Le monitoring de la pression artérielle

en pratique médicale:

apporis et limites

Développée il y a plus de 20 ans,
la mesure ambulatoire de la pression
artérielle (PA) du patient au cours de
ses activités quotidiennes, s'impose
lentement non seulement comme un
outil de recherche, mais également
comme une technique diagnostic
intéressante (1).

Deux raisons limitent cependant
son utilisation. D'une part le cout des
équipements reste important, d'autre
part, les inconnues concernant la
signification des valeurs obtenues par
rapport aux connaissances basées sur
la mesure de la PA au cabinet médical.

Et pourtant, la mesure de la PA a
la consultation, au moyen d'un sphyg-
momanometre ne donne qu'une image
imparfaite de la PA habituelle de
I'individu. Cette imperfection
explique probablement le fait connu
de longue date que les corrélations
entre le niveau de PA et les compli-
cations qui en découlent soient aussi
faibles. On peut espérer, et certaines
données le prouvent déja, que le fait
de disposer de mesures plus nom-
breuses qui refletent de maniere plus
précise le niveau habituel de la PA,
permette d'améliorer la prédiction du
risque cardiovasculaire du patient et
deés lors la nécessité d'un traitement.

Arguments en faveur
du moniiorin?
de 24 hevures de la PA

Le fait que la mesure traditionnelle
de la PA au cabinet médical ne refléte
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qu'une partie de I'éensemble des
valeurs qui caractérisent le profil de
24 heures, et que des variations entre
valeurs minimale et maximale au cours
du nycthémere peuvent atteindre

40 mmHg voire plus, sont des argu-
ments en faveur du recours au
monitoring de la PA en ambulatoire (2).

Autre argument favorable a cette
technique est le phénomene bien
connu des médecins a savoir |'hyper-
tension dite de"la blouse blanche"
caractérisée par une augmentation
rapide de la PA (et de la fréquence
cardiaque) dans les 4 premiéres
minutes de la consultation. Cette
hypertension se définit par une
pression diastolique supérieure a
90 mmHg ( lors de 2 visites minimum )
non confirmée par le monitoring de
la PA de 24 heures en ambulatoire.
Cette réaction disparait toutefois vers
la fin de la visite, mais cette hyper-
tension passagere est extréemement
variable d'un patient a I'autre et cela
indépendamment du niveau de la
pression basale. On estime que 20 %
des sujets considérés comme hyper-
tendus présentent en fait ce phénomene
dont la signification pronostique reste
inconnue (3).

Enfin, et peut étre surtout, on sait
de longue date que chaque obser-
vateur a des valeurs préférentielles de
mesure de la PA, et que le biais
introduit de cette maniere peut étre
important. Il existe deés lors un risque
non négligeable de surestimer la PA



d'un individu et par conséquent
d'initialiser une médication anti-
hypertensive chez un patient "faux-
positif".

Dans cette optique, nombreuses
sont les études qui ont démontré que
la PA de 24 heures est inférieure a
celle mesurée par le médecin ou
l'infirmiére (4).

On ignore cependant quelle valeur
de I'enregistrement de la PA est le plus
utile, la PA de 24 heures, la PA de jour
ou la PA de nuit. La PA de 24 heures
est évidemment systématiquement
inférieure a la PA clinique puisqu'elle
comprend les valeurs basses enre-
gistrées pendant le sommeil.

L'intérét de la mesure ambulatoire
est illustré par les études démontrant
une meilleure corrélation de la PA
ambulatoire avec les atteintes des
organes cibles (hypertrophie ventri-
culaire gauche etc...) que celle obtenue
avec la PA clinique (5). L'existence
d'une corrélation (plus ou moins
importante selon l'intervalle
de temps) entre des mesures répétées
de la PA clinique n'est plus discutée.
Cependant, la reproductibilité des
valeurs de PA mesurées en ambu-
latoire semble meilleure comme en
témoigne le coefficient de corrélation
entre 2 tracés de 24 heures effectués a
un mois d'intervalle (r= 0,83; n=100)
par rapport au coefficient observé
entre des mesures effectuées au cabinet
médical dans le méme intervalle de
temps (r=0,59; n=100) ( 6).

Il faut cependant souligner que
ces observations proviennent d'études
transversales et doivent encore étre
confirmées par des études prospectives
dont on attend principalement la mise
en évidence d'une supériorité de la
mesure de PA en ambulatoire par
rapport a la PA clinique en tant que
prédicteur des niveaux futurs de PA
et des complications organiques de
I'HTA.

L'évaluation de I'effet du trai-
tement antihypertenseur ainsi que des
nouvelles thérapeutiques devraient,
en toute logique, bénéficier des
avantages que présente la mesure de
PA de 24 heures (7). Il apparait en
effet que I'incidence des complica-
tions cardiovasculaires, consécutives
a I'hypertension, dépend fortement
du niveau de PA atteint pendant la
thérapeutique.

On comprendra aisément l'importance
de la précision de la mesure de la PA sur
I'évaluation de la réponse individuelle
au traitement.

Limitations du monitoring
de la PA en ambulatoire

En dépit des divers avantages que
peut offrir le monitoring de la PA en
ambulatoire pour une meilleure
évaluation du patient hypertendu,
force est de reconnaitre que certaines
questions pratiques restent encore
partiellement sans réponse a I'heure
actuelle, et en limitent |'utilisation .




Valeurs normales

Le diagnostic et la prise en charge
de I' HTA se fait traditionnellement
sur base de la PA clinique et ce en
fonction de criteéres classiques définis
par|'O.M.S.

Le probléeme majeur auquel on se
heurte actuellement est le manque de
valeurs de références et par conséquent
le manque de valeurs limites propres a
la technique du monitoring de
24 heures afin de séparer les PA
normales des PA pathologiques. Il
faut toutefois signaler que plusieurs
expériences ont été rapportées mais
elles concernent souvent de petits
échantillons d'individus. D'autre
part, les sujets normotendus inclus
dans ces études du profil de 24 heures
ont été définis sur base de PA mesurées
au moyen du shygmomanometre dont
on a précédemment souligné les
inconvénients.

D'autre part, connaissant les diffé-
rences de PA en fonction de I'age et du
sexe, on peut regretter que peu d'études
aient fourni des valeurs spécifiques a
ces parametres.

Ce qui manque, en fait, est la
réalisation d'une étude de type épidé-
miologique, analysant une population
non sélectionnée et permettant de
cette maniere de définir les valeurs
normales et pathologiques en fonction
du risque cardiovasculaire, ce qui a
permis de définir les valeurs de 140-90
et de 160-95 mg utilisées aujourd'hui
pour caractériser les PA mesurées a la

consultation (8).

En attendant ces informations, qui
devraient pouvoir étre founies en
partie par I'étude OVA (Office versus
Ambulatory) de D. CLEMENT (9),
nos références proviennent de la
meta-analyse de STAESSEN qui a
exploité les valeurs de PA rapportées
par 23 études consacrées a des sujets
normotendus (10). On notera que la
limite supérieure de PA moyenne de
jour mesurée en ambulatoire est tres
proche des criteres habituels utilisés
pour la méthode manuelle a savoir
143-91 mmHg contre le classique
140-90 (tab.1).

Sur la base des données disponibles,
il semble cependant que la relation bien
connue entre age et PA ne soit pas aussi
manifeste si on utilise la technique
ambulatoire pour mesurer la PA.

Il est possible que I'hétérogénéité des
populations inclues dans la meta-
analyse soit a I'origine d'une certaine
"dilution" de la corrélation age-PA.

Pour définir les valeurs normales
de PA mesurées en ambulatoire, on
pourrait également analyser |'inci-
dence et la sévérité des complications
au niveau des organes cibles, en
fonction du niveau de PA mais aussi
de ses variations au cours du
nycthémere. Ce mode de référence de
la PA pourrait entrainer des modifica-
tions des limites actuellement utilisées
étant donné que méme dans un
intervalle de valeurs de PA normales
(cliniques ou ambulatoires), on



Tableau 1:valeurs de références de pression artérielle ambulatoire : meta-analyse

24h JOUR NUIT
Etudes (n) 20 19 18
Sujets (n) 2626 2388 2262
Hypotension (limites) 97/57 101/62 86/48
HTA probable: m+ 2 ET 137/87 143/91 127/79
HTA établie: m+ 3ET 147/95 154/99 137/87

observe une augmentation des cas
d' hypertrophie ventriculaire gauche
plus la pression est élevée.

Caractéristiques du profil tensionnel

La PA fluctue au cours du
nycthémere, elle est plus élevée le
matin au réveil et diminue pendant
le sommeil. Le rythme typique d'un
sujet normal est caractérisé par : une
acrophase a 10 h du matin, un léger
nadir vers 15 h, une seconde acro-
phase le soir a 20 h et un profond
nadir nocturne a 03 h. Avant I'éveil,
on observe une augmentation
importante de la PA et de la fréquence
cardiaque (11). Il semble que ces
fluctuations soient en étroite relation
avec les activités physique et mentale
de l'individu, hypothése favorable a
I'explication de I'hypertension de la
blouse blanche (12).

Il semble que ces fluctuations soient en
étroite relation avec les activités
physique et mentale de I'individu, hypo-
these favorable a I'explication de
I'hypertension de la blouse blanche (12).

Les mécanismes responsables de
la variabilité de PA ne sont pas encore
completement définis. Elle parait
dépendante du systéme nerveux
central. Les variations de PA décrites
ci-dessus sont observées non seulement
chez les sujets normotendus mais
également chez ceux souffrant d'hyper-
tension artérielle essentielle modérée
voire sévere. Chez ces derniers,
cependant, le niveau de PA est évidem-
ment supérieur a celui des normotendus.

Pression ambulatoire et pression
clinique

Pression de jour et de 24 heures
Les valeurs moyennes de PA calculées
pour la période de jour, de nuit ou de
24 heures, sont significativement
corrélées a la PA clinique avec des
coefficients de I'ordre de 0,60 2 0,70.
C'est entre la PA moyenne de jour et
la PA clinique que I'on observe un
maximum de corrélation (13).

Cependant, il est classique
d'observer que la PA moyenne de jour
soit inférieure a la PA mesurée en




cabinet médical. La suppression du
phénomene d'augmentation de PA
dite de "la blouse blanche" lors du
monitoring de la PA explique cette
différence conjointement au fait que
la PA de jour représente la moyenne
de nombreuses mesures répétées en
général toutes les 15 a 20 minutes
pendant la période d'éveil.
L'incidence de I'hypertension de
"la blouse blanche" dépend fortement
de la définition qu'on lui donne (14).
Elle peut varier de 12 a 53 % chez des
sujets hypertendus selon que les limites
de PA normale sont plus ou moins
restrictives (P90, P95, moyenne +2 ET).
Il est intéressant de noter que dans
|'étude de VERDECCHIA, le risque
d'HVG ne parait pas accru chez les
patients présentant ce type d'hyper-
tension par rapport aux normo-
tendus. Des lors, I'auteur propose
que l'identification des cas
d'hypertension de "la blouse blanche",
pouvant représenter un groupe a faible
risque de complications ne requérant
(peut-étre) pas de traitement, soit basée
sur |'application de limites supérieures
de PA de jour ne dépassant pas
136-90 mmHg.

La discordance entre les valeurs
cliniques et la mesure ambulatoire
est d'autant plus importante que les
valeurs observées a la consultation
sont plus élevées. Par contre, pour les
valeurs cliniquement basses a la limite
de I'hypotension, il est habituel
d'observer des valeurs plus élevées par

Figure 1: Régression linéaire entre PA
systolique clinique et PA systolique
moyenne de jour.
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Figure 2: Régression linéaire entre PA
diastolique clinique et PA diastolique
moyenne de jour.
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la méthode ambulatoire (fig.1 et 2).
Cette comparaison des deux techniques
permet d'évaluer le pourcentage de
patients assignés dans les différentes




classes de PA: normale, marginale,
légere et sévere selon la méthode
utilisée (fig.3).

Ainsi, dans notre expérience,
s1 88 % des sujets normotendus se
voient confirmés comme tels par la
mesure de la PA de 24 heures, la PA
moyenne de 24 heures ne confirme
le diagnostic d'hypertension légere
établi sur base de la PA clinique que
dans 33 % des cas lorsque I'hyper-
tension est systolique ( PAS clinique
entre 140-159 mmHg) et 44 % des
cas lorsque I'hypertension artérielle
légere est diastolique ( PAD clinique
entre 90-104 mmHg).
La discordance entre la classification
des patients selon que I'on mesure
leur PA clinique ou leur PA moyenne
de 24 heures s'accroit considérablement
avec la sévérité de I'hypertension
artérielle. Ces observations illustrent
le risque de surtraiter des patients dont
le diagnostic est établi sur base de la PA
clinique.

Pression artérielle de nuit

La PA de jour est étroitement
corrélée a la PA de 24 heures (r= 0,95
pour la PA systolique; r= 0,93 pour la PA
diastolique), on pourrait dés lors penser
qu'un enregistrement des PA de jour
serait suffisant. Les données les plus
récentes, illustrent cependant
l'importance des valeurs enregistrées
pendant la nuit.
D'apres VERDECCHIA (15) la baisse
nocturne de PA doit étre supérieure a

Figure 3: concordance entre pression
artérielle systolique clinique et pression
artérielle systolique moniteur.
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10 % de la moyenne des valeurs
enregistrées pendant la période d'activités
de jour. Dans environ 1/3 des patients
hypertendus essentiels, la dimi-nution
serait inférieure a cette limite.

Cette référence reste arbitraire et devrait
également étre validée.

Les données disponibles permettent
néanmoins déja de démontrer que
I'évolution nocturne de la PA est une
caractéristique du patient, et que le
phénomene se répéte si 2 tracés sont
effectués a 5 jours d'intervalle (15).
Dans certaines pathologies, la dimi-
nution nocturne de la PA disparait
ou du moins s'atténue. Ce serait le
cas de la dysgravidie, du syndrome
de Cushing, de I'hypotension ortho-
statique liée a des troubles de la régula-
tion réflexe, des receveurs d'un trans-
plant cardiaque ou rénal du moins



dans les premiers mois qui suivent
l'intervention, des apnées du sommeil,
du diabete compliqué de néphropathies,
du phéochro-mocytome... Les données
sur ce sujet sont parfois contradictoires.

La baisse nocturne de PA a un réle
pronostic. Indépendamment de la
sévérité de I'hypertension de jour, les
patients qui présentent une réduction
excessive de la chute nocturne de PA
("non dippers") pourraient avoir un
risque accru d'hypertrophie ventri-
culaire gauche et d'accident vascu-
laire cérébral. De méme, la masse
ventriculaire gauche, un marqueur du
risque cardiovasculaire, n'est pas
différente lorsqu'on compare des
sujets normotendus et hypertendus
(appariés pour |'age) présentant une
chute nocturne de PA. Par contre,
I'hypertrophie ventriculaire gauche
est nettement plus fréquente chez les
sujets dits "non dippers", cette
observation est indépendante du
niveau de la PA de jour (16).

Dans un but pratique de standar-
disation des études visant a classer les
patients caractérisés par la présence
ou l'absence d'une chute nocturne,
on conseille de se référer aux recom-
mandations de la "Consensus
Conference on Indirect Ambulatory
Blood Pressure Monitoring" de
1990 (17) qui définit la période de
jour de 7 a 22 heures et la période de
nuit de 22 a 07 heures. Les intervalles
de temps entre 2 mesures ne devraient
pas dépasser 15 a 30 minutes le jour et
20 a 30 minutes la nuit.

Le suivi de patient souffrant d'hyper-
tension essentielle est attendu afin
de valider la signification clinique

de cette classification.

Variabilité de la pression artérielle

A coté de ce débat concernant
l'importance relative de la pression
artérielle clinique, de la pression de
24 heures, de la pression de jour ou de
nuit, la notion de variabilité retient
également l'attention. Cette variabilité
s'exprime par la notion statistique
d'écart-type associé aux moyennes de
PA. On distingue généralement la
variabilité a court terme définie par la
moyenne des écart-type associés aux
mesures de PA faites endéans la
1/2 heure et la variabilité a long terme
définie par 'écart-type associé a la
moyenne des moyennes de PA
mesurées par 1/2 heure. La variabilité
a court terme, généralement analysée
avec des appareils de type Oxford
( cathétérisme artériel ) ou par méthode
pléthysmographique ( mesure bat-
tement par battement au doigt ) permet
une approche mathématique plus
complexe basée sur I'analyse spectrale.

La variabilité tensionnelle est un
reflet de plusieurs composantes:

- Les variations a court terme
(minute en minute, seconde
en seconde).
- Les variations jour / nuit.
- Les variations de jour en jour.
- Le rythme des oscillations de la PA.
- Les variations saisonniéres.
Les expériences concernant le



pronostic clinique associé a la varia-
bilité de PA sont encore plus rares que
celles associées au niveau de PA.
Cependant, les études transversales de
MANCIA (18) et PESSINA (19) ont
montré que |'atteinte organique
consécutive a I'HTA était également
corrélée a la variabilité de la PA de

24 heures. Les complications cardio-
vasculaires pourraient étre le reflet
non seulement d'élévation de la PA
moyenne dans la vie de tous les jours,
mais également le reflet de la variabilité
de cette PA.

FRATTOLA etal. (7) ont apporté
des conclusions similaires dont
I'intérét majeur est qu'elles provien-
nent d'une étude longitudinale. Le
suivi (7,4 ans en moyenne) de patients
hypertendus essentiels et traités
montre que les meilleurs prédicteurs
de complications cardiovasculaires
(HVG) pendant la période de I'étude
sont la PA clinique au cours du follow-
up (p<0,01), le stade de complications
a la visite initiale (p<0,05) et la variabi-
lité a long terme (sur les 24 heures) lors
de I'examen initial du suivi (p<0,05).

Ces données permettent aux
auteurs de conclure que le niveau de
PA atteint sous traitement et le degré
de complications au moment de la
premiere évaluation du patient sont
d'importants prédicteurs de I'évolution
des futurs complications cardio-
vasculaires liées a I'HTA.

De toute évidence, la relation
variabilité - complication cardio-
vasculaire mérite encore d'étre précisée

afin de déterminer quelle composante
de la variabilité de PA est importante.
Est-ce la vitesse de changement de la PA
ou les changements de PA a long terme
(entre jour, entre mois) ?

Selon MANCIA, les variations a court
terme sont moins importantes la nuit
que pendant la période d'éveil (20).

Charge tensionnelle

Le tracé sous forme d'histogramme
de la fréquence des valeurs de PA est
également intéressant car il permet de
mesurer le pourcentage de valeurs au
cours du nycthémeére qui atteignent
ou dépassent les limites arbitraires
utilisées que sont 140-90 mmHg pour
le jour et 120-80 mmHg pour la nuit.
La question qui se pose de nouveau
est de savoir si la charge tensionnelle
ainsi définie est une donnée signi-
ficative dans 'évaluation du patient
hypertendu. Au cours des 24 heures
on a observé que chez des normotendus
la fréquence de dépassement des
limites citées ci-dessus varie pour la
période d'éveil de 0 a 33 % pour la
pression systolique et de 2 a 20 % pour
la pression diastolique. Au cours du
sommeil, ces fréquences varient
respectivement de 0 a 15 % pour la
pression systolique et de 0 a 8 % pour
la pression diastolique.

Dans une population d'hyper-
tendus, la charge tensionnnelle
s'accroit considérablement. On peut
en effet observer pour la période d'éveil
une charge tensionnelle variant de 20 a
100 % pour la pression systolique et de




182100 % pour la pression diastolique.
En période de sommeil, ces fréquences
varientde 5 a 100 % pour la pression
diastolique.

La détermination de la charge
tensionnelle parait avoir une certaine
importance pronostique. Chez les
patients dont la charge tensionnelle
atteint 50 % pour la pression systolique
et 40 % pour la pression diastolique,
I'incidence de I'hypertrophie ventri-
culaire gauche est tres élevée,

85290 %. En dehors de ces valeurs
de charges, la vraisemblance d'une
HVG chute a 8 % (21).

Dans une étude personnelle
analysant le caractere prédictif des
différentes statistiques fournies par le
monitoring, la PA ambulatoire
(en particulier la pression systolique)
est incontestablement un meilleur
prédicteur d'indices échocardio-
graphiques tels que I'épaisseur de la
paroi postérieure et du septum
interventriculaire. Mais c'est entre
la charge tensionnelle (systolique de
nuit) et I'épaisseur du septum inter-
ventriculaire que I'on observe la
corrélation la plus élevée (13).

La mesure ambulatoire et |'évaluation

de l'efficacité des médicaments

En dépit des inconnues qui
subsistent quant a la signification des
informations fournies par la mesure
ambulatoire de la pression artérielle,
cette technique se réveéle d'un apport
considérable pour I'évaluation de
nouveaux médicaments anti-

hypertenseurs. Elle permet aussi de
controdler la durée de I'efficacité d'une
thérapeutique prescrite, aspect impor-
tant lorsque la posologie consiste en
une seule prise quotidienne. D'autant
plus que cette efficacité thérapeutique,
ainsi mesurée, semble étre indépen-
dante de I'effet placebo souvent
observé en pratique clinique (22).
Un intérét majeur est de permettre la
distinction entre deux situations que
sont la résistance au traitement et le
mangque de "couverture" par la
prescription médicamenteuse.
On comprendra aisément que cette
estimation faite par la mesure ponc-
tuelle de PA va dépendre fortement du
moment de la journée ou s'effectue la
mesure et cela en fonction du moment
de la prise du médicament. Ce biais
d'appréciation de la PA peut expliquer
pourquoi en dépit d'un apparent
contrble du niveau de PA, certains
patients développent des complications.
La connaissance des variations
de PA au cours des 24 heures est un
élément favorable a I'explication de
I'incidence des complications cardio-
vasculaires et au pronostic des hyper-
tensions traitées (23). Ainsi, ona
démontré que l'infarctus du myocarde
est nettement plus fréquent dans la
matinée, c'est également le cas de
I'ischémie myocardique et de la mort
subite. Ces observations ont été mises
en relation avec I'augmentation
rapide de la PA matinale perceptible
peu de temps avant I'éveil (24).



L'accroissement de la précision et
dunombre de mesures qu'offre le
monitoring de la PA en 24 heures
permet de réduire le nombre de
patients requis pour les essais théra-
peutiques. Elle permet également
d'éviter, de par une meilleure définition
du niveau de PA, d'inclure dans ces
essais des sujets a PA normale
(hypertension de la blouse blanche)
qui généralement répondent trés peu
au traitement antihypertenseur (25).
Le nombre de sujets requis pour un
essai clinique, indépendamment du
niveau de puissance statistique désiré,
dépend de la variance de la différence
des paramétres mesurés, la PA en
I'occurrence. Ainsi, I'écart-type
associé a la différence de pression
diastolique mesurées a diverses
occasions est de 12,3 mmHg lorsque
ces mesures sont faites au cabinet
médical. Cette variabilité n'est plus
que de 6,3 mmHg lorsqu'on utilise la
mesure ambulatoire (26).

Le probleme de la reproductibilité
souvent décevante des mesures de PA
dans les essais thérapeutiques se
contourne en recrutant de larges
échantillons de patients. Selon
CONWAY (27), 250 sujets sont
nécessaires pour détecter une
différence de pression diastolique de
5 mmHg (seuil statistique a 10 %).
Le recours au monitoring de la PA
dans des conditions précises permet de
réduire la variabilité de 50 % entre deux
mesures. Dans ce cas, 65 personnes

suffisent pour atteindre le méme
objectif. Toutefois, on ne peut
négliger les problémes qui subsistent
dans ce type d'étude. On pensera
notamment a I'hétérogénéité de la
réponse individuelle au traitement.
Certains principes actifs sont réputés,
mais cela reste a démontrer, plus
efficaces dans certains sous groupes
de population (les béta-bloquants
chez les jeunes, les antagonistes calci-
ques chez le sujet agé).

On pressent I'importance du "type"
de patient a inclure dans un essai
thérapeutique. Le concept de
"crossover" d'un essai est proba-
blement la technique de choix
puisqu'elle permet que chaque
participant soit exposé a chaque agent
testé lors de I'étude. Dans cette optique,
I'accroissement de la précision de
mesure qu'offre le monitoring est
essentiel a la détection de petites
différences de PA. La reproductibilité
de cette méthode permet dans ce cas
de détecter une différence de S mmHg
avec seulement 20 patients (28).
MANCIA (29) ajoute toutefois que la
bonne reproductibilité, offerte par

le monitoring dans les essais thérapeu-
tiques, est réduite lorsque les données
sont analysées sur base des moyennes
horaires de PA et non sur la moyenne
générale de 24 heures.

L'intérét du monitoring de la PA
en ambulatoire a été démontré dans
I'évaluation de I'efficacité thérapeutique
au cours du nycthémere pour les diuré-




tiques, les béta-bloquants ainsi que
dans |'évaluation de la durée d'effet
en fonction du moment de la prise du
médicament en ce qui concerne les
béta-bloquants, les antagonistes
calciques et les inhibiteurs de I'enzyme
de conversion (30).

CONCLUSIONS

La signification clinique des
multiples données actuellement
apportées par les différentes techniques
de mesure de la pression artérielle
restent a préciser. Il apparait dés a
présent que ces données permettent
de mieux définir la sévérité et le
pronostic du patient hypertendu, et
des lors I'utilité et le bénéfice de la
thérapeutique. Les études accumulées
ces 10 dernieéres années en matiére de
monitoring de la pression artérielle
en ambulatoire, permettent progres-
sivement d'en cerner l'intérét, mais
beaucoup de références fondamentales
nous manquent encore. On ne peut,
par exemple, pas encore définir la
signification physiopathologique et
clinique des différents parameétres tels
que la pression moyenne, 'écart-type
ou encore la charge tensionnelle.

Néanmoins, cette technique est
particulierement recommandée lors
de la premieére évaluation d'un patient.
Bien que la pression artérielle est dans la
majorité des cas inférieure a la pression
artérielle clinique, cela ne signifie pas

pour autant que le patient est a moindre
risque de complications car cette notion
est basée sur la comparaison faite avec
des sujets normotendus. Les données
disponibles actuellement en matiére de
valeurs normales laissent supposer que
la limite de pression que I'on pourrait
définir est probablement inférieure au
critere classique de 140-90 mmHg
utilisé en clinique.

Les rares études prospectives dont
on dispose semblent confirmer
I'hypotheése d'un pronostic favorable
pour le patient qui a une pression
artérielle clinique élevée mais une
pression ambulatoire normale (31).

Toutefois la généralisation de cette
technique va dépendre de I'avis des
cliniciens s'ils considérent que I'hyper-
tension de" la blouse blanche" ne doit
pas étre traitée.

Des lors, on ne peut pas encore
recommander le monitoring de la
pression artérielle de 24 heures comme
une étape incontournable dans le
diagnostic de I'hypertension légere.
Cependant, au vu de ses indéniables
apports complémentaires a la mesure
traditionnelle, le praticien décidera de
cetexamen s'il peut aider de maniére
rationnelle son diagnostic et sa décision
d'instaurer ou non une thérapeutique
médicamenteuse.
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