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Vous	me	faites	l’honneur	de	juger	ce	travail,	veuillez	trouver	ici	l’expression	de	mes	sincères	
remerciements	et	de	mon	profond	respect.		
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A	l’équipe	de	Biostatistique,		

Je	vous	remercie	pour	vos	précieux	conseils	et	votre	implication	dans	la	réalisation	de	ce	
travail	de	recherche,	et	pour	votre	disponibilité́.	 

Merci	pour	l’accueil	des	plus	chaleureux	dans	votre	espace	de	travail.	
Vous	trouverez	parmi	ces	quelques	lignes	le	témoignage	de	ma	reconnaissance.	 
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A	mes collègues, pour	avoir	partagé	cette	épreuve	avec	moi	et	soutenu	tout	au	long	de	ce	
travail.		

A	Béatrice,	je	te	remercie	de	m’avoir	fait	découvrir	et	aimer	notre	métier	de	médecin	
généraliste.	Merci	de	m’avoir	fait	partager	tes	précieux	conseils,	ton	sens	de	l’écoute,	ta	
passion	ainsi	que	ta	vision	si	juste	de	la	médecine	générale.		

A	mes	Amis,	pour	le	soutien	apporté	lors	des	différentes	étapes	de	ma	formation	médicale	
avec	une	attention	particulière	à	mes	collègues	médecins	ostéopathes.	
	
A	ma	famille,	qui	a	toujours	été	présente	et	m’a	soutenue	tout	au	long	de	mon	cursus	
scolaire	et	médical.	Un	grand	merci	à	ma	maman	pour	son	temps	précieux	passé	à	la	relecture	
de	mon	travail.		
	
A	mon	mari,		
Je	te	remercie	pour	ton	soutien	quotidien	indéfectible	et	ton	enthousiasme	contagieux	à	
l’égard	de	mes	travaux	comme	de	la	vie	en	général.	Ce	travail	en	binôme	est	à	l’image	de	notre	
couple	qui	a	évolué	en	même	temps	que	notre	projet	scientifique,	le	premier	servant	de	socle	
solide	à	l'épanouissement	du	second.  



	 14	

SERMENT 
 
 
 

« Au moment d'être admise à exercer la médecine, je promets et je jure 

d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de 
rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, 
physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai toutes les 
personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon 
leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont 
affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même 
sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les 
lois de l'humanité. J'informerai les patients des décisions envisagées, de 
leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur 
confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer 
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MAPA	:	mesure	ambulatoire	de	la	pression	artérielle	
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1. Définition	de	l’Hypertension	artérielle	(HTA)	:	
	
La	 définition	 de	 l’HTA	 diffère	 selon	 les	 experts,	 l’OMS(1)	 a	 retenu	 le	 seuil	 de	 140/90	
mmHg		pour	lequel	un	traitement	est	indiqué.	En	définitive	est	hypertendu	le	patient	qui	
reçoit	un	traitement	antihypertenseur	ou	celui	qui	présente	des	chiffres	tensionnels	≥	à	
140/90	mmHg	de	 façon	 permanente,	 c’est	 à	 dire	 de	 constater	 à	 trois	 reprises	 lors	 de	
consultations	successives	sur	une	période	de	trois	à	six	mois.	
	
	
2. L’HTA	est	un	facteur	de	risque	cardiovasculaire.	

	
Selon	 une	 étude	 réalisée	 par	 Ezatti	 et	 al,	 l’HTA	 est	 le	 premier	 facteur	 de	 risque	 de	
mortalité	globale	dans	le	monde	ce	qui	est	dû	à	sa	forte	prévalence.		
En	effet	 il	y	aurait	1	milliard	d’individus	atteints	d’HTA	dans	 le	monde	;	en	2025	selon	
les	perspectives	elle	dépasserait	les	1,5	milliards.	
Cette	forte	prévalence	est	due	au	vieillissement	de	la	population	et	à	l’augmentation	de	
l’IMC	(indice	de	masse	corporelle).(2)	
En	France	le	nombre	de	patients	hypertendus	est	de	12	millions.(1)	
	
De	 nombreuses	 études	 ont	 montré	 que	 les	 chiffres	 de	 PA	 mesurés	 au	 cabinet	 sont	
directement	 corrélés	 à	 la	 survenue	 d’événements	 cardiovasculaire	 et	 rénal	 et	
constituent	ainsi	une	cible	thérapeutique	majeure	chez	les	patients	hypertendus	(3–5).	
	
D’autres	 études	 ont	 montré	 que	 la	 prise	 en	 charge	 de	 l’HTA	 réduisait	 la	 mortalité	
cardiovasculaire.	 La	 méta	 analyse	 de	 Collins	 et	 al	 retrouve	 une	 diminution	 de	 14%	
d’accident	coronarien	et	42%	d’AVC	chez	les	patients	hypertendus	traités	et	équilibrés	
(6)(4)	
L’HTA	 est	 donc	 un	 facteur	 de	 risque	 cardiovasculaire	majeur	 et	 son	 dépistage	 est	 un	
objectif	majeur	en	soins	primaires.		
	
	
3. Variabilité	de	la	pression	artérielle	:			

	
La	 pression	 artérielle	 varie	 d’une	 mesure	 à	 l’autre	 chez	 un	 même	 patient	 du	 fait	 de	
variations	 physiologiques	 (variation	 à	 court	 terme,	 oscillations	 de	Mayer,	 variation	 le	
long	 du	 nycthémère,	 variation	 saisonnière,	 effet	 blouse	 blanche).	 C’est	 pourquoi	 en	
accord	avec	les	recommandations	(7),	le	diagnostic	d’HTA	s’appuie	sur	la	répétition	des	
mesures	 au	 cabinet	 	 au	moins	 trois	mesures	 à	 trois	 périodes	 différentes	 ainsi	 que	 le	
recours	à	l’automesure	et	la	mesure	ambulatoire	de	la	pression	artérielle	(MAPA)	afin	de	
confirmer	la	persistance	d’HTA	en	dehors	du	cabinet.	
Malgré	 la	 standardisation	 des	 méthodes	 de	 mesures	 	 de	 la	 PA	 et	 l’intensification	 du	
contrôle	 thérapeutique	de	 l’HTA,	 il	 persiste	une	variation	 résiduelle	de	 la	PA	qui	peut	
engendrer	un	sous	diagnostic	de	l’hypertension.(8)	Cela	peut	être	évalué	en	partie	par	la	
réalisation	d’une	MAPA.	
Il	convient	donc	de	réaliser	une	MAPA	lors	du	diagnostic	initial	d’HTA	chez	des	patients	
ayant	des	chiffres	tensionnels	limites.(1)	
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4. La	mesure	ambulatoire	de	la	pression	artérielle	(MAPA):		
	
La	MAPA	est	un	outil	diagnostic	primordial	pour	le	diagnostic	et	la	prise	en	charge	des	
patients	hypertendus.	Les	recommandations	de	 la	société	 française	d’HTA,	publiées	en	
2013,	insistent	sur	la	nécessité	de	réaliser	une	MAPA	avant	d’initier	un	traitement	anti	
hypertenseur	ou	au	moins	des	automesures	en	dehors	du	cabinet	(1).	
Elle	 est	 la	 seule	 technique	 qui	 permet	 de	 recueillir	 les	 valeurs	 de	 PA	 diurnes	 et	
nocturnes	 et	 d’analyser	 les	 variations	 de	 PA,	 	 paramètres	 d’évaluation	 du	 risque	
cardiovasculaire	 (RCV)	 associés	 à	 l’HTA.(9).	 Son	 intérêt	 est	 bien	 démontré	 dans	
l’évaluation	d’une	variabilité	tensionnelle,	le	dépistage	d’une	hypotension	orthostatique,	
d’une	 HTA	 blouse	 blanche,	 de	 l’HTA	 masquée	 et	 de	 l’effet	 des	 traitements	
antihypertenseurs	 et	 son	 intérêt	 est	 également	 pronostic	 car	mieux	 corrélé	 au	 risque	
cardiovasculaire	 que	 l’automesure	 tensionnelle	 (AMT)	 et	 beaucoup	 mieux	 que	 les	
mesures	casuelles.	
	
	
5. Recommandations	concernant	la	mesure	de	la	pression	
artérielle	:		

	
Lors	du	diagnostic	 initial	d’HTA,	 la	pression	artérielle	doit	être	mesurée	aux	deux	bras	
en	accord	avec	les	recommandations.	
Cette	méthode	de	mesure	a	plusieurs	intérêts	:	elle	permet	de	diagnostiquer	un	vol	sous	
clavier	(différence	de	PA	entre	les	deux	bras	de	20	mmHg)	ou	une	dissection	aortique	s’il	
existe	 une	 douleur	 thoracique	 associée,	 de	 dépister	 une	 asymétrie	 tensionnelle	 et	
surtout	de	déterminer	le	bras	présentant	les	chiffres	tensionnels	les	plus	élevés.	Ce	bras	
dit	dominant,	sera	celui	sur	lequel	les	mesures	devront	être	effectuées	pour	le	suivi.	
	

	

Le	médecin	généraliste	n’est	probablement	pas	suffisamment		sensibilisé	à	l’intérêt	de	la	
mesure	de	la	pression	artérielle	aux	deux	bras.	Il	serait	en	effet	intéressant	de	mesurer	
la	pression	 artérielle	 aux	deux	bras	de	 façon	 simultanée	pour	 les	 avantages	 cités	plus	
haut	 mais	 aussi,	 probablement	 pour	 se	 donner	 les	 chances	 de	 diagnostiquer	 plus	 de	
patients	hypertendus.		C’est	l’objet	même	du	travail	qui	va	suivre.	
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Introduction	:		
	
	
L'hypertension	 artérielle	 (HTA)	 affecte	 environ	 20%	 des	 adultes	 dans	 le	 monde.	 Elle	
représente	 un	 facteur	 de	 risque	majeur,	mais	modifiable,	 de	maladie	 cardiovasculaire	
comme	les	maladies	coronariennes	et	les	accidents	vasculaires	cérébraux.	(1)	
	
L’asymétrie	tensionnelle	est	définie	par	une	différence	des	chiffres	tensionnels	lors	de	la	
mesure	 non	 invasive	 de	 pression	 artérielle	 (PA)	 aux	 deux	 bras.	 Cette	 différence	 a	 été	
constatée	il	y	a	plus	de	100	ans	par	l’étude	de	PHIPPS	en	1915	aux	USA.		
En	2006,	selon	Clark,	à	partir	d’une	méta-analyse,	une	différence	entre	les	deux	bras	de	
la	pression	artérielle	systolique	(DIASBP)	≥	à	10	millimètres	de	mercure	(mmHg)	serait	
retrouvée	 chez	 19,6%	 de	 la	 population	 hypertendue	 avec	 ou	 sans	 traitement	
antihypertenseur.	(2)	
	
La	mesure	de	la	PA	aux	deux	bras,	si	elle	est	simultanée,	permet	d’éliminer	les	variations	
physiologiques	de	premier	et	deuxième	ordres,	ainsi	que	les	oscillations	de	Mayer	liées	
au	système	sympathique.(3,4)	
	
En	 effet	 lors	 de	 l’étude	 de	 Niels	 Van	 Der	 Hoeven(5),	 il	 a	 été	 démontré	 que	 lors	 de	
mesures	séquentielles	la	première	mesure	était	en	moyenne	plus	élevée	que	la	seconde	
suggérant	 un	 effet	 d’ordre.	 La	 différence	 de	 PA	 entre	 les	 bras	 étaient	 plus	 faibles	 en	
mesures	simultanées	(6,2+/-	6,7	PAS,	3,3+/-	3,5	PAD)	p<0	,01	par	rapport	aux	mesures	
séquentielles	(7,8+/-	7,3	PAS,	4,6+/-	5,6	;	p<0,01).	
La	mesure	simultanée	de	 la	PA	aux	deux	bras	réduit	cet	effet	d’ordre	et	se	 traduit	par	
des	différences	plus	faibles	de	PA	entre	les	deux	bras	;	diminuant	ainsi	potentiellement	
des	procédures	thérapeutiques	et	diagnostiques	inutiles.	
	
Etant	donné	la	grande	variabilité	de	la	PA	et	la	différence	de	PA		observée	entre	le	bras	
droit	et	le	bras	gauche,	il	est	recommandé	de	réaliser	la	première	mesure	de	la	PA	aux	
deux	bras	simultanément,	puis	d’effectuer	les	mesures	suivantes	sur	le	bras	où	la	PA	est	
la	 plus	 élevée	 en	 accord	 avec	 la	 société	 de	 cardiologie	 et	 la	 société	 européenne	
d’hypertension	(SFHTA)(2,6–9).		
	
Toutefois,	la	mesure	simultanée	n’est	pas	toujours	effectuée	en	médecine	générale	car	le	
médecin	généraliste	ne	dispose	 le	plus	souvent	pas	d’un	 tensiomètre	permettant	cette	
mesure	simultanée	et	ne	possède	pas	deux	appareils	de	mesure	similaires	au	cabinet.		
En	 effet	 selon	 une	 étude	 qui	 référencie	 les	 techniques	 de	 mesures	 de	 la	 PA	 par	 les	
médecins	généraliste	français	:	(SFMG	(2007))	(10)	
36%	 mesureraient	 le	 PA	 aux	 2	 bras	 à	 chaque	 consultation,	 mais	 très	 rarement	 en	
simultané.	
28%	mesureraient	la	PA	indifféremment	à	droite	ou	à	gauche,		
24%	à	droite	et	12	%	à	gauche.	
Et	 60,2%	des	médecins	mesureraient	 la	 PA	dans	 les	 conditions	des	 recommandations	
uniquement	s’il	existe	une	anomalie	à	la	1ère	mesure.	
83,5%	utiliseraient	un	tensiomètre	anéroïde	gonflable	manuellement,	
46,9%	utiliseraient	un	tensiomètre	huméral	électronique,	
33,6%	prescriraient	au	moins	une	fois	une	MAPA	lors	du	diagnostic	initial.	
En	 conséquence,	 lors	 des	 consultations	 en	médecine	 générale,	 la	mesure	 de	 la	 PA	 est	
réalisée	le	plus	souvent	de	manière	unilatérale	ou	au	mieux	de	manière	alternative(10)	.
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Nous	 ne	 savons	 pas	 dans	 quelle	 proportion	 la	 mesure	 simultanée	 permettrait	 de	
diagnostiquer	 plus	 de	 patients	 hypertendus	 c’est	 à	 dire	 dont	 la	 PA	 est	 supérieure	 ou	
égale	à	140/90mmHg	à	l’un	des	deux	bras.			
Nous	 ne	 savons	 pas	 non	 plus	 dans	 quelle	 proportion	 une	 HTA	 supérieure	 ou	 égale	 à	
140/90mmHg	en	mesure	casuelle	est	associée	à	une	HTA	à	la	MAPA.	
	
-	L’objectif	principal		de	notre	étude	était	d’évaluer	la	proportion	de	patients	ayant	une	
PA	<	140/90mmHg	à	un	bras	et	une	PA	≥	140/90mmHg	à	l’autre	bras.		
	
-	 L’objectif	 secondaire	 était	 	 d’évaluer	 la	 proportion	 de	 patients	 ayant	 une	 PAS	 ≥	 140	
mmHg	et	/	ou	PAD	≥	90	mmHg	à	1	bras	et	une	hypertension	MAPA.	
	
	
Méthode	:		
	
Nous	avons	réalisé	une	étude	transversale	observationnelle,	 lors	de	la	quatrième	visite		
(V4)	de	la	cohorte	Stanislas.	La	cohorte	Stanislas	est	composée	initialement	de	familles	
de	deux	parents	et	d’au	moins	deux	enfants	biologiques	se	déclarant	saines,	c’est	à	dire	
indemnes	de	maladies	aigues	ou	chroniques,	volontaires	recrutées	entre	1993	et	1995	et	
résidant	à	proximité	de	Nancy	(France,	Lorraine),	de	parents	et	grands-parents	d’origine	
française.	Ces	critères	ont	permis	l’inclusion	de	1006	familles	soit	4295	sujets.	
	
Les	mesures	de	PA	ont	été	 réalisées	de	 façon	simultanée	 lors	de	 la	visite	V4	par	deux	
appareils	 indépendants,	 le	 premier	 de	 marque	 GE	 Healthcare,	 modèle	 DINAMAP	
CARESCAPE	V100	 (mis	 en	 service	 en	 2012,	 révisé	 en	 2015),	 et	 le	 second	de	 la	même	
marque,	modèle	PROCARE	AUSCULTATRY	400	(mis	en	service	en	2001,	révisé	en	2015).	
	
Les	 conditions	 de	 mesures	 de	 la	 PA	 répondaient	 aux	 recommandations	 de	 bonnes	
pratiques	cliniques	à	savoir	:	en	position	allongée,	après	une	période	de	repos	de	plus	de	
5	minutes,	à	l’aide	d’un	brassard	adapté	à	la	circonférence	brachiale.		
Une	double	saisie	des	mesures	a	été	réalisée	dans	le	logiciel	capture-system,	afin	d’éviter	
un	biais	de	saisie,	les	deux	séries	ont	été	confrontées	puis	toute	erreur	a	été	corrigée.	
	
Les	patients	hypertendus	étaient	définis	par	un	antécédent	connu	d’HTA	traitée	ou	des	
chiffres	tensionnels	supérieurs	ou	égaux	à	140/90	lors	de	cette	visite.	
En	MAPA,	 	 le	 seuil	 retenu	pour	 l’HTA	était	 défini	 par	des	 chiffres	 tensionnels	 sur	24h	
supérieurs	ou	égaux	à	130/80	mmHg,	en	accord	avec	les	recommandations.	Le	bras	où	
la	mesure	a	été	effectuée	n’a	pas	été	renseigné	(le	brassard	était	positionné	sur	le	bras	
non	dominant).	
	
Toutes	 les	analyses	ont	été	effectuées	à	 l’aide	du	 logiciel	SAS,	R9.4	(SAS	Institute,	cart,	
NC,	USA).	Le	seuil	de	signification	bilatéral	a	été	fixé	à	p<0,05	et	calculé	grâce	à	un	test	
de	chi2.	
Les	variables	catégorielles	ont	été	décrites	en	effectif	et	pourcentage.	
Effectif	:	 1685	 sujets	 sur	un	 total	 de	1705	patients	de	 la	 cohorte	 Stanislas	 avaient	des	
mesures	de	pressions	artérielles	réalisées	simultanément	aux	deux	bras.	
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Résultats	:	

L’analyse	a	porté	sur	une	cohorte	constituée	d’un	effectif	de	1705	individus	dont	1685	
d’entre	eux	ont	eu	des	mesures	simultanées	de	la	pression	artérielle	aux	deux	bras.		

Les	caractéristiques	de	la	population	analysée	sont	résumées	dans	le	tableau	1	:	

Tableau	1	:	caractéristiques	de	la	population	étudiée	:	

	

La	population	était	constituée	de	50%	de	femmes	et	l’âge	moyen	était	de	56	ans.		

characteristic overall No HTA (0) 1 arm HTA 
(1) 

2 arms HTA 
(2) 

Overall 
(1) 

Vs. (2) 

 n median  
(Q1-Q3) 
n(%) 

n median  
(Q1-Q3) 

n(%) 

n median  
(Q1-Q3) 

n(%) 

n median  
(Q1-Q3) 

n(%) 

P-value P-value 

Age (years) 1685 56  
(35 -61) 

1283 52  
(34 -59) 

167 59 
(42 -63) 

235 61 
(57 -65) 

< 
0.0001 

< 
0.0001 

Female gender 1685 858  
(50.9%) 

1283 716  
(55.8%) 

167 57 
(34.1%) 

235 85 
(36.2%) 

< 
0.0001 

0.75 

Bmi ≥ 25 (Kg.m-2) 1684 867  
(51.5%) 

1282 580 
(45.2%) 

167 119 
(71.3%) 

235 168 
(71.5%) 

< 
0.0001 

1.00 

Bmi  1684 25.2  
(22.5 - 
28.5) 

1282 24.5 
(22.1 - 
27.8) 

167 27.1 
(24.7 - 
30.4) 

235 27.4 
(24.5 - 
30.7) 

< 
0.0001 

0.84 

Current Smoker 
status 

1682 365  
(21.7%) 

1282 301 
(23.5%) 

167 24 
(14.4%) 

233 40 
(17.2%) 

0.005 0.49 

HTA treatment 1685 307  
(18.2%) 

1283 171 
(13.3%) 

167 46 
(27.5%) 

235 90 
(38.3%) 

< 
0.0001 

0.025 

HTA SBP ≥ 140 
mmHg and or 
 DBP ≥ 90 mmHg 

1685 302  
 
(17.9%) 

1283 13 
 

(1.0 %) 

167 84 
 

(50.3%) 

235 205 
 

(87.2%) 

< 
0.0001 

< 
0.0001 

Patient's reported 
HTA   

1680 335  
(19.9%) 

1280 181 
(14.1%) 

167 48 
(28.7%) 

233 106 
(45.5%) 

< 
0.0001 

0.0008 

Diabetes 1680 70  
(4.2 %) 

1280 36 
(2.8 %) 

167 11 
(6.6 %) 

233 23 
(9.9 %) 

< 
0.0001 

0.28 

Dyslipidaemia 1680 395  
(23.5%) 

1280 258 
(20.2%) 

167 50 
(29.9%) 

233 87 
(37.3%) 

< 
0.0001 

0.13 

Personnal 
myocarde 
infarction 

1679 15  
(0.9 %) 

1279 11 
(0.9 %) 

167 1 
(0.6 %) 

233 3 
(1.3 %) 

0.74 0.64 

Stroke 1680 23  
(1.4 %) 

1280 14 
(1.1 %) 

167 2 
(1.2 %) 

233 7 
(3.0 %) 

0.071 0.31 

Family myocarde 
infarction 

1616 255  
(15.8%) 

1239 169 
(13.6%) 

160 28  
(17,5%) 

217 58 
(26,5%) 

< 
0.0001 

0.036 
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Les	patients	hypertendus	à	un	bras	présentaient	un	âge	médian	de	59	ans	(42-63	ans,	
p<0,0001),	alors	que	 les	patients	hypertendus	aux	deux	bras	étaient	plus	âgés	avec	un	
âge	médian	de	61	ans	(57-65ans,	p<0,0001).	

Les	 patients	 hypertendus	 à	 un	 bras	 étaient	 majoritairement	 des	 hommes	 (65,9%,	
p<0,001)	 avec	 un	 IMC	 ≥	 25	 kg.m-2	 (71,3%,	 p<0,0001)	 une	 dyslipidémie	 (29,9%,	
p<0,0001)	un	antécédent	familial	d’IDM	(17,5%,	p<0,0001).	

	

Tableau	2	:	répartition	des	chiffres	tensionnels	dans	la	cohorte	Stanislas		n=	1685	

	
		 Left	arm	 Right	arm	 Overall	

		 SBP	 DBP	 SBP	 DBP	 n=1685	

No	HTA	 <140	 <90	 <140	 <90	 1283(76.14%)	

HTA	left	arm	 >=140	 <90	 <140	 <90	 71(4.21%)	

<140	 >=90	 <140	 <90	 6(0.36%)	

>=140	 >=90	 <140	 <90	 5(0.30%)	

HTA	right	arm	 <140	 <90	 >=140	 <90	 77(4.57%)	

<140	 <90	 <140	 >=90	 4(0.24%)	

<140	 <90	 >=140	 >=90	 4(0.24%)	

HTA	both	arms	 >=140	 <90	 >=140	 <90	 146(8.66%)	

>=140	 <90	 <140	 >=90	 1(0.06%)	

<140	 >=90	 <140	 >=90	 3(0.18%)	

<140	 >=90	 >=140	 <90	 1(0.06%)	

>=140	 >=90	 >=140	 <90	 16(0.95%)	

>=140	 >=90	 <140	 >=90	 1(0.06%)	

>=140	 <90	 >=140	 >=90	 18(1.07%)	

<140	 >=90	 >=140	 >=90	 1(0.06%)	

>=140	 >=90	 >=140	 >=90	 48(2.85%)	

	

La	proportion	de	patients	avec	des	chiffres	tensionnels	supérieurs	à	140/90mmHg		à	un	
bras	dans	la	cohorte	était	de	167/1685	soit	9,91%.	

Nous	avons	comptabilisé	402	patients	présentant	une	PA	≥	à	140	mmHg	et	/ou	90mmHg	
correspondant	 soit	 à	 la	 découverte	 d’une	HTA,	 soit	 à	 un	mauvais	 équilibre	 tensionnel	
chez	 les	patients	hypertendus.	 Parmi	 ces	402	patients	:	 235	patients	présentaient	une	
PA	≥	à	140	mmHg	et/	ou	90	mmHg	aux	deux	bras,	soit	58,46%	des	patients	HTA	connus	
ou	non	;	82	uniquement	au	bras	gauche	soit	20,40%	et	85	au	bras	droit	soit	21,14%,		ce	
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qui	représentait	41,54%	en	unilatéral	principalement	sur	la	PA	systolique	(148	patients	
soit	88,63%)	;	dans	la	cohorte	148/1685	soit	8,78%	

	
Tableau	3	:	répartition	des	chiffres	tensionnels	chez	les	patients	sans	traitements	
HTA	:	n=1378	
	
		 Left	arm	 Right	arm	 No	HTA	treatment	

		 SBP	 DBP	 SBP	 DBP	 n=1378	

No	HTA	 <140	 <90	 <140	 <90	 1112(80.70%)	

HTA	left	arm	 >=140	 <90	 <140	 <90	 47(3.41%)	

<140	 >=90	 <140	 <90	 5(0.36%)	

>=140	 >=90	 <140	 <90	 4(0.29%)	

HTA	right	arm	 <140	 <90	 >=140	 <90	 58(4.21%)	

<140	 <90	 <140	 >=90	 3(0.22%)	

<140	 <90	 >=140	 >=90	 4(0.29%)	

HTA	both	arms	 >=140	 <90	 >=140	 <90	 85(6.17%)	

>=140	 <90	 <140	 >=90	 0	

<140	 >=90	 <140	 >=90	 2(0.15%)	

<140	 >=90	 >=140	 <90	 1(0.07%)	

>=140	 >=90	 >=140	 <90	 12(0.87%)	

>=140	 >=90	 <140	 >=90	 1(0.07%)	

>=140	 <90	 >=140	 >=90	 13(0.94%)	

<140	 >=90	 >=140	 >=90	 1(0.07%)	

>=140	 >=90	 >=140	 >=90	 30(2.18%)	

 

Concernant	 les	 patients	 sans	 traitement	 antihypertenseur,	 soit	 1378	 patients,	 on	
retrouvait	en	détection	primaire	266	patients	avec	des	chiffres	tensionnels	supérieurs	à	
140/90mmHg	 soit	 19,30%	 des	 patients	 sans	 traitement,	 dont	 121	 patients	 à	 un	 seul	
bras	soit	8,78%.	

	Parmi	ces	266	patients,	145	patients	présentaient	une	HTA	aux	deux	bras	soit	(54,51%),	
et	121	uniquement	à	un	seul	bras,	56	au	bras	gauche	(soit	21,05%)	et	65	au	bras	droit	
(soit	24,44%),	ce	qui	représentait	45,49%	d’HTA	à	un	seul	bras.	

	
	



	 26	

Tableau	4	:	Répartition	des	chiffres	tensionnels	chez	les	patients	hypertendus	
traités	n=307	
	
	
	
		 Left	arm	 Right	arm	 HTA	treatment	

		 SBP	 DBP	 SBP	 DBP	 n=307	

No	HTA	 <140	 <90	 <140	 <90	 171(55.70%)	

HTA	left	arm	 >=140	 <90	 <140	 <90	 24(7.82%)	

<140	 >=90	 <140	 <90	 1(0.33%)	

>=140	 >=90	 <140	 <90	 1(0.33%)	

HTA	right	arm	 <140	 <90	 >=140	 <90	 19(6.19%)	

<140	 <90	 <140	 >=90	 1(0.33%)	

<140	 <90	 >=140	 >=90	 0	

HTA	both	arms	 >=140	 <90	 >=140	 <90	 61(19.87%)	

>=140	 <90	 <140	 >=90	 1(0.33%)	

<140	 >=90	 <140	 >=90	 1(0.33%)	

<140	 >=90	 >=140	 <90	 0	

>=140	 >=90	 >=140	 <90	 4(1.30%)	

>=140	 >=90	 <140	 >=90	 0	

>=140	 <90	 >=140	 >=90	 5(1.63%)	

<140	 >=90	 >=140	 >=90	 0	

>=140	 >=90	 >=140	 >=90	 18(5.86%)	

 

Le	 dernier	 tableau	 décrit	 les	 patients	 hypertendus	 traités,	 soit	 307	 patients	:	 on	
retrouvait	 171	 patients	 avec	 une	 HTA	 contrôlée	 (soit	 55,70%)	 et	 136	 patients	 soit	
44,30%	 non	 contrôlés.	 Ces	 patients	 non	 contrôlés	 se	 répartissaient	 avec	 des	 chiffres	
tensionnels	élevés	aux	deux	bras	pour	90	d’entre	eux	(66,18%)	et	46	uniquement	à	un	
bras,	 respectivement	 26	 au	 bras	 gauche	 (19,11%)	 et	 20	 au	 bras	 droit	 (14,71%),	
correspondant	à	33,82%	de	déséquilibre	unilatéral. 
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Tableau	5	:	tableau	récapitulatif	:		
	
	
		 Left	arm	 Right	arm	 Overall	 No	HTA	treatment	 HTA	treatment	

		 SBP	 DBP	 SBP	 DBP	 n=1685	 n=1378	 n=307	

No	HTA	 <140	 <90	 <140	 <90	 1283(76.14%)	 1112(80.70%)	 171(55.70%)	

HTA	left	
arm	

>=140	 <90	 <140	 <90	 71(4.21%)	 47(3.41%)	 24(7.82%)	

<140	 >=90	 <140	 <90	 6(0.36%)	 5(0.36%)	 1(0.33%)	

>=140	 >=90	 <140	 <90	 5(0.30%)	 4(0.29%)	 1(0.33%)	

HTA	right	
arm	

<140	 <90	 >=140	 <90	 77(4.57%)	 58(4.21%)	 19(6.19%)	

<140	 <90	 <140	 >=90	 4(0.24%)	 3(0.22%)	 1(0.33%)	

<140	 <90	 >=140	 >=90	 4(0.24%)	 4(0.29%)	 0	

HTA	both	
arms	

>=140	 <90	 >=140	 <90	 146(8.66%)	 85(6.17%)	 61(19.87%)	

>=140	 <90	 <140	 >=90	 1(0.06%)	 0	 1(0.33%)	

<140	 >=90	 <140	 >=90	 3(0.18%)	 2(0.15%)	 1(0.33%)	

<140	 >=90	 >=140	 <90	 1(0.06%)	 1(0.07%)	 0	

>=140	 >=90	 >=140	 <90	 16(0.95%)	 12(0.87%)	 4(1.30%)	

>=140	 >=90	 <140	 >=90	 1(0.06%)	 1(0.07%)	 0	

>=140	 <90	 >=140	 >=90	 18(1.07%)	 13(0.94%)	 5(1.63%)	

<140	 >=90	 >=140	 >=90	 1(0.06%)	 1(0.07%)	 0	

>=140	 >=90	 >=140	 >=90	 48(2.85%)	 30(2.18%)	 18(5.86%)	

 

La	 proportion	 de	 patients	 présentant	 des	 chiffres	 tensionnels	 supérieurs	 à	
140/90mmHg	à	1	bras	dans	la	cohorte	était	de	9,91%	soit	167/1685.		

La	proportion	de	patients	ayant	des	chiffres	tensionnels	élevés	à	1	bras	chez	les	patients	
sans	traitement	antihypertenseur	était	de	8,78%	soit	121/1378.		

La	proportion	de	patients	non	contrôlés	à	un	bras	chez	les	hypertendus	était	de	14,98%	
soit,	46/307.	
	
La	proportion	de	patients	hypertendus	aux	2	bras	dans	la	cohorte	était	de	13,95%	soit	
235/1685.	
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Tableau	6	:	HTA	ET	HTA	MAPA	:		
	
	
		 		 HTA	MAPA	24h	(SBP>=130,	DBP	>=80)	 		
		 		 No	 Yes	 Total	 P-value	

HTA		arms	
no	HTA	 905	

(63.3%)	
179	
(12.5%)	 1084	(75.9%)	 		

1	arm	 73	(5.1%)	 70	(4.9%)	 143	(10.0%)	 		
2	arms	 73	(5.1%)	 129(9.0%)	 202	(14.1%)	 		

		 Total	 1051	
(73.5%)	

378	
(26.5%)	 1429	(100%)	 <0.0001	

	
	
1429	sur	1685	patients	ont	bénéficié	de	mesures	de	PA	simultanées	et	MAPA.	
905	soit	(63,3%,	p<0,0001)	n’étaient		pas	hypertendus.	
143	patients	étaient	hypertendus	à	un	seul	bras	parmi	lesquels	73	patients	soit	5,1%	des	
patients	présentaient	une	HTA	à	un	bras	non	retrouvé	en	MAPA.	
70	 patients	 soit	 4,9%	 étaient	 hypertendus	 à	 un	 bras	 et	 en	 MAPA	 (soit	 18,52%	 des	
patients	hypertendus	en	MAPA)	
179	patients	soit	(12,5%,	p<0,0001)	avaient	une	hypertension	MAPA	uniquement.	
	
	
Discussion	:		
	
Cette	 étude	 montre	 que,	 dans	 une	 population	 donnée,	 la	 proportion	 de	 patients	
hypertendus	à	un	seul	bras	est	de	9,91%	ce	qui	signifie	qu’il	existe	un	risque	«	maximal	»	
d’environ	10%	de	sous	diagnostiquer	un	patient	hypertendu	ou	de	ne	pas	contrôler	 la	
PA	 d’un	 patient	 si	 le	 médecin	 généraliste	 mesure	 la	 PA	 de	 manière	 unilatérale	 au	
«	mauvais	»	bras.	
De	plus,	parmi	les	patients	hypertendus	traités,	la	mesure	simultanée	de	la	PA	permet	de	
reconnaître	une	HTA	non	 équilibrée	 chez	14%	des	patients,	 alors	 que	 la	mesure	 à	 un	
seul	bras	n’aurait	pas	pu	mettre	en	évidence	cette	anomalie.	
	
Nos	 données	 sont	 en	 accord	 avec	 les	 travaux	 	 réalisés	 concernant	 l’existence	 d’une	
asymétrie	 tensionnelle	 avec	 une	 prévalence	 non	 négligeable	 chez	 les	 patients	
hypertendus.	En	effet	Clark	et	al.	(2)	retrouve	une	proportion	de	patients	non	contrôlés	
à	un	bras	de	14,98%.	
	
Notre	étude	a	également	montré	que	les	objectifs	tensionnels	ne	sont	pas	atteints		chez	
44%	 des	 patients	 hypertendus	 traités.	 Ceci	 peut	 être	 expliqué	 en	 partie	 par	 un	 effet	
blouse	blanche,	qui	dans	notre	étude	est	minoré	du	fait	du	respect	des	recommandations	
lors	 des	 mesures.	 Ces	 valeurs	 peuvent	 également	 être	 expliquées	 par	 une	 mauvaise	
observance	 thérapeutique	 propre	 aux	 pathologies	 chroniques	 mais	 également	 une	
inertie	diagnostique	et	thérapeutique	du	corps	médical.	
	
La	mesure	de	la	PA	simultanée	aux	deux	bras	permet	donc	de	définir	le	bras	dominant	
(chiffres	 tensionnels	 les	plus	hauts),	 ce	qui	permettra	un	meilleur	 suivi	 thérapeutique	
mais	 également	 de	 réaliser	 les	 automesures	 et	 MAPA	 de	 préférence	 	 sur	 ce	 bras	
dominant.	
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Notre	 étude	 a	 aussi	 montré	 l’importance	 de	 réaliser	 une	 MAPA	 afin	 de	 dépister	 une	
éventuelle	HTA	non	contrôlée	ou	masquée.	
En	 effet,	 dans	 notre	 étude	 12,5%	 des	 patients	 présentaient	 une	 HTA	 uniquement	 en	
MAPA	alors	que	les	mesures	cliniques	étaient	normales	(HTA	masquée).	73	patients,	soit	
5%,	présentaient	une	hypertension	à	un	bras	non	retrouvée	en	MAPA.	Cela	peut	être	dû	
à	 l’effet	blouse	blanche,	mais	également	être	expliqué	par	 le	choix	du	«	mauvais	»	bras	
lors	de	la	réalisation	de	la	MAPA.	
70	patients,	 soit	 4,9%,	 sont	hypertendus	 à	un	bras	 et	 en	MAPA.	 (18,52%	des	patients	
hypertendus	 en	 MAPA).	 Ce	 chiffre	 peut	 être	 expliqué	 également	 par	 le	 choix	 du	
«	mauvais	»	bras	en	MAPA.	
En	effet	 la	MAPA	est	réalisée	de	manière	conventionnelle	selon	la	 latéralité	du	patient,	
bras	 non	 dominant	 (majoritairement	 le	 bras	 gauche),	 ce	 qui	 entraine	 un	 biais	
d’évaluation,	d’où	 l’importance	de	définir	 le	bras	ayant	 les	chiffres	tensionnels	 les	plus	
élevés.	
Notre	étude	n’a	pas	permis	d’évaluer	ce	risque.		En	effet		le	bras	choisi	lors	de	la	mesure	
de	la	MAPA	n’a	pas	été	exploité	dans	cette	étude.	
	
La	réalisation	d’une	MAPA	permet	donc	de	dépister	une	éventuelle	HTA	non	contrôlée	
ou	masquée.	Elle	serait	également	plus	prédictive	de	la	morbimortalité	cardiovasculaire,	
malheureusement	 cette	 méthode	 sort	 de	 l’arsenal	 diagnostic	 à	 disposition	 du	 MG.	
(11).Elle	 n’est	 actuellement	 utilisée	 que	 pour	 des	 diagnostics	 incertains	 (importante	
discordance	 entre	 mesures	 de	 PA	 conventionnelle	 et	 au	 domicile),	 résistance	 au	
traitement,	 suspicion	 de	 discordance	 de	 profils	 de	 PA	 entre	 jour	 et	 nuit,	 confirmation	
d’une	 hypertension	 de	 la	 blouse	 blanche,	 seulement	 33%	 des	 praticiens	 l’utilisent	 au	
moment	du	diagnostic	en	adressant	le	patient	au	cardiologue	(8).	
	
Outre	 le	 fait	 de	détecter	 plus	 de	patients	 hypertendus,	 de	définir	 le	 bras	 dominant,	 la	
mesure	 de	 la	 PA	 aux	 deux	 bras,	 même	 si	 réalisée	 de	 manière	 alternative,	 permet	 au	
médecin	 généraliste	 d’avoir	 un	 regard	 plus	 critique	 sur	 ces	 mesures.	 Elle	 permet	
également	de	dépister	une	asymétrie	tensionnelle.	
	
Dans	notre	étude,	les	patients	hypertendus	à	un	seul	bras	sont	plus	âgés,	médiane	59	ans	
(p<0,0001),	de	sexe	masculin,	présentent	un	IMC	≥	25kg.m-2,	une	dyslipidémie	ainsi	que	
des	ATCD	familiaux	d’IDM,	qui	sont	des	facteurs	de	risques	cardiovasculaires.			
	De	nombreuses	études	se	sont	intéressées	à	l’asymétrie	tensionnelle	comme	un	facteur	
prédictif	de	risque	cardiovasculaire	élevé.	(12)	
	
Le	 risque	 cardiovasculaire	 (RCV)	 doit	 être	 déterminé	 le	 plus	 précisément	 possible.	 A	
l‘heure	actuelle,	l’utilisation	de	l’échelle	de	Framingham	reste	la	référence	pour	calculer	
ce	 risque.	 Or	 il	 s’agit	 d’un	 outil	 fastidieux,	 des	 études	 récentes	 ont	 montré	 que	 la	
présence	 d’une	 DIASPB	 ≥	 10	mmHg	 était	 un	 marqueur	 de	 risque	 cardiovasculaire	 et	
était	corrélée	avec	le	BMI	et	la	présence	d’une	dyslipidémie.	
	
Une	précédente	étude	réalisée	sur	la	cohorte	Stanislas	a	montré	qu’une	DIASPB	≥	à	10	
mmHg	était	associée	à	une	atteinte	des	organes	cibles	(EIM,	rigidité	artérielle)	et	à	des	
facteurs	 de	 risques	 tels	 que	 la	 pression	 artérielle,	 le	 cholestérol	 total,	 ainsi	 que	 le	
syndrome	 métabolique	 et	 l’âge.	 (13).	 Il	 s’agit	 donc	 d’un	 facteur	 prédictif	 de	 risque	
cardiovasculaire	élevé	témoignant	d’une	maladie	artérielle	évolutive,	d’un	vieillissement	
prématuré	et	est	très	corrélé	au	risque	de	morbimortalité	précoce.	
L’intérêt	de	notre	étude	a	été	de	montrer	qu’une	simple	mesure	de	la	PA	aux	deux	bras	
permet	non	seulement	d’identifier	plus	de	patients	hypertendus	ainsi	que	des	patients	
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hypertendus	non	contrôlés,	mais	également	de	déterminer	le	bras	dominant		qui	devra	
être	 utilisé	 par	 la	 suite	 pour	 l’adaptation	 thérapeutique,	 l’automesure	 ainsi	 que	 la	
réalisation	d’une	MAPA.	
Un	dépistage	précoce	de	l’HTA	est	donc	primordial	afin	de	diminuer	le	RCV	à	plus	long	
terme.	
	
Les	 limites	de	ce	travail	sont	essentiellement	 liées	au	manque	de	puissance,	en	effet	 la	
cohorte	Stanislas	est	une	cohorte	monocentrique,	habitant	dans	une	seule	région	à	son	
origine.	Néanmoins	 lors	de	 la	quatrième	visite	 	 les	 volontaires	 examinés	 sont	 répartis	
dans	 un	 secteur	 géographique	 plus	 large	 du	 fait	 de	 la	 dispersion	 des	membres	 d’une	
même	famille.	
Tout	 comme	 la	 mesure	 unilatérale,	 la	 mesure	 simultanée	 doit	 être	 réalisée	 de	 façon	
répétitive	 afin	 d’évaluer	 la	 reproductibilité	 et	 la	 notion	 de	 régression	 à	 la	
moyenne.(3,14)	
Nous	 pouvons	 également	 souligner	 un	 possible	 biais	 de	 mesure	 avec	 une	 probable	
surévaluation	 de	 certaine	 mesure	 consécutive	 à	 l’effet	 blouse	 blanche	 qui	 peut	 être	
corrigée	par	la	réalisation	d’une	MAPA.	
	
Ce	qui	nous	amène	à	souligner	des	difficultés	de	reproductibilité	de	notre	étude	en	soins	
primaires.	 En	 effet	 les	 médecins	 généralistes	 français,	 bien	 que	 conscients	 des	
recommandations	 concernant	 la	 mesure	 de	 la	 pression	 artérielle,	 ne	 l’appliquent	 pas	
lors	des	consultations.	 (8)	Ceci	peut	être	expliqué	par	 la	pratique	des	mesures	à	 l’aide	
d’un	 matériel	 souvent	 inadapté,	 un	 manque	 de	 temps,	 une	 méconnaissance	 des	
recommandations.	On	observe	le	même	phénomène	en	Europe	et	plus	particulièrement	
au	royaume	Uni	(15).	
Une	étude	a	révélé	que	77%	des		MG	étaient	conscients	que	la	pression	artérielle	devait	
initialement	être	mesurée	aux	deux	bras,	mais	seulement	30%	étaient	d'accord	avec	les	
recommandations	(IC	95%	:	26	à	34%)	et	13%	y	ont	adhéré	(IC	95%	:	10	à	16	%).	Bien	
que	 l'adoption	 d'une	 recommandation	 ait	 été	 généralement	 suivie,	 19%	des	MG	 (IC	 à	
95%	:	 15	 à	 23%)	 ont	 déclaré	 y	 adhérer	 s’il	 existait	 une	 entente	 financière.	 (pay	 for	
performance).		
	
	
Conclusion	:		
	
La	mesure	simultanée	de	 la	pression	artérielle	aux	deux	bras	permet	de	diagnostiquer	
plus	 de	 patients	 hypertendus	 à	 hauteur	 maximum	 de	 9%	 environ.	 La	 mesure	 de	 la	
pression	 artérielle	 en	 médecine	 générale	 est	 un	 acte	 médical	 courant.	 La	 mesure	 est	
rarement	réalisée	avec	un	respect	strict	des	recommandations,	et	elle	est	réalisée	le	plus	
souvent	de	manière	unilatérale.	La	mesure	simultanée	de	la	pression	artérielle	aux	deux	
bras	 permettrait	 de	 diagnostiquer	 plus	 de	 patients	 hypertendus	 et	 par	 conséquent	
permettrait	une	meilleure	prise	en	charge	diagnostique	et	thérapeutique	afin	de	limiter	
à	court	et	moyen	terme	les	complications	cardiovasculaires.	
Elle	permettrait	également	de	déterminer	le	bras	dominant	 	afin	d’évaluer	au	mieux	le	
contrôle	de	l’HTA	en	automesure	et	MAPA.	
	
La	proportion	de	patients	hypertendus	à	un	bras	et	en	MAPA	est	de	4,9%.	La	réalisation	
systématique	 d’une	 MAPA	 à	 tous	 les	 patients	 hypertendus	 permettrait	 également	 de	
confirmer	 le	 diagnostic	 d’HTA,	 de	 dépister	 une	 éventuelle	 HTA	 non	 contrôlée	 ou	
masquée.	
	 	



	 31	

	
	
	
	
	
	
	

	
	

PARTIE	3	
	
	
Conclusions,	perspectives	et	intérêts	pour	la	

médecine	générale	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	 32	

1. Conclusions	:		
	
	

1.1. Interprétation	des	résultats	:		
	
Nous	avons	donc	démontré,	dans	une	population	supposée	saine,	que	la	proportion	de	
patients	ayant	des	chiffres	tensionnels	pathologiques	à	un	seul	bras	est	de	9,91%.	Ce	qui	
signifie	 qu’il	 existe	 un	 risque	maximal	 de	 10%,	 qu’une	 population	 considérée	 comme	
normotendue	ne	 le	 soit	pas	 si	 le	MG	mesure	 la	PA	de	manière	unilatérale	et	 choisit	 le	
«	mauvais	»	bras.	
Nous	 avons	 également	montré	que	 chez	 les	patients	 hypertendus	 connus	 et	 traités,	 la	
proportion	de	patients	non	contrôlés	à	un	bras	est	de	14,98%,	ce	qui	entraine	un	sous-
diagnostic	 de	 patients	 hypertendus,	 une	 inertie	 thérapeutique	 avec	 à	 moyen	 et	 long	
terme	de	possibles	complications	cardiovasculaires.		
Et	enfin	notre	étude	a	également	révélé	que	44,3%	des	patients	hypertendus		traités	ont	
des	chiffres	tensionnels	élevés.	
	
La	 MAPA	permet	 donc	 de	 dépister	 une	 HTA	 masquée,	 de	 dépister	 une	 HTA	 blouse	
blanche	et	de	confirmer	le	diagnostic	d’HTA.		Dans	notre	étude,	4,9%	des	patients	sont	
hypertendus	à	un	bras	et	en	MAPA.	
	
	

1.2. La	mesure	de	la	pression	artérielle	en	médecine	générale	:	
	
L’évaluation	de	 la	pression	artérielle	n’est	pas	réalisée	de	 façon	optimale	en	médecine	
générale,	 les	 médecins	 généralistes	 suivent	 peu	 les	 recommandations	 (8).	 De	 plus	 il	
existe	la	question	:	quel	bras	choisir	?		
Cette	question	trouve	une	réponse	partielle	dans	la	littérature	,	une	étude	de	Canepa	et	
Associés,	 démontre	 que	 la	 PA	 doit	 être	mesurée	 initialement	 aux	 2	 bras,	 puis	 pour	 le	
suivi	la	mesure	de	la	PA	doit	être	effectuée	au	bras	où	la	PA	est	la	plus	élevée	(1).	Cette	
étude	ne	tient	pas	compte	des	variations	physiologiques	(FC,	FR	oscillation	de	Mayer)	de	
PA.	En	effet,	il	faut	que	la	PA	soit	mesurée	simultanément	aux	2	bras	sinon	on	s’expose	à	
comparer	des	valeurs	variant	de	20	à	40	mmHg	en	quelques	secondes	ou	minutes	(2).	
Si	 cette	 recommandation	 n’est	 pas	 appliquée,	 le	 risque	 est	 le	 sous	 diagnostic	 et	 la	
majoration	 de	 l’inertie	 thérapeutique	 qui	 sont	 des	 problèmes	 essentiels	 en	 soins	
primaires	(3).		
L’utilisation	d’un	tensiomètre	anéroïde	au	cabinet,	par	83,5%	des	médecins	généralistes	
français	(8),	entraine	un	biais	de	mesure	avec	un	arrondissement	des	mesures	de	0	à	5	
mmHg	en	prise	unilatérale	et	ne	permet	pas	une	prise	en	charge	consensuelle	(4).	
La	mesure	de	la	PA	n’est	pas	réalisée	de	façon	optimale	et	suit	peu	les	recommandations,	
ce	qui	entraine	des	valeurs	diagnostiques	et	pronostiques	incertaines.	(3)	
L’utilisation	systématique	de	la	MAPA	ou	au	moins	de	l’automesure	tensionnelle	pour	le	
diagnostic	et	 le	suivi	des	patients	hypertendus	permettrait	également	de	 limiter	 l’effet	
blouse	blanche,	de	diagnostiquer		une	HTA	masquée,	d’adapter	la	thérapeutique	et	ainsi	
de	diminuer	le	RCV	(5,6).	
	
Une	mesure	de	la	pression	artérielle	simultanée	aux	deux	bras	ainsi	que	le	recours	à	la	
MAPA	ou	à	l’AMT	pourraient	ainsi	permettre	une	évaluation	plus	précise	de	la	PA	dans	
le	but	de	diagnostiquer	et	de	 suivre	 	de	manière	optimale	 les	patients	hypertendus	et	
par	conséquent	de	minorer	l’inertie	thérapeutique.	
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1.3. Recommandations	
	
La	 mesure	 simultanée	 est	 recommandée	 par	 la	 Société	 Française	 d’Hypertension,	 la	
Société	 Européenne	 d’Hypertension	 (7),	 l’Americain	 Heart	 Association(7)	 et	 par	
l’Organisation	Mondiale	de	la	Santé	(8).	
Dans	 la	 cohorte	 Stanislas,	 les	 mesures	 étaient	 réalisées	 à	 l’aide	 de	 deux	 Dynamap	
indépendants	rendant	difficiles	les	mesures	en	soins	primaires.	
Grâce	au	développement	 industriel,	des	sociétés	ont	développé	un	appareil	capable	de	
réaliser	ce	type	de	mesures	le	rendant	donc	plus	attrayant		pour	le	médecin	généraliste.	
Selon	 les	 recommandations	 la	 MAPA	 ou	 l’AMT	 doit	 être	 utilisée	 pour	 confirmer	 le	
diagnostic	d’HTA.	
	
	

1.4. Généralisation	:		
	
L’utilité	 d’une	 telle	 démarche	 est	 d’apporter	 des	 outils	 et	 des	 armes	 aux	 médecins	
généralistes	en	soins	primaires	ou	secondaires	pour	la	prise	en	charge	de	l’HTA.	
La	 cohorte	 Stanislas	 est	 française,	 les	 résultats	 peuvent	donc	 s’appliquer	 à	 notre	pays	
avec	un	biais	néanmoins	car	il	s’agit	d’une	étude	monocentrique	située	en	Lorraine.	
Lors	 d’un	 bilan	 initial	 cette	 mesure	 permet	 donc	 de	 diagnostiquer	 plus	 de	 patients	
hypertendus,	mais	également	une	asymétrie	tensionnelle.	
	
	
2. Perspectives	
	
	

2.1. La	répétition	des	mesures.	
	
Elle	doit	être	réalisée	afin	d’éviter	de	sur	ou	sous	estimer	la	pression	artérielle.	
Lors	de	la	première	consultation	la	pression	artérielle	doit	être	mesurée	simultanément	
aux	2	bras	avec	un	ou	deux	appareils	 identiques	et	 réaliser	plusieurs	enregistrements	
consécutifs	(9).	Ces	mesures	doivent	être	effectués	selon	un	protocole	identique	lors	des	
consultations	suivantes	afin	de	surveiller	la	présence	d’une	régression	à	la	moyenne.(2)	
	
	

2.2. La	réalisation	de	MAPA	:	
		

Nous	avons	réalisé	cette	étude	en	comparant	la	pression	artérielle	à	un	bras	et	en	MAPA.	
Il	serait	intéressant	de	réaliser	une	étude	avec	mesure	de	la	MAPA	au	bras	dominant	et	
aux	deux	bras	afin	d’évaluer	la	proportion	d’HTA	masquée.	
	
	
	
3. Intérêts	pour	la	médecine	générale	:	
	
	
La	prise	en	charge	de	l’HTA	en	France	est	importante	mais	les	objectifs	tensionnels	sont	
loin	d’être	atteints.	On	peut	apporter	plusieurs	explications	à	ce	constat	:	une	utilisation	
non	 optimale	 des	mesures	 non	médicamenteuses	 comme	 l’activité	 physique,	 un	 choix	
thérapeutique	non	optimal	 et	 peu	 cadré,	 une	prise	 en	 charge	médicale	 peu	 spécifique	
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(avec	 un	 accès	 difficiles	 aux	 spécialistes	 dans	 certains	 départements),	 une	 inertie	 du	
corps	 médical	 pour	 le	 diagnostic	 et	 les	 objectifs	 à	 atteindre,	 la	 sous	 utilisation	 de	 la	
MAPA	 pour	 le	 diagnostic	 d’HTA,	 et	 le	 suivi	 et	 enfin	 une	 mauvaise	 observance	
thérapeutique	liée	aux	pathologies	chroniques.	
	
En	 effet	 au	 vu	 des	 résultats	 de	 notre	 étude,	 la	 mesure	 simultanée	 de	 la	 pression	
artérielle	 aux	 deux	 bras	 permettrait	 de	 diagnostiquer	 plus	 de	 patients	 hypertendus	 à	
hauteur	maximum	de	10%	environ	dans	une	population.	
La	proportion	de	patients	hypertendus	non	contrôlés	à	un	bras	est	de	14,98%		et	enfin		
44,3%	des	patients	hypertendus		traités	présentent	des	chiffres	tensionnels	élevés	ayant	
donc	 pour	 conséquence	 une	 inertie	 thérapeutique	 avec	 à	 moyen	 et	 long	 terme	 de	
possibles	complications	cardiovasculaires.		
Ces	chiffres	illustrent	donc	que	la	prise	en	charge	de	l’HTA	n’est	pas	optimale	et	montre	
qu’une	 simple	 mesure	 simultanée	 aux	 2	 bras	 permettrait	 de	 diagnostiquer	 plus	 de	
patients	hypertendus	et	de	définir	le	bras	dominant	pour	la	suite	de	la	prise	en	charge	
(adaptation	thérapeutique,	automesure,	MAPA)	
	
La	méthode	est	simple,	rapide,	accessible	et	facilement	applicable	en	soins	primaires,	il	
suffit	de	prendre	la	PA	aux	2	bras.	
	
La	 réalisation	 d’une	 MAPA	 ne	 fait	 pas	 partie	 de	 l’arsenal	 diagnostic	 courant	 des	 MG,	
pourtant	elle	permet	de	dépister	une	HTA	masquée,		de	limiter	l’effet	blouse	blanche	et	
ainsi	limiter	des	actes	diagnostiques	et	thérapeutiques		chez	certains	patients.	
Elle	 permet	 également	 un	meilleur	 contrôle	 des	 chiffres	 tensionnels	 chez	 ces	 patients	
hypertendus.	 En	 effet	 il	 existe	 un	 risque	 résiduel	 de	 développer	 un	 événement	
coronarien	 chez	 les	 patients	 hypertendus	 et	 traités,	 par	 conséquent	 l’obtention	 de	
chiffres	tensionnels	sous	le	seuil	défini	reste	un	objectif	majeur.	
Afin	 d’atteindre	 ces	 objectifs	 la	 MAPA	 doit	 donc	 être	 utilisée	 pour	 confirmer	 le	
diagnostic	d’HTA,	pour	adapter	 le	traitement	en	cas	de	discordance	 	entre	 les	mesures	
conventionnelles/automesures	et	surtout	la	PA	doit	être	mesurée	au	bras	où	les	chiffres	
tensionnels	sont	les	plus	élevés	(défini	par	la	mesure	simultanée).		
	
Enfin	devant	 l’existence	de	différences	de	 	PA	entre	 les	2	bras,	 le	médecin	généraliste	
sera	également	plus	sensibilisé	à	cette	asymétrie	qui,	on	le	sait,	est	un	marqueur	précoce	
du	 processus	 athérosclérotique	 et	 pourra	 donc	 calculer	 au	 mieux	 le	 risque	
cardiovasculaire	 global	du	patient.	 Lors	de	 la	découverte	d’une	différence	de	pression	
artérielle	systolique	>10	mmHg,	le	médecin	pourra	donc	rechercher	d’autres	FDRCV,	un	
syndrome	métabolique	 et	 des	 anomalies	 biologiques	 afin	 d’évaluer	 le	 RCV	 du	 patient,	
diminuant	 ainsi	 l’inertie	 thérapeutique	 et	 par	 conséquent	 les	 complications	
cardiovasculaires	à	plus	ou	moins	long	terme.	
	
La	 mesure	 de	 la	 pression	 artérielle	 aux	 deux	 bras	 de	 manière	 simultanée	 est	 une	
méthode	 3	 en	 1,	 elle	 permet	 de	 diagnostiquer	 plus	 de	 patients	 hypertendus,	 de	
déterminer	 le	 bras	 dominant	 pour	 l’adaptation	 thérapeutique	 et	 la	 réalisation	 d’une	
MAPA,	 ainsi	 que	 de	 dépister	 une	 asymétrie	 tensionnelle,	 afin	 d’évaluer	 rapidement	 et	
précocement	le	RCV	du	patient.	
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE :  

Préambule	:	Etant	donné	la	grande	variabilité	de	la	PA	et	la	différence	de	PA		observée	
entre	le	bras	droit	et	le	bras	gauche,	il	est	recommandé	de	réaliser	la	première	mesure	
de	la	PA	aux	deux	bras	simultanément,	puis	d’effectuer	les	mesures	suivantes	sur	le	bras	
où	la	PA	est	la	plus	élevée.	Toutefois,	la	mesure	simultanée	est	très	rarement	utilisée	en	
médecine	 générale.	 Nous	 ne	 savons	 pas	 dans	 quelle	 proportion	 la	mesure	 simultanée	
permet	 de	 diagnostiquer	 plus	 de	 patients	 dont	 la	 PA	 est	 supérieure	 ou	 égale	 à	
140/90mmHg.		L’objectif	principal	est	d’évaluer	la	proportion	de	patients	ayant	une	PA	
<	140/90mmHg	à	un	bras	et	une	PA	>ou	=	140/90mmHg	à	l’autre	bras.		
L’objectif	 secondaire	 est	 d’évaluer	 la	 proportion	 de	 patients	 ayant	 une	 PAS>=	 140	 ou	
PAD>=	 90	 à	 1	 bras	 et	 une	 hypertension	 MAPA.	 Méthode	:	 cohorte	 française	
monocentrique,	1685	patients,	nous	avons	réalisé	 la	mesure	simultanée	de	 la	pression	
artérielle	 aux	 deux	 bras	 et	 avons	 comparé	 les	mesures	 aux	 deux	 bras	 et	 les	mesures	
MAPA.	Résultats	:	La	proportion	de	patients	avec	des	chiffres	tensionnels	pathologiques	
à	 1	 bras	 dans	 la	 cohorte	 est	 de	 167/1685	 soit	 9,91%(p<0,0001),	 la	 proportion	 de	
patients	 hypertendus	 à	 un	 bras	 en	 MAPA	 est	 de	 4,9%	 (p<0,0001).	 Conclusion	:	 La	
mesure	 simultanée	 de	 la	 PA	 aux	 deux	 bras	 permet	 de	 diagnostiquer	 plus	 de	 patients	
hypertendus,	de	déterminer	le	bras	dominant	et	de	dépister	une	asymétrie	tensionnelle.	

 

TITRE EN ANGLAIS : 

Does simultaneous measurement of blood pressure in both arms help diagnose more 
hypertensive patients? 
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