertension sont induites
par l’hémodynamique locale à laquelle sont sou-
mis les différents tissus. On sait depuis longtemps
que, si la pression artérielle moyenne est une don-
née relativement constante chez un individu
donné à un moment donné, la pression artérielle
systolique et diastolique varie le long de l’arbre
artériel : en effet, la pression artérielle systolique
augmente graduellement en s’éloignant du cœur
(fig. 3) [5]. Conceptuellement, on peut com-
prendre que la pression artérielle mesurée sur le
site huméral ne soit que le reflet indirect de la
pression artérielle systolique à laquelle sont sou-
mis le cœur, le cerveau et le rein par exemple.

Néanmoins, après 55 ans, les pressions artérielles
régionales ont tendance à s’égaliser, et on peut
considérer que la pression artérielle systolique
humérale est très proche de celle qui serait mesu-
rée au niveau de l’aorte ou de la carotide. Pour
autant, les modifications de pression induites par
les médicaments antihypertenseurs peuvent avoir
une amplitude différente le long de l’arbre arté-
riel : c’est ainsi qu’il est aujourd’hui unanime-
ment reconnu que la 1re génération des bêtablo-
quants induit une bien moindre amplitude de
baisse de pression artérielle systolique au niveau
central que celle constatée au niveau huméral [6-
9]. Ces différences d’amplitude, quand elles sont
comparées avec d’autres classes thérapeutiques
qui ont un effet inverse, suffisent probablement à
elles seules à expliquer les différences d’effica-
cité en termes de réduction des événements car-
diovasculaires de certains essais thérapeutiques
(LIFE, ASCOT).

La démonstration du rôle prépondérant des pres-
sions centrales sur les pressions périphériques a
été élégamment apportée par l’étude ancillaire
ASCOT-CAFE récemment publiée [10]. Sur la
pression artérielle systolique brachiale, la diffé-
rence était de 0,7 mmHg entre la stratégie amlodi-
pine/perindopril et bêtabloquant/diurétique alors
qu’en termes de pression systolique centrale, la
différence s’élevait à 4,3 mmHg en faveur de la
stratégie basée sur l’amlodipine (fig. 4).

La divergence des courbes reste parallèle tout au
long du suivi de 5,5 ans. En considérant les bras
de traitement, la pression pulsée brachiale est
légèrement plus élevée dans le groupe amlodi-
pine par rapport au groupe aténolol (0,9 mmHg),
alors que la pression pulsée centrale est significa-
tivement réduite de 3 mmHg dans le groupe
amlodipine comparativement au groupe aténolol.
Cette réduction de la pression pulsée centrale
était le paramètre hémodynamique significative-
ment et indépendamment associé à la réduction
plus importante des événements observés dans le
bras amlodipine.

Néanmoins, pour des raisons pratiques évidentes,
ces techniques d’évaluation des pressions cen-
trales doivent rester réservées à la recherche cli-
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nique. Ces informations peuvent néanmoins trou-
ver leur application pratique dans le choix des
classes thérapeutiques prescrites, en particulier
chez les sujets hypertendus âgés, dont l’objectif
est d’avoir la baisse de pression artérielle systo-
lique centrale la plus importante.

❚❚ CONCLUSION

En 2006, la prise en charge optimale d’un
hypertendu de plus de 65 ans passe certaine-
ment par une évaluation initiale et régulière du
niveau de sa pression artérielle systolique, par

automesure ou par MAPA. Sa prise en charge
thérapeutique doit répondre aux objectifs émis
par les dernières recommandations en privilé-
giant des classes thérapeutiques agissant de
manière satisfaisante sur les pressions cen-
trales, en particulier systoliques. S’affranchir
au cabinet médical des contraintes d’une
mesure usuelle dans les règles de l’art au profit
de l’automesure permettrait probablement de
consacrer plus de temps à la recherche d’une
hypotension orthostatique et à un interrogatoire
dédié à l’observance thérapeutique qui repré-
senterait un progrès substantiel dans la prise en
charge des hypertendus âgés. ■
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