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Mesures de la pression artérielle 
dans des situations particulières

La mesure de la pression artérielle est un geste médical qui est 
parmi les plus fréquemment réalisés. Dans certaines situations 
particulières, des techniques de mesures alternatives doivent 
être utilisées au vu des limitations techniques de l’oscillomètre. 
La mesure manuelle auscultatoire est la technique de choix 
en  cas de fibrillation auriculaire. La manchette à pression 
 manuelle peut être combinée soit à un Doppler avec détection du 
signal d’ouverture chez certains patients qui possèdent un dispo-
sitif d’assistance ventriculaire gauche, ou à un oxymètre de pouls 
au membre inférieur en cas d’atteintes vasculaires sténosantes 
bilatérales des membres supérieurs par exemple.

Measurement of arterial blood pressure in special 
situations

Blood pressure measurement is one of the most frequently per-
formed medical procedures. However, oscillometric BP measuring 
devices have some technical limitation and alternative techniques 
should be considered. Manual auscultatory measurement is the 
preferred technique in atrial fibrillation. The BP in patients with left 
ventricular assist device can be estimated using a manual sphygmo-
manometer combined with Doppler opening signal. In patients with 
stenosing arterial disease of the upper limbs, the systolic BP can be 
 estimated at lower extremities using a manual sphygmomanometer 
on the leg combined with pulse oximetry on the toe.

INTRODUCTION
L’hypertension artérielle est un problème de santé  publique 
majeur dont le diagnostic repose sur la mesure de la pression 
artérielle (PA). Une mesure précise de celle-ci est indispen-
sable afin de poser le diagnostic et assurer un suivi du patient 
hypertendu. L’utilisation d’un tensiomètre oscillométrique 
s’est généralisée dans le milieu hospitalier, dans les cabinets 
médicaux ainsi qu’à domicile. Toutefois, les limites de cette 
technique sont peu connues. Il existe des techniques alterna-
tives qu’il est utile de maîtriser, telles que l’utilisation d’une 
manchette à pression manuelle combinée avec la détection 
du signal d’ouverture au Doppler ou par oxymètre de pouls 
(tableau 1). Bien que non exhaustif, cet article aborde trois 
situations particulières : la fibrillation auriculaire (FA), les 
dispositifs d’assistance ventriculaire gauche (DAVG) et les 
maladies vasculaires inflammatoires sténosantes.

CAS CLINIQUE

Il s’agit d’une patiente de 32 ans atteinte d’une artérite de 
Takayasu diagnostiquée et traitée depuis 6 ans. L’atteinte 
artérielle est importante au niveau de l’arc aortique et de 
l’aorte ascendante. Une sténose bilatérale des artères caro-
tides communes et vertébrales est présente. De plus, les 
artères sous-clavières sont occluses des deux côtés. La 
mesure de la PA couchée aux bras en utilisant un tensiomètre 
oscillométrique est de 83/47 mmHg à droite et de 59/35 mmHg 
à gauche. Lorsqu’elle est mesurée aux mollets, la PA est de 
169/54 mmHg.

Dans cette situation, à quelle valeur faut-il se fier afin d’ajuster 
de manière optimale le traitement antihypertenseur et réduire 
les complications et les atteintes d’organes cibles tout en 
évitant un traitement excessif pouvant potentiellement induire 
une hypoperfusion cérébrale au vu des atteintes artérielles 
carotidiennes et vertébrales ?

Lors de la consultation suivante, nous avons utilisé un tensio-
mètre à manchette manuelle placée 2 cm au-dessus de la 
malléole avec détection du signal systolique sur un oxymètre de 
pouls positionné sur un orteil (figure 1) et comparé ces 
mesures à celles du tensiomètre oscillométrique. Elles étaient 
relativement similaires, ce qui permet d’utiliser ces valeurs dans 
le suivi de la PA.

MÉTHODE DE MESURE HABITUELLE
Avant de s’intéresser aux différentes méthodes de mesure 
dans les conditions particulières, il est important de rappeler 
les principes de base d’une mesure de la PA au cabinet ou à 
domicile. La Société européenne d’hypertension (ESH)1 
 recommande de réaliser trois mesures consécutives à 1 minute 
d’intervalle dans des conditions standardisées. La moyenne 
des deux dernières mesures sera retenue. Le patient doit être 
assis et au repos depuis 5  minutes, le dos appuyé contre le 
dossier de la chaise. Les jambes doivent être décroisées et les 
pieds posés à plats sur le sol. L’avant-bras du côté mesuré doit 
être posé sur la table et le brassard se situer à la hauteur du 
cœur. Sa taille doit être adaptée à la circonférence du bras, car 
un petit brassard peut surestimer la mesure de la PA. Finale-
ment, l’utilisation d’un tensiomètre validé par une société 
 savante comme l’ESH est fondamentale. Le groupe d’experts, 
STRIDE BP (www.stridebp.org), propose une liste de 
 dispositifs de mesure validés sur le marché. Pour rappel, un 
tensiomètre vendu en pharmacie ou en grande  surface n’est 
pas synonyme d’appareil validé.
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MESURE EN PRÉSENCE D’UNE FA

La FA est définie comme une tachyarythmie supraventricu-
laire avec une activation électrique atriale non coordonnée ne 
permettant pas une contraction atriale efficace.2 Sa prévalence 
selon l’étude CoLaus est de 0,9 %, augmentant de manière 
 significative avec l’âge.3 Ainsi, elle passe à 3,1 % à partir de 
80 ans. Il en est de même avec l’HTA qui représente l’un des 
facteurs de risque modifiables, atteignant plus de 60 % de la 
population à partir de 70 ans dans les pays occidentaux.4 La 
cardiomyopathie atriale secondaire à l’HTA favoriserait la 
survenue des épisodes de FA. Le suivi du profil tensionnel par 
une mesure précise est donc indispensable chez les patients 
présentant une FA.

Les arythmies cardiaques telles que la FA provoquent une 
 variation plus marquée de la PA entre chaque battement du 
cœur, secondaire aux propriétés physiques et hémodyna-
miques changeantes.5 La durée variable de l’intervalle entre 
chaque battement modifie le volume de remplissage ventricu-
laire ainsi que la contractilité cardiaque. Après un intervalle 
plus long, la précharge cardiaque augmente. Ainsi, la PA du 
battement cardiaque suivant est plus élevée. Cette situation 
est problématique lors de la mesure de la PA.

Il n’existe qu’un nombre limité d’études de validation des ten-
siomètres réalisés chez des patients avec une FA.6 La méthode 
de référence actuelle reste la mesure manuelle auscultatoire 
avec un sphygmomanomètre à mercure ou digital.

Une méta-analyse des études de validation chez les patients 
avec FA5 montre que les oscillomètres validés chez les sujets 
avec un rythme sinusal pourraient également mesurer la PA 
systolique (PAS) chez les patients présentant une FA persis-
tante. Toutefois, la précision de la mesure de la PA diastolique 
chez les sujets avec FA n’a pas pu être démontrée, avec une 
tendance à la surestimation. À noter que les appareils  pouvant 
détecter une FA ne sont pas forcément validés pour mesurer 
la PA. Finalement, la corrélation entre dispositif oscillo-
métrique et PA invasive n’augmente que marginalement après 
3  mesures, raison pour laquelle, au minimum 3  mesures 
 devraient être effectuées.7

MESURE EN PRÉSENCE D’UN DAVG
Les DAVG sont des pompes sanguines partiellement implan-
tables, placés entre l’apex du ventricule gauche et l’aorte 
 ascendante tubulaire, et propulsent du sang oxygéné du ventri-
cule gauche vers l’aorte. Bien que la transplantation cardiaque 
soit le traitement de référence en cas d’insuffisance cardiaque 
avancée, la pénurie d’organes reste un problème majeur. Les 
DAVG peuvent être indiqués chez les patients en attente 
d’une transplantation cardiaque (bridge to transplantation) 
ou chez ceux qui ne sont pas candidats à la transplantation, 
soit en attente de la récupération d’une fonction cardiaque 

FIG 1 Détection du signal systolique 
par un oxymètre de pouls

L’oxymètre de pouls est positionné sur un orteil et combiné à un 
sphygmomanomètre avec une manchette à pression manuelle.

Technique Description Avantages Inconvénients

Intra-artérielle Mesure intra-artérielle par cathéter • Mesure de référence • Invasif
• Nécessite un plateau technique spécialisé

Auscultatoire Dégonflage de la manchette de 
pression manuelle, auscultation des 
bruits de Korotkoff sur l’artère 
brachiale

• Recommandée en cas de FA persistante
• Relativement facile à réaliser

• Variabilité interopérateur
• Disparition des sphygmomanomètres à 
mercure

Oscillomètre automatique Tensiomètre oscillométrique automa-
tique

• Facile d’usage
• Disponible

• Limitations techniques
• Estimation selon un algorithme
• Validation de l’appareil

Doppler Détection du signal d’ouverture au 
Doppler, combinée à une manchette à 
pression manuelle

• Non invasive
• Alternative chez les patients avec DAVG

• Personnel expérimenté
• Difficulté à différencier la pression arté-
rielle systolique et moyenne

Oxymétrie de pouls Détection du signal sur l’oxymètre, 
combinée à une manchette à pression 
manuelle

• Matériel relativement disponible
• Utilisable sur n’importe quel membre

• Précision
• Limité en cas de faible pouls

TABLEAU 1 Différentes techniques de mesure de la pression artérielle

DAVG : dispositif d’assistance ventriculaire gauche ; FA : fibrillation auriculaire.
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native suffisante (bridge to recovery) soit en alternative à la 
transplantation (destination therapy).8 L’évolution technolo-
gique des DAVG a permis d’améliorer non seulement la survie 
des patients, mais aussi leur qualité de vie, tout en réduisant 
l’incidence des complications.

Les DAVG peuvent être classés en fonction du type de pompe 
utilisée, mais aucun n’est à l’heure actuelle synchronisé avec 
l’activité résiduelle du cœur natif. Ainsi, la première géné-
ration de DAVG a utilisé des pompes volumétriques avec 
pour objectif de reproduire le fonctionnement pulsatile d’un 
cœur normal. Toutefois, en plus d’être particulièrement 
 volumineuses et difficiles à implanter, la fiabilité technique 
et  la biocompatibilité de ces pompes se sont avérées être 
 limitées. Les générations suivantes ont utilisé des turbo-
pompes (ou pompes rotatives), dans lesquelles le sang est 
propulsé par une turbine, soit axiale (deuxième génération, 
Abbott HeartMate  II, Berlin Heart Incor), soit centrifuge 
(troisième génération, Medtronic HeartWare, Abbott Heart-
Mate 3). Ces pompes ont des dimensions réduites et peuvent 
être implantées plus facilement en position intrapéricar-
dique, mais elles génèrent un flux sanguin continu et donc 
une pulsatilité  réduite, voire absente, chez les patients. Le 
DAVG HeartMate 3 est équipé d’un algorithme pour générer 
une pulsatilité artificielle en variant la vitesse de rotation de 
sa  turbine toutes les 2  secondes (± 2000 tours/minute par 
 rapport à la vitesse de rotation de base).9 L’étude randomisée 
MOMENTUM 3 a démontré que les risques de thrombose de 
pompe ainsi que les AVC invalidants sont plus faibles avec le 
HeartMate 3 qu’avec le dispositif de deuxième génération 
HeartMate II.10

La mesure de la PA est importante chez les patients avec 
DAVG, car il a été démontré qu’elle est associée à la survenue 
de certaines complications, telles que la thrombose de pompe 
ou les accidents vasculaires cérébraux. Effectivement, le débit 
sanguin généré par une turbopompe (axiale ou centrifuge) est 
directement lié : a) à la vitesse de rotation de la turbine et b) à 
la différence de pression entre l’entrée et la sortie de la 
pompe. Ainsi, une augmentation de PA chez un patient 
 assisté par une turbopompe est associée à une diminution du 
débit sanguin à travers la pompe et donc à un risque accru de 
thrombose. Par ailleurs, une exposition prolongée à une 
 perfusion non pulsatile fragiliserait les parois vasculaires, 
avec une raréfaction des cellules musculaires lisses, et aug-
menterait le risque d’hémorragies intracrâniennes lors d’une 
élévation de la PA.10 Les cibles des PA actuellement recom-
mandées sont < 130/85 mmHg pour les appareils pulsatiles et 
une PA systémique moyenne ≤  85  mmHg pour ceux non 
 pulsatiles avec un flux continu (recommandation de classe I 
level B).11

Les PAS, moyennes et diastoliques estimées par les dis-
positifs oscillométriques, d’après un algorithme propre à 
chaque constructeur, sont basées sur le changement de 
 volume maximum et la fréquence de modification de l’onde 
de pression.12 Le flux sanguin pulsatile physiologique 
 remplacé par un flux continu se traduit par une diminution, 
voire une absence, de la pression pulsée (différence entre PAS 
et PA diastolique). La présence d’un DAVG perturbe ainsi le 
signal perçu par les oscillomètres, ce qui les rend souvent 
 inutilisables.

Bien qu’invasive, la technique de mesure de référence de la 
PA reste celle intra-artérielle. D’autres techniques non invasives 
sont disponibles afin d’estimer une PA. La plus répandue est 
la détection du signal Doppler, qui consiste à poser la sonde 
sur l’artère humérale ou radiale en aval d’une manchette à 
pression manuelle couplée à un sphygmomanomètre. Le 
 signal obtenu au Doppler lors du dégonflage de la manchette 
correspond à la pression  d’ouverture, c’est-à-dire la pression 
maximale à laquelle le flux artériel est restauré. Lorsqu’un 
dispositif Doppler n’est pas disponible, l’utilisation d’un 
 oxymètre de pouls en  remplacement du Doppler est également 
possible.13

Plusieurs études ont comparé les techniques existantes avec 
la technique de référence intra-artérielle, chez les patients 
sous DAVG. Tout d’abord, la mesure oscillométrique reste 
 encore possible dans 60 % des cas, mais la corrélation avec 
une mesure intra-artérielle diminue fortement en cas de 
 pulsatilité de faible amplitude.14 Un prototype d’oscillomètre 
spécialement conçu pour les DAVG à flux continu a été 
 développé avec du matériel et un algorithme spécifique ainsi 
qu’une vitesse de dégonflage lente.15 Rangasamy et coll. ont 
démontré que la mesure au Doppler était bien corrélée à la 
fois à la PA moyenne et la PAS chez les patients sans pouls 
palpable, mais qu’elle était surtout le reflet de la PAS chez 
ceux avec un pouls palpable.16

Finalement, il est important de noter que la quasi-totalité des 
études comparant les mesures au Doppler et intra-artérielles 
ont été réalisées avec le HeartMate II et le HeartWare. À 
l’heure actuelle, ces deux dispositifs ne sont plus disponibles 
sur le marché. Le DAVG Abbott HeartMate 3 est particuliè-
rement innovant, car il génère une pulsatilité artificielle, mais 
malheureusement peu d’études ont évalué la mesure de la PA 
avec ce dispositif. Dans cette situation, la corrélation entre la 
PA intra-artérielle et le Doppler ou l’oscillomètre n’est que 
modeste, avec une variation importante en fonction de la 
pression pulsée.17

MESURE EN PRÉSENCE D’UNE ARTÉRITE 
GIGANTOCELLULAIRE OU D’UNE MALADIE 
DE TAKAYASU
L’artérite gigantocellulaire (maladie de Horton) et la maladie 
de Takayasu sont deux maladies inflammatoires systémiques 
rares qui touchent principalement les vaisseaux de moyens et 
grands calibres. Des sténoses et des anévrismes peuvent 
 induire des changements de PA distale à la lésion qui peuvent 
provoquer une claudication des membres, voire une absence 
de pouls périphérique.18 La maladie de Takayasu touche parti-
culièrement l’aorte et ses branches, notamment les artères 
sous-clavières. L’incidence varie entre 2 jusqu’à 40 par million 
au Japon, touchant majoritairement les femmes jeunes.19 Une 
HTA est associée dans environ un tiers des cas.20 Elle peut 
être secondaire à une origine rénovasculaire, à une pseudo-
coarctation de l’aorte ou à une augmentation de la rigidité de 
la paroi artérielle. La mesure de la PA aux quatre membres est 
recommandée en retenant la mesure la plus haute. En cas 
d’atteinte sous-clavière unilatérale, la valeur la plus haute 
 mesurée au bras indemne est prise en compte. Si l’atteinte est 
bilatérale, la mesure aux mollets doit être retenue au vu d’une 
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forte sous-estimation mesurée au membre supérieur. Nous 
n’avons pas trouvé de recommandations officielles à propos 
des techniques de mesure et la comparaison entre elles. 
Comme discuté ci-dessus pour les DAVG, une manchette à 
pression manuelle avec sonde Doppler ou par détection du 
 signal systolique avec oxymètre de pouls pourrait être 
 employée lorsque le dispositif oscillométrique classique 
 affiche un message d’erreur.

CONCLUSION
La mesure de la PA est très couramment pratiquée, pas 
 seulement par le personnel soignant. Son interprétation a une 
implication dans le diagnostic, le suivi et l’adaptation d’un 
traitement antihypertenseur. Il existe des limitations tech-
niques à l’utilisation de l’oscillomètre dans certaines situa-
tions particulières, qu’il faut connaître. Finalement, la mesure 
intra-artérielle invasive reste la référence, mais elle n’est pas 
pratique. L’utilisation du signal Doppler ou d’un oxymètre 
peut dépanner lorsque la mesure de la pression invasive n’est 
pas possible.

Conflit d’intérêts : Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.

 La mesure de la pression artérielle (PA) doit être réalisée dans 
des conditions standardisées

 La mesure manuelle est préférable chez les patients avec fibril-
lation auriculaire. Si l’oscillomètre est utilisé, au moins trois me-
sures doivent être faites

 La détection du signal d’ouverture au Doppler ou un oxymètre 
de pouls peuvent être utilisés pour estimer la PA si un oscillomètre 
ne permet d’obtenir des valeurs de PA comme lors de l’utilisation 
d’un dispositif d’assistance ventriculaire gauche

 En cas de sténose artérielle en amont du site de placement de la 
manchette à pression, le bras controlatéral ou les membres infé-
rieurs peuvent être utilisés
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