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Objectifs

Au terme de cette présentation, les 
participants devraient être en mesure de :

1. Intégrer les diverses méthodes de mesure de 
la pression artérielle.

2. Élaborer un plan d’investigation pour 
l’hypertension artérielle.

3. Discuter les options thérapeutiques 
pharmacologiques et non pharmacologiques.



Prémisses

• MPAC
– Mesure de la Pression Artérielle en Clinique

• par un professionnel de la santé

• Appareil électronique (oscillométrique) recommandé

• MPAC-OS
– Mesure de la Pression Artérielle en Clinique– Oscillométrique en Série

• en l’absence d’un professionnel de la santé

• BpTRU†, MicroLife WatchBP ou Omron HEM 907XL

• MPAD
– Mesure de la Pression Artérielle à Domicile

• MAPA
– Monitoring Ambulatoire de la Pression Artérielle



PARTIE 1 
MESURE DE LA PRESSION ARTÉRIELLE ; 
ALGORITHME DIAGNOSTIC 



Cas 1

• F24 ans

• Obésité importante (IMC 48 kg/m2) avec 
circonférence du bras de 52 cm.

• Orientée en spécialité pour opinion sur HTA de novo.

• MPAC auscultatoire (tel que ci-dessous) :

– 148/102 mmHg

– 146/94 mmHg

– 146/92 mmHg



Question

Que devrait-on conclure devant cette MPAC auscultatoire 
>140/90 mmHg :

1. Cette patiente est hypertendue. Vu son jeune âge, un bilan d’HTA
secondaire s’impose.

2. La mesure de pression n’est pas fiable vu la circonférence du bras.

3. Une mesure sur l’avant-bras avec brassard standard serait plus fiable.

4. Les recommandations actuelles suggèrent d’obtenir des mesures en
dehors de la clinique avant de pouvoir émettre un diagnostic d’HTA.
Chez l’obèse, un appareil au poignet convient.

a) 1-2-3

b) 1-3

c) 2-4

d) 1-2-4



2005 : 

– le diagnostic d’HTA peut être posé dès la deuxième visite en cas 
d’atteinte d’organes cibles, d’IRC, de diabète ou une valeur >180/110. 
(plutôt que d’attendre 5 visites sur 6 mois)

– Autorise l’usage de la MPAC, de la MPAD et du MAPA pour 
diagnostiquer l’HTA

2010 :

– La MPAC-OS peut servir à l’évaluation de la pression artérielle

2015 : 

– Il est préférable d’utiliser des tensiomètres électroniques 
(oscillométriques) plutôt que la mesure auscultatoire (Cote C)

– Le diagnostic de l’HTA devrait reposer sur des mesures prises hors de 
la clinique à moins qu’elles ne soient >180/110 mmHg en clinique.

Évolution des lignes directrices –
mesure de la pression artérielle





MPAC standardisée
Avant

1. Doit être assis confortablement pendant au moins 5 minutes;

2. Doit être exempt de stress, de grande anxiété ou de forte douleur;

3. Ne doit pas avoir consommé de caféine ou fumé dans l’heure qui
précède ni fait d’exercice au cours des 30 dernières minutes;

4. Ne doit pas avoir envie d'uriner ou d'aller à la selle;

Pendant

1. Pièce tranquille où la température est confortable.

2. Appareil homologué que l’on sait exact ;

3. Brassard adapté au bras du patient 3 cm au-dessus du pli du coude;

4. Position assise avec dos appuyé, jambes décroisées, pieds au sol et
bras dégagé et soutenu.

5. Ne doit pas parler.



Routine vs standardisée



MPAC « de routine » 



MPAC « de routine » 

Erreur de procédure
Influence sur la 

systolique (mmHg)
Influence sur la 

diastolique (mmHg)

Absence de support pour le bras +2 à +3 +2 à +8

Bras plus bas que le cœur +4 à +23 +4 à +14

Jambes croisées +6 à +10 +3 à +4

Dos non supporté +6 à +8 +7 à +12

Brassard trop petit +2 à +14 +2 à +14

Brassard trop grand -13 -8

Adapté de Cloutier L, 2007

Myers MG, et al. Can Fam Physician 2014;60:127-32

La MPAC “de routine” est en moyenne 9/6 mm Hg plus élevée que la mesure
protocolaire dite standardisée



2016

Mesure de la pression artérielle
Nouvelle recommandation 2016

La MPAC-OS devrait être privilégiée pour la mesure la pression 
artérielle en clinique (cote D)

Mesure automatisée en série (MPAC-OS)
Oscillométrique (électronique)



MPAC-OS

• Avantages ?

– Meilleure standardisation (limite la variabilité liée à 
l’observateur)

– Meilleure reproductibilité

– Élimine l’effet blouse blanche

– Meilleure corrélation avec 
• MPAC protocolaire « de recherche »

• Pression artérielle ambulatoire à l’état d’éveil

• Masse ventriculaire gauche et épaisseur intima-média



2018 : 

– À défaut d’un brassard adéquatement ajusté au bras, la mesure de la 
PA au poignet chez les sujets obèses (IMC >35 kg/m2) offre une bonne 
validité diagnostique (sensibilité et spécificité 0,92) avec poignet 
soutenu à la hauteur du cœur (grade D)

Évolution des lignes directrices –
mesure de la pression artérielle



https://hypertension.ca/fr/measuring-blood-pressure/blood-pressure-devices/



Lignes directrices 2018 Canada

1Irving G, Holden J, Stevens R, McManus RJ. Which cuff should I use? Indirect blood pressure
measurement for the diagnosis of hypertension in patients with obesity: a diagnostic accuracy review.
BMJ Open. 2016;6



Alternative : LifeSource UA-789



Question

Quel est le protocole recommandé pour la MPAD
1. Mesurer la pression artérielle le plus souvent possible, à des

heures variables, pendant 5 jours

2. Mesurer la pression artérielle trois fois par jour pendant 2
semaines

3. Mesurer la pression artérielle 2 fois le matin (1 minute
intervalle) et 2 fois le soir (1 minute intervalle) pendant 7 jours
et faire la moyenne de toutes les valeurs des 6 derniers jours

4. Il n’existe pas de protocole standardisé. Il suffit de prendre
plusieurs valeurs de pression (minimalement 14) pendant 1
semaine



https://sqha2.hypertension.qc.ca/info-
professionnels/outils-therapeutiques/



Retour sur le cas 1

• F24 ans

• Obésité importante (IMC 48 kg/m2) avec 
circonférence du bras de 52 cm.

• Orientée en spécialité pour opinion sur HTA de novo.

• S’est procuré un appareil adapté

– Moyenne automesure 132/84 mmHg

• Pas de diagnostic d’HTA.



QUID DE LA MESURE DE LA PA POUR LE 
SUIVI DES PATIENTS TRAITÉS POUR HTA



2018 : 

– La MPAC standardisée procure une mesure plus fiable pour assurer un 
suivi sécuritaire et un ajustement approprié du traitement. En 
l’absence de données probantes, on ne peut recommander une 
technique de mesure autre que la MPAC standardisée

• Études disponibles comparant l’ajustement du traitement en fonction de la MPAC
vs MPAD ou MAPA de faible qualité, avec biais méthodologiques ou durée de 
suivi insuffisante

• Chez les patients avec HTA sarrau blanc, le suivi de PA et l’ajustement des anti-
hypertenseurs peut être fait à partir du MAPA ou de la MPAD (Grade D)

HTA Canada – mesure de la PA



PARTIE 2
ALGORITHME DIAGNOSTIC
SEUIL ET CIBLES DE TRAITEMENT



Cas 2

• F 52 ans. 

• Suivie pour maladie inflammatoire intestinale 
quiescente

• MPAC standardisée : 154/94 mmHg

• MPAC-OS : 146/86 mmHg

• Aucune plainte cardiovasculaire

• Vous lui demandez un MAPA et le reverrez dans 1 
mois avec laboratoires de base



Examens paracliniques



Cas 2 (visite 2)

• MPAC : 150/88 mmHg

• MPAC-OS : 144/84 mmHg

• MAPA jour : 142/86 mmHg

• MAPA nuit : 128/76 mmHg

• On confirme diagnostic d’HTA de grade 1



Question

En présence d’une HTA de grade 1 (PA 140-160 / 90-100), 
laquelle (lesquelles) des situations suivantes exige(nt) un 
traitement pharmacologique ?

1. Une atteinte d’organe cible (IRC, HVG…)

2. Un risque cardiovasculaire à 10 ans >15%

3. Un diabète

4. Âge > 75 ans

a) 1-3

b) 2-4

c) 1-3-4

d) 1-2-3-4



• 2006 :

– Retrait de la cible <125/75 mmHg recommandée chez le patient avec protéinurie 
>1g/24h (ré-analyse REIN 2)

• 2009 :

– Lorsqu’indiqué, le traitement antihypertenseur doit être envisagé chez tout patient 
hypertendu peu importe son âge. 

• 2012 :

– Retrait de la cible <130/80 mmHg recommandée chez le patient avec néphropathie non 
diabétique (ré-analyse MDRD, ASK, REIN 2) 

• 2013 : 

– Chez la personne très âgée (>80 ans) la pression systolique cible devrait être <150 
mmHg (Cote C)

• 2014 : 

– Ajout du seuil >160/ mmHg chez la personne très âgée (>80 ans) pour amorcer un 
traitement anti hypertenseur sans diabète ni atteinte d’organe

– Conseil de prudence si PA diastolique <60 mmHg et coronaropathie

Évolution des lignes directrices



Évolution des lignes directrices

• 2016 :

– Le seuil pour instaurer un traitement pharmacologique et la cible de 
pression artérielle ne tient plus compte de l’âge mais du risque 
cardiovasculaire. 



Évolution des lignes directrices

• 2016 :

– Nouvelle cible de PA <120 mmHg en MPAC-OS chez les patients à risque 
élevé, non diabétiques, âgés de >50 ans et ayant une pression systolique 
>130 mm Hg en MPAC-OS (Sprint)



OÙ EN SOMMES NOUS EN 2019 ?





Retour sur le cas 2

• F 52 ans. 

• Suivie pour maladie inflammatoire intestinale 
quiescente

• MPAC : 150/88 mmHg

• MPAC-OS : 144/84 mmHg

• MAPA jour : 142/86 mmHg

• MAPA nuit : 128/76 mmHg



Cas 2a

• MPAC : 150/88 mmHg

• Pas de diabète

• Pas de tabac

• Créatinine N

• Cholestérol 4,2 et HDL 1,05

• SMU N 

• ECG N

Framingham : 5,9%
Non DB
Non Sprint 



Traitement pharmacologique





Cas 2b

• Examen physique normal

• Diabétique de novo + (glycémie 12,1 ; HbA1c 8,6%)

• Créatinine N

• SMU protéine +

• ECG N

• cholestérol 4,2 et HDL 1,05



Traitement pharmacologique



Cas 2c

• MPAC : 150/88 mmHg

• Pas de diabète

• Pas de tabac

• Créatinine N

• Cholestérol 6,5 et HDL 0,8

• SMU N 

• ECG N

Framingham : 14,2%
Non DB
Non Sprint 



Traitement pharmacologique



Cas 2d

• MPAC : 150/88 mmHg

• Tabagisme +

• Pas de diabète

• DFGe 45 ml/min. 

• Cholestérol 6,2 et HDL 0,81

• SMU protéine +  

• ECG suggère HVG

Framingham : 21,6%
Non DB
Sprint = oui ! 



2016

Nouvelle ligne directrice 
suite à l’étude SPRINT  

Chez les patients à risque élevé, âgés de 50 ans et plus, qui ont 
une pression systolique  130 mm Hg, il faudrait envisager un 
traitement intensif en vue d’atteindre une pression systolique 
 120 mm Hg. 

Le traitement intensif devrait reposer sur des mesures de la 
pression artérielle en clinique – oscillométriques en série.

Il est recommandé de bien choisir les patients qui seront 
soumis au traitement intensif, et la prudence s’impose chez 
certains groupes de patients à risque élevé. 



Lignes directrices canadiennes 2018



Lignes directrices canadiennes 2018



• 9 361 patients ≥50 ans, non-diabétiques, sans ATCD 
d’AVC mais à haut risque cardiovasculaire.

• Randomisation 2 groupes

– <120 mmHg

– <140 mmHg (135-139 mmHg) avec retrait anti-HTA si PA <135 à 2 visites

N Engl J Med 2015; 373:2103-2116



• Critères inclusion
– Sujets hypertendus (PA 130-180 mmHg) traités ou non

– Âge ≥ 50 ans et ≥ 1 facteur de risque cardio-vasculaire
• Maladie cardiovasculaire clinique : IDM antérieur, angioplastie, PAC, angioplastie 

carotide, revascularisation pour AOMI, syndrome coronarien +/- changement ECG 
ou ischémie sur imagerie, sténose artérielle (coronaire, carotide) ≥ 50%, AAA ≥ 5 
cm

• Maladie cardiovasculaire sub-clinique : score calcification carotidienne >400, index 
bras-cheville ≤ 0,9 dans les 2 ans, HVG sur ECG ou écho

• IRC (DFGe 20-59 ml/min/1,73m2 selon MDRD dans les 6 mois)

• Risque cardiovasculaire à 10 ans (Framingham) ≥15% 

– Âge ≥ 75 ans



• Critère exclusion
– Diabète

– AVC

– DFGe <20 ml/min/1,73m2

– RPK, Glomérulonéphrite

– Protéinurie (≥1g/d ou protéinurie ≥2+ 
sur bandelette)

– HTO (PA <110 à 1 minute)

– Événement cardio-vasculaire, 
procédure ou hospitalisation <3 mois

– FEVG <35%

• Critère exclusion
– Grossesse

– HTA secondaire prouvée

– Perte de poids non intentionnelle >10% 
en 6 mois

– Pathologie limitant l’espérance de vie

– Faible observance

– Patients en maison de retraite

– Absence de prise en charge par 
médecine de 1iere ligne
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IDM, SCA, AVC,
IC, mortalité CV

IDM SCA sans IDM AVC IC Mortalité CV Mortalité toute
cause

Intensif standardIssue primaire

HR 0,75 [0,64 -
0,89] p<0,001 ; 

NNT 61

HR 0,83 [0,64 -
1,09] ; p=0,19

HR 1,0 [0,64 –
1,55] ; p=0,99

HR 0,89 [0,63 –
1,25] ; p=0,50

HR 0,62 [0,45 –
0,84] ; p=0,002 ; 

NNT 125 HR 0,57 [0,38 –
0,85] ; p=0,005 ; 

NNT 172

HR 0,73 [0,60 –
0,90] ; p=0,003 ; 

NNT  90

Diminution de la mortalité cardiovasculaire 
sans diminuer les AVC ni les infarctus…



Cas des patients >75 ans

• Homme 81 ans

• Non diabétique

• DFGe 59 ml/min 

• Très actif : golf, vélo, natation.

• Score de Framingham : 23,9%

MPAC : 142/92 mmHg
MPAC-OS : 134/78 mmHg
MPAD : 134/78 mmHg



2013 : 
– Chez la personne très âgée (>80 ans) la pression systolique cible devrait être 

<150 mmHg (Cote C)

2014 : 
– Ajout du seuil >160/ mmHg chez la personne très âgée (>80 ans) pour 

amorcer un traitement anti hypertenseur sans diabète ni atteinte d’organe
– Conseil de prudence si PA diastolique <60 mmHg et coronaropathie

2016 :
– Nouvelle cible de PA <120 mmHg en MPAC-OS chez les patients à risque élevé, 

non diabétiques, âgés de >50 ans et ayant une pression systolique >130 mm 
Hg

2017 :
– Le seuil pour instaurer un traitement pharmacologique et la cible de pression 

artérielle ne tient plus compte de l’âge mais du risque cardiovasculaire. 

Évolution des lignes directrices



Critère exclusion SPRINT
• Diabète

• AVC

• Hypotension orthostatique (PA <110 à 1 minute)

• Protéinurie (≥1g/d ou protéinurie ≥2+ sur bandelette)

• RPK, Glomérulonéphrite

• DFGe <20 ml/min/1,73m2

• Événement CV, procédure ou hospitalisation <3 mois

• FEVG <35%

• Grossesse

• HTA secondaire prouvée

• Perte de poids non intentionnelle >10% en 6 mois

• Pathologie limitant l’espérance de vie

• Faible observance

• Patients en maison de retraite

• Absence de prise en charge par médecine de 1iere ligne

Critères exclusion HYVET
• Contre-indication à IECA ou thiazide

• AVC hémorragique <6 mois

• Hypotension orthostatique

• Créatinine >150 mcmol/L

• HTA accélérée

• HTA secondaire

• Insuffisance cardiaque nécessitant 
IECA et/ou diurétiques

• K+ <3,5 ou >5,5 mmol/L

• Goutte

• Démence

• Incapacité de marcher

• « nursing home resident »

Le patient très âgé…



QUID DES RECOMMANDATIONS DE 
TRAITEMENT ?



Traitement non pharmacologique



Traitement pharmacologique



Évolution des lignes directrices

• 2017 :

– Les diurétique non-thiazidiques à action prolongée (chlorthalidone et indapamide) 
sont privilégiés par rapport à l’HCTZ

« Les diurétiques à action prolongée (chlorthalidone et 
indapamide) sont à privilégier afin de diminuer le risque 
d’accident cardiovasculaire et d’atteindre des réductions 

encore plus importantes de la pression artérielle. »



Évolution des lignes directrices

• 2017 :

– Les associations en monocomprimés sont recommandées en première intention 

• IECA + IC [cote A] 

• ARA + IC [cote B] 

• IECA ou ARA + thiazidique [cote B])

« Il convient de remplacer la prise de plusieurs 
antihypertenseurs par des associations de médicaments 

en monocomprimés. »

« De faibles doses de plusieurs médicaments peuvent être 
plus efficaces et mieux tolérées que de fortes doses d’un 

nombre moindre de médicaments . »



CONCLUSIONS 



Lignes directrices 2018 Canada





Traitement pharmacologique



Questions / commentaires


