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MISE AU POINT
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Fausses et vraies hypertensions artérielles du sujet agé

Les erreurs diagnostiques et leurs solutions potentielles

True and false arterial hypertension in
elderly subjects
Diagnostic errors and potential solutions

Arterial hypertension has the same definition in
elderly people as in young adults. Epidemiologically,
it has clearly been demonstrated that in the elderly it
is a risk factor of morbidity and cardiovascular morta-
lity. The international reference method for measu-
ring blood pressure 1s by auscultation and mercury
manometer. However, this indirect measurement is
the source of many errors due to the material or the
observer, or inherent in the method. A typical
example of this is pseudohypertension in the elderly.
Several solution are offered to improve the reliability
of indirect blood pressure measurement, the most
convincing one being the use of scientfically vali-
dated autonomus instruments relying on the oscillo-
metry system. Ambulatory blood pressure measure-
ment is interesting, being of diagnostic, therapeutic
and probably prognostic value, but all this has to be
confirmed in elderly subjects.
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« Primum non nocere »

L'hypertension artérielle (HTA) est définie, selon I'Or-
ganisation mondiale de la santé, par une pression arté-
rielle systolique (PAS) supérieure ou égale a 160 mmHg
et/ou par une pression artérielle diastolique (PAD) (en
phase V de Korotkoff) supénieure ou égale a 95 mmHzg.
L'HTA systolique pure est définie par une PAS supé-
rieure ou égale 2 160 mmHg et une PAD inférieure a
90 mmHg. Ces chiffres arbitraires sont les valeurs
limites, en terme de risque vasculaire, déterminées pour
I'ensemble de la population en Occident. Chez le sujet
agé (par convention ayant plus de 65 ans), il faut souli-
gner deux particularités : premiérement, cette définition
de 'HTA reste la méme, contrairement aux idées-recues ;
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deuxiémement, la physiopathologie de 'HTA est parti-
culiére a cet age, ce qui a deux effets : incidence notable-
ment plus élevée de I'HTA systolique pure (Jusqu’a
30 p.100 des sujets de plus de 75 ans [22]), emploi de
mesures thérapeutiques appropriées [8).

Des éiudes épidémiologiques séricuses ont montré,
chez le sujet agé, que I'élévation des chiffres tensionnels,
au-dela de 160/95 mmHg et plus particulierement au-
dela de 180 mmHg pour la PAS, était corrélée avec une
plus forte mortalité et une plus forte morbidité d’origine
cardiovasculaire : 'HTA n'est ni bénigne, ni « physiolo-
gique » a cet age (étude de Framingham (22], Hyperten-
sion detection and follow-up program cooperative group
[17], European working party on high blood pressure in
the elderly [1], Systolic hypertension in the elderly pro-
gram [46], étude de Forette et coll. [12]). Ces mémes
études ont également montré 'effet bénéfique du traite-
ment antihypertenseur sur ces deux parameétres. A 'op-
posé, des publications rapportent les effets secondaires
dus a des traitements trop « efficaces », parfois catastro-
phiques sur la circulation cérébrale a cet dge [3, 18]. La
pratique clinique quotidienne nous confirme I'existence
de cette pathologie iatrogéne, et tout particuliérement
I'hypotension orthostatique, facilitée par une diminu-
tion de la sensibilité du baroréflexe. D’autre part, on voit
encore trop souvent des malades traités pour des chiffres
tensionnels éleves, alors que cette constatation a été faite
ponctuellement, immeédiatement au décours d'un
malaise, d’'une chute ou d'un accident vasculaire céré-
bral, le médecin prenant la conséquence pour la cause.

Entre le défaut et I'excés dans le diagnostic et le traite-
ment de I'hypertension artérielle, ou se situe le salut de
la personne dgée ? Il convient d’examiner de facon cn-
tique les méthodes a I'aide desquelles on porte le diag-
nostic.

LA MESURE « CLASSIQUE » DE LA PRESSION ARTE-
RIELLE

Qu’en est-il de la mesure de la pression artérielle ?
Depuis Riva-Rocci (1896) qui inventa le brassard pncu-
matique ¢t KorotkofT (1905) la méthode auscultatotre,
différentes techniques de mesure indirecte et directe
(intra-artérielle) ont é1é employées. Pourtant nrés d'un



“siecle apres, a I'aube du troisieme millénaire, la méthode

auscultatoire avec manometre 4 mercure, mesure indi-
recte au niveau de Partére humdrale, reste encore la
méthode de référence internationale (24, 38]. Elle est
préférable a la mesure avec manometre anaéroide, certes
plus facile a transporter et moins fragile, mais nécessitant
un ¢talonnage fréquent et souvent négligé. Cependant, il
convient de rappeler que cetie méthode, simple et pra-
tique, restc entachée de nombreuses causes d'erreurs :
dues au matériel ou .a l'observateur et susceptibles
d'amélioration (9, 24, 35, 38, 41], mais, ce qui est plus
grave, ¢galement intrinséques a la méthode.

Parmi les causes d'erreurs « améliorables », on peut
giter : niveau de mercure insuflisant dans la colonne,
erreur de zéro, position non verticale de la colonne ;
impropreté du filtre a air au sommet de la colonne et au
niveau de la valve de contréle ; valve incontinente ou ne
permettant pas de contrdler la vitesse de chute du mer-
cure (normalement de 2 mmy/seconde) ; dégonflage trop
rapide du brassard | brassard non adapté a la circonfé-
rence du bras [33], notamment chez I'obése (7, 21, 29];
défaut de concentration mentale, position instable,
défaut d’acuité visuelle ou auditive de {’observateur;
stéthoscope usagé ; erreur d'interprétation des bruits
(notamment en cas de trou auscultatoire) ; erreur de lec-
ture (défaut de parailaxe) ; subjectivité de I'observateur,
autoinfluencant sa propre lecture [33]: «digit prefe-

" rence » (tendance a trouver zéro pour le dernier chiffre,

par exemple 140 au lieu de 142 mmHg), connaissance
des mesures anténieures, 1dée préconcue d’une pression
« normale » selon I'dge ; position incorrecte du bras ou
du malade ; variations « physiologiques » : digestion, sti-
mulants (café, tabac...), température ambiante, saison... ;
on en rapproche I'effet « blouse blanche » (« white coat
hypertension ») [27], véritable réaction d'alarme face au
médecin, qui majore les chiffres.

La pseudo-hypertension est une entité a part. C'est une
cause d'erreur intrinséque a la méthode «classique ».
Non spécifique puisqu’elle peut toucher le diabétique
(26, 42, 45] ou l'insuffisant rénal (19, 26, 42], elle fut
essentiellement décrite chez le sujet agé. Ce terme,
inventé par Tagushi et Suwangool [47] traduit le fait que
les chiffres de PAS et de PAD au brassard soient anorma-
lement élevés, donc surestimés (que cette mesure indi-
recte soit faite par la méthode auscultatoire, ou, pour ia
PAS seule, par la méthode palpatoire ou par effet Dop-
pler), par rapport 2 la pression réelle dans ['artére.
L’explication est une sclérose importante de celle-ci
(maladie de Monckeberg ou médiacalcose), la rendant
incompressible. La mesure par cathéter intra-arténel
redresse le diagnostic. Dans la littérature, nombreuses
sont les observations de pseudo-hypertensions [2, 7, 11,
16, 19, 23, 25, 26, 31, 42-45, 47, 46, 51]. Dans certains
cas, on ne peut qu'étre frappes par les erreurs thérapeuti-
ques qui découlent des erreurs diagnostiques, avec des
conséquences allant de la simple chute tensionnelle au
collapsus dramatique avec troubles neurologiques, voire
méme arrét cardiaque... i

L

En fait, cctle surestimation concerne soit des sujets
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authentiquement hypertendus (le terme « pseudo-
hypertension » n'est alors pas véritablement appropric),
soit des sujets normotendus. La prévalence d'un tel phé-
nomene n'est pas connue avec précision, faute d'étude
épidémiologique. Finnegan et coll. [11], chez 53 volon-
taires agés sains, non hypertendus, ont trouvé 17 suresti-
mations ; Spence et coll. [43], chez 24 hypertendus agés,
ont trouvé |2 pseudo-hypertensions ; Messerli [31], chez
24 hypertendus agés, a trouvé 22 pseudo-hypertensions,
avec des surestimations allant de 10 a 54 mmHg. Dans
cetle derniére série, cel auleur propose une manduvre
clinique discriminante, la mancuvre d'Osler. La ma-
nccuvre d'Osler est réalisée en gonflant le brassard du
tensiometre au-dela de la pression artérielle systolique et
en palpant soigneusement I'artére humérale ou radiale
en aval. Si I'une de ces deux artéres demeure nettement
palpable (au lieu d’étre normalement collabée) malgré
I'abolition des pulsations, le patient est considéré
« Osler-positif ». Pour Messerli, une mancuvre positive
permet de reconnaitre les sujets les plus exposés a cette
surestimation, et est corrélée aux paramétres de baisse
de compliance artérielle, notamment la vitesse de I'onde
de pouls. Si cette manceuvre a le mérite de la simplicité,
il semble que malheureusement elle ne soit pas fiable, en
raison de sa non-reproductibilité entre les observateurs
[40].

Quoi qu'il en soit, tous ces auteurs ont le mérite de
soulever le probléeme de la pseudo-hypertension, et de
nous rendre perplexes vis-a-vis de nos traitements et
vis-a-vis des études épidémiologiques, faites en référence
a des mesures sphygmomanométriques auscultatoires.

COMMENT AMELIORER LA FIABILITE DE LA MESURE
INDIRECTE DE LA PRESSION ARTERIELLE CHEZ LE
SUJET AGE?

On peut 'améliorer en se placant dans les meilleures
conditions de mesure pour éviter tous les biais cités pré-
cédemment, en éliminant l'observateur « humain»,
pour deux raisons: mesure objective des chiflres,
absence de réaction d’alarme chez le malade ; c’est-a-dire
rempiacer 'homme par la machine. Ceci implique donc
des mesures a I'aide d’appareillages autonomes [48] dont
la fiabilité a été préalablement reconnue par des études
comparatives sérieuses, soit avec des sphygmomanomeé-
tres a mercure (mais on a vu leurs limites), soit — beau-
coup mieux — avec des mesures simultanées intra-
artérielles [6]. Différents’ appareills de mesure sont
disponibles actuellement. Ils different selon qu'ils sont
semi-automatiques ou automatiques, éventuellement
utilisables pour 'automesure & domicile, non portatiis
ou portatifs (ce qui a un intérét pour des mesures ambu-
latoires, par opposition aux mesures « occasionnelles »,
nous le reverrons) et selon qu'ils utilisent la méthode
auscultatoire ou oscillométrique. Il faut d’emblée souli-
gner le fait qu'il existe un véritable marché « sauvage »
des autotensiometres, avec des appareils de toute prove-
nance, non toujours scientifiquement validés et vendus
au grand public. Différents auteurs ont déja tiré le signal



dralarme et fait remarquer quintérét médical et intérét
commercial ne coincidaient pas toujours [30, 32). Le
recours reste, pour ce probleme de santé publique, le
Iégislateur.

Les appareils de mesure semi-automatique utilisent la
méthode auscultatoire ; le malade gonfle lui-méme le
brassard, les bruits de KorotkofT sont transformés en
signal visuel (cadran, signal lumincux, affichage digital)
el notés sur un inscripteur ; ces différents systémes ont
fait, mais non tous, I'objet d'études de validation, mais
le plus souvent en référence a la méthode auscultatoire
sphygmomanomeétrique. En revanche, ces systémes ont
'avantage de leur moindre coat. Citons, par exemple,
'appareil Remler M2000 (Remler Corp.) [14]. Les appa-
reils de mesure automatique utilisent les méthodes aus-
cultatoire ¢t oscillométrique, exclusivement ou en asso-
ciation. Le¢ gonflage (par un compresseur ou une
cartouche de gaz) et le dégonflage sont automatiques. La
aussi, ces différents systemes ont fait, mais non tous,
I'objet d'études de validation. En cas de pseudo-
hypertension, certains auteurs ont trouvé une bonne cor-
respondance entre mesure sanglante et mesure indirecte
oscillométrique [13]. Il est logique de penser que seuls
les appareils utilisant la méthode oscillométrique soient
fiables, chez le sujet dgé aux artéres rigides. Soulignons
que cette méthode avait été vantée par Pachon dés 1909
" Citons, de facon non exhaustive : le Dinamap SX (Cri-
tikon Inc.) (non portatif), I'Infrasonde SR2 (Sphygme-
trics Inc.) (non portatif), le Spacelab SBM 5200 (Spacelab
Inc.) (portatif) [15], le HP 530B (Philips) (non portatif),
le Bard Sentron (non portatif) [21]... qui sont tous des
appareils & méthode oscillométrique.

L'AVENIR ;: LA MESURE AMBULATOIRE DE LA PRES-
SION ARTERIELLE ?

Comment juger ponctuellement une grandeur qui
varie constamment chez un méme individu? Chez le
sujet agé comme ailleurs, un nombre restreint de
mesures, « occasionnelles », méme fiables, mais faites au
mauvais moment peuvent faire croire a tort a une hyper-
tension artérielle. Depuis une quinzaine d'années, de trés
nombreuses équipes se sont intéressées a la mesure
ambulatoire de la pression artérielle (MAPA). Le Remler
fut d'abord utilisé, puis, grace aux améliorations techno-
logiques, d'autres appareils portatifs plus performants et
surtoul moins encombrants virent le jour. Les conclu-
sions actuelles de ces études sont les suivantes : la MAPA
est fiable (bien qu’ayant les limites de la méthode auscu-
latoire si celle-ci est exclusivement employée) 5, 15, 34,
39] ; elle est reproductible [20] ; elle a permis de mieux
connaitre la variabilité de la PA sur tout le nycthémeére
[5, 34, 37] et de définir des valeurs de référence par
tranche d'dge ; elle a un intérét diagnostique, notamment
en cas de chiffres limites [39, 50] ; elle a un intérét théra-
peutique [39, 50] ; elle a probablement un intérét pronos-
tique [28], car elle est bien corrélée au retentissement
cardiovasculaire (par exemple, I'hypertrophie ventricu-
laire gauchc é¢chographique [10], la vélocité de I'onde de
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pouls [4]), ct, pour la scule ¢tude disponible [36], elle est
bien corrélée a la morbidité et a la mortalité d'origine
cardiovasculaire. Néanmoins, ce dernier point mérite
des confirmations ultéricures. Enfin, notons qu'aucune
¢tude ne concerne spécifiquement le sujet agé. Actuelle-
ment, la mesure ambulatoire de la pression artérielle est
certes intéressante, mais clle reste encore un outil a
manier avec extreme prudence. Comple tenu de ses
résultats, encore partiels étant donné le manque de recul
(des études prospectives sont en cours), et du cout de
I'examen (non remboursé), on s’accorde a dire, pour le
moment, que scules PHTA limite et 'HTA résistante au
traitement peuvent justifier son emploi.

CONCLUSION

Si I'hypertension artérielle du sujet 4gé reste un incon-
testable facteur de risque vasculaire, plusieurs principes
doivent toutefois étre respectés. Il faut tenir compte des
défauts de la mesure classique pour ne pas porter de
diagnostic erroné, et éventuellement faire appel a une
technique plus fiable, la méthode oscillemétrique. Il faut
traiter 'HTA en commencant par des doses faibles puis
progressives, pour éviter les variations brutales, sans
vouloir baisser la PA systolique en deca de 160-
140 mmHg. Il faut enfin surveiller les malades pour
éviter que leur existence ne soit assombrie par les effets
indésirables du traitement, avant tout l'hypotension
orthostatique. L'avenir nous dira si la mesure ambula-
toire de la pression artérielle a un grand intérét a cet age.
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RESUME

Fausses et vraies hypertensions artérielles
du sujet age

Les erreurs diagnostiques et leurs solutions
potentielles

L'hypertension artérielle chez le sujet 4gé garde |a
méme définition que chez I'adulte jeune. Epidémiolo-
giguement, il est largement démontré qu’elle est, sur
ce terrain, un facteur de risque de morbidité et de
mortalité cardiovasculaires. La méthode de mesure
qui sertde référence internationale est la mesure aus-
cultatoire avec manomeétre a mercure. Cependant,
cette mesure indirecte reste entachée de nom-
breuses causes d’erreurs, soit liées au matériel ou a
I'observateur, soit intrinséques a la méthode. Chez le
sujet ageé, la pseudo-hypertension en est |'exemple-
type. Plusieurs solutions sont proposées pour amé-
liorer la fiabilité de la mesure indirecte, la plus
convaincante étant |'utilisation d'appareils auto-
nomes, scientifiquement validés, utilisant la méthode
oscillométrique. La mesure ambulatoire de la pres-
sion artérielle ouvre une perspective intéressante,
elle a unintérét diagnostique, thérapeutique et proba-
blement pronostique, I'ensemble de ces points res-
tant a confirmer chez le sujet agé.
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