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La mesure ambulatoire de la pression artérielle (MAPA) est une méthode plus fiable et
représentant mieux le risque cardiovasculaire auquel est exposé un patient que la mesure de la
pression artérielle au cabinet médical. Ses indications sont bien établies et les résultats obtenus,
d’une aide précieuse dans la prise de décision thérapeutique. En effet, un enregistrement de
bonne qualité permet d’affirmer ou d’infirmer le diagnostic d’hypertension artérielle, d’attester
des phénomènes dits de «la blouse blanche» et de l’hypertension «masquée» et de renseigner
sur l’efficacité du traitement, la labilité tensionnelle et le rythme circadien. L’interprétation et la
compréhension des données obtenues ne sont pas toujours aisées. Les normes de pression
artérielle recommandées actuellement, des données techniques ainsi que les notions utiles à
l’interprétation d’une MAPA sont récapitulées ici.

introduction

La mesure de la pression artérielle (PA) lors d'une consultation médicale est un geste courant dont le
résultat ne reflète pas toujours la charge tensionnelle réelle à laquelle un patient est exposé durant une
journée. Cette méthode manque de reproductibilité et de fiabilité. La mesure ambulatoire de la pression
artérielle (MAPA) est une méthode plus fiable qui informe sur les variations de la PA dans le cadre de vie

habituel du patient et qui représente mieux le risque cardiovasculaire auquel est exposé le patient.1,2

L'interprétation des données obtenues par une MAPA n'étant pas toujours aisée et comme il n'existe pas de
recommandations pour sa lecture et son interprétation, nous avons jugé utile de rédiger ce document
destiné aux praticiens.

 

généralités

La MAPA constitue un moyen efficace pour évaluer la PA d'un sujet dans son cadre de vie durant la
journée, mais aussi la nuit. Elle s'effectue à l'aide d'un tensiomètre validé pour cette utilisation (figure 1).

On peut retrouver sur le site de la Société suisse d'hypertension (SSH), www. swisshypertension.ch, ainsi
que sur www.dableducational.com, les informations sur les différents appareils recommandés. Elle permet
d'autre part de détecter des fluctuations extrêmes de la PA pouvant expliquer la symptomatologie
présentée par certains patients, et joue un rôle important dans la gestion du traitement et de la
chronothérapie de l'hypertension (HTA).



Pour rappel, les normes de la PA mesurée au cabinet sont résumées dans le tableau 1 et suivent les
recommandations de la SSH.

Le véritable seuil pour définir la sévérité de l'HTA est flexible et varie selon le risque cardiovasculaire (RCV)

de chaque individu.3

Les valeurs considérées comme normales pour l'automesure à domicile par le patient et pour la MAPA sont
récapitulées dans le tableau 2. Attention : le seuil de diagnostic de l'HTA pour ces deux conditions est plus
bas qu'au cabinet.

indications

Les indications actuellement établies de la MAPA sont résumées dans le tableau 3.

La MAPA permet de mettre en évidence le phénomène dit de «la blouse blanche», à savoir une élévation de
la valeur de la PA uniquement dans un environnement médical (réaction d'alarme). Il faut y penser en cas

de PA élevées au cabinet médical, sans atteinte d'organe cible.4 Cet effet intéresserait selon les études

entre 10 et 25% de la population.5 Cette condition n'est pas anodine, car les sujets présentant une HTA
«blouse blanche» sont plus à risque de développer une HTA ultérieurement et présentent déjà des
anomalies physiopathologiques, comme une dysfonction endothéliale ou une réabsorption sodique

proximale rénale augmentée.6 C'est pourquoi ce phénomène, qui ne requiert en général pas l'introduction
d'un traitement médicamenteux, doit inciter à planifier un suivi régulier et la mise en place de mesures
hygiéno-diététiques. Cela permet d'éviter un traitement médicamenteux inutile, voire pénalisant certains
patients.

La MAPA permet de vérifier l'efficacité d'un traitement antihypertenseur et sa couverture durant le
nycthémère. Elle permet également de corréler des symptômes décrits par le patient avec des variations
de PA durant la journée.

Dans le cas d'une HTA qui semble réfractaire au traitement lors de contrôle au cabinet médical, la MAPA
permet d'évaluer d'une part la réalité de la résistance au traitement lors de la mesure ambulatoire et

d'adapter plus spécifiquement le traitement le cas échéant.7



d'adapter plus spécifiquement le traitement le cas échéant.7

L'HTA masquée se définit par l'observation de PA normales au cabinet, mais élevées hors du cabinet 8 et

concerne environ 10% à 23% de la population selon les études.9-11 Elle peut toucher des personnes non
connues pour une HTA ou des patients insuffisamment traités pour une HTA. Une HTA masquée doit être
recherchée par MAPA lorsque la combinaison découverte d'une atteinte d'un organe-cible (yeux, cerveau,

cœur...) et normotension au cabinet, est mise en évidence. Liu et coll.11 ont démontré dans leur étude que
les patients souffrant d'une HTA masquée présentaient une augmentation de la masse cardiaque du
ventricule gauche ainsi qu'une athérosclérose carotidienne plus importante que les patients normotendus.
Les facteurs conduisant à une HTA masquée ne sont pas bien connus. Certains sont en relation avec l'âge
et le sexe des patients, d'autres plutôt environnementaux comme le stress physique ou moral, le
tabagisme ou la consommation d'alcool.

La grossesse est une bonne indication à une MAPA, notamment lorsque la PA mesurée au cabinet médical
est élevée. L'absence d'abaissement tensionnel nocturne est par ailleurs corrélée avec la survenue d'une

prééclampsie.12

 

technique et qualité des données

Pour chaque examen, il convient d'expliquer au patient la procédure d'enregistrement, de prendre le temps
de lui donner des instructions claires sur la conduite à tenir lors de l'enregistrement et de s'assurer de sa
participation dans la tenue d'un carnet de bord pour consigner ses activités, symptômes éventuels, ainsi
que les horaires et la qualité de son sommeil. Les mesures s'effectuent automatiquement selon la
programmation du boîtier. La MAPA doit être réalisée de préférence lors d'une journée d'activité habituelle
et sur une période d'au moins 24 h. La fréquence des mesures est généralement d'une mesure toutes les
15-30 minutes pendant la période d'activité diurne et d'une mesure toutes les 30-60 minutes lors du
sommeil. Les premières mesures sont effectuées au cabinet médical afin de s'assurer de la bonne marche
et de la pose correcte de l'appareil. Elles sont traditionnellement comparées avec les valeurs obtenues par
un tensiomètre de référence. Elles renseignent également sur la présence ou non d'une HTA de type
«blouse blanche» en cas de valeurs très élevées lors de la pose de l'appareil, se normalisant ensuite. La
mesure des PA s'effectue au niveau huméral et la taille du brassard doit être adaptée. Pour rappel,
l'utilisation d'une grande manchette est recommandée si le périmètre brachial du patient est > 33 cm. On
choisit habituellement le bras non dominant pour la pose du brassard.

Afin que l'examen puisse être fiable et interprété correctement, on attend > 70% de mesures valides. Au-
dessous, on juge le tracé de moindre qualité ou parcellaire. La qualité du sommeil joue certainement un
rôle important sur la PA nocturne. En effet, un sommeil de courte durée ou agité, en lien avec une
nycturie, une insomnie ou la gêne occasionnée par l'appareil, peut majorer les valeurs nocturnes. La
programmation du boîtier concernant l'enregistrement des valeurs nocturnes doit être adaptée à la réalité
des horaires de sommeil du patient.

données obtenues par la mapa et physiopathologie

La MAPA nous fournit les valeurs moyennes de PA qui confirment ou infirment la présence d'une HTA, ainsi
que des données concernant la variabilité de cette dernière. La présence d'une grande variabilité de la PA
ou labilité tensionnelle peut être le reflet d'une sénescence du baroréflexe garantissant habituellement
l'adaptation de la fréquence cardiaque et de la PA lors des activités et des changements de position. On
peut observer ce phénomène chez les patients âgés ou souffrant de dysautonomie, notamment chez les
patients diabétiques. On peut également observer ce phénomène au cours de certaines atteintes
neurologiques comme la maladie de Parkinson, lors de la prise de certains médicaments ou chez les sujets
émotifs. Il y a peu de données dans la littérature sur la signification pronostique et le traitement d'une
labilité tensionnelle marquée.

La figure 2 illustre une HTA systolique et la figure 3 une HTA diastolique.



La MAPA est la seule mesure capable de nous renseigner sur l'évolution de la PA durant la nuit. Chez un
patient normotendu, la PA fluctue durant la journée en réponse au stress psychologique et aux activités
physiques. Elle diminue le soir dès le coucher pour s'abaisser progressivement durant le sommeil et
atteindre les valeurs les plus basses du nycthémère. C'est ce que l'on appelle le rythme circadien (RC) de
la PA. Normalement, la PA diminue pendant la nuit de manière physiologique d'environ 10 à 20% comparé
à la valeur diurne. Certains patients ne présentent pas ou peu (< 10%) d'abaissement tensionnel nocturne
et sont appelés nondippers, d'autres montrent une chute excessive de la PA nocturne (> 20%) et sont

appelés extreme dippers.13 Il a été démontré dans de nombreuses études que l'absence d'abaissement de
la PA nocturne ou nondipping est associée à un risque plus élevé de développer une atteinte de certains
organes, à savoir une microalbuminurie, une hypertrophie ventriculaire gauche (HVG), une insuffisance

rénale et des événements cérébro-vasculaires (ischémiques ou hémorragiques).14 La capacité rénale
d'éliminer du sel durant la journée est un déterminant important de la PA nocturne. En effet, une filtration



glomérulaire diminuée ou une hypoperfusion rénale conduit à une rétention diurne de sodium lors d'un

régime riche ou normal en sel.13 Ce phénomène entraîne en réaction une augmentation de la PA nocturne
afin de préserver la natriurèse et de maintenir la balance sodée quotidienne. Il est important de signaler à
ce stade que si l'absence du rythme circadien est associée à un risque cardiovasculaire élevé, une chute
excessive de la PA nocturne (extreme dippers) peut être également délétère et associée à un risque plus
élevé d'accident vasculaire cérébral (AVC), d'atteinte coronarienne ou oculaire, particulièrement chez les
patients présentant une artériosclérose diffuse.

La figure 4 illustre une absence de RC et la figure 5 un extreme dip.

L'absence de RC peut être associée à la présence d'une HTA secondaire. Certaines étiologies fréquentes
sont résumées dans le tableau 4.



Relevons que plusieurs des causes d'HTA secondaire citées ci-dessus sont associées à une capacité réduite
d'excrétion du sodium, soit en raison d'une réduction du débit de filtration glomérulaire, soit à cause d'une
réabsorption tubulaire du sodium augmentée. A ce jour, il n'existe pas d'étude prospective ayant démonté
un bénéfice à traiter l'HTA nocturne. Il n'y a donc pas de recommandation pour la prise en charge de la PA
nocturne, même si on sait qu'un patient nondipper est exposé à un plus grand RCV. Il semble toutefois
raisonnable de considérer l'administration d'une dose vespérale d'antihypertenseur chez les patients à haut
RCV restant hypertendus la nuit, notamment les patients diabétiques et les insuffisants rénaux chroniques,

ainsi que chez les patients présentant une atteinte des organes cibles (AOC).13 L'introduction d'un
diurétique ou d'un régime pauvre en sel peut se révéler efficace et transformer un patient nondipper en

dipper en permettant la réduction de la charge sodée.15 Dans le but de contrôler au mieux le profil de la
PA chez un patient, la connaissance de la pharmacopée antihypertensive et des spécificités propres à
chacun de ces médicaments (durée d'action, protection ou non d'organe, effet sur le sodium, effets
secondaires...) est indispensable. Une revue utile des médicaments antihypertenseurs et de leur

chronobiologie est proposée dans l'article de revue d'Hassler et Burnier.16 A noter finalement que le RC
peut être inversé chez les patients qui travaillent la nuit et dorment le jour.

 

compte rendu d'une mapa

Le compte rendu d'une MAPA devrait résumer les différentes informations obtenues durant
l'enregistrement. Les valeurs moyennes de PA diurnes, nocturnes et de l'ensemble du nycthémère sont les
valeurs permettant le diagnostic de l'HTA et sont analysées en priorité. La présence ou la disparition du
rythme circadien, la présence ou non du phénomène «blouse blanche», ainsi que des informations
concernant la labilité tensionnelle et l'évolution de la fréquence cardiaque par rapport à une chute de
tension devraient également faire l'objet d'une analyse étant donné que ces informations peuvent orienter



tension devraient également faire l'objet d'une analyse étant donné que ces informations peuvent orienter
de façon décisive le choix du traitement. Il en va de même en ce qui concerne les événements particuliers
survenus lors de l'enregistrement, comme d'éventuels symptômes (malaise, chute...) et leur corrélation
avec la PA mesurée. Finalement, une appréciation globale du cas devrait être élaborée, réunissant toutes
les informations obtenues lors de l'enregistrement, les comorbidités du patient et ses éventuels
traitements. Une conclusion constructive quant à la situation et à la conduite à tenir afin de garantir la
meilleure prise en charge possible du cas pourra alors être discutée.
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