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mesurer la PA initialement à chaque bras et
d’adresser le patient en cardiologie en cas de
différence mesurée trop importante (plus de
20 mmHg pour la PA systolique et plus de
10 mmHg pour la PA diastolique) 5.

L’EFFET BLOUSE BLANCHE

Il s’agit de la persistance d’une PA > 140/
90 mmHg mesurée au cabinet médical chez
un patient dont la PA est normale 5. Les études
menées n’ont pas démontré la nécessité d’ini-
tier un traitement antihypertenseur chez ces
patients. Il est recommandé de les suivre tous
les ans car leur risque de développer une HTA
est supérieur à celui de la population géné-
rale. Cette surveillance doit être effectuée par
des mesures en dehors du cabinet médical 6.

LES ANOMALIES ARTÉRIELLES

La diminution du calibre artériel entraîne une
surestimation de la PA5. Le brassard se gonfle
davantage pour comprimer des artères qui sont
le plus souvent calcifiées. C’est le cas chez les
sujets âgés, diabétiques ou atteints d’insuffi-
sance rénale chronique. Ce phénomène est
connu sous le nom de pseudo-hypertension. Il
est à suspecter chez la personne âgée dont les
chiffres de PA semblent anormalement élevés
par rapport à la symptomatologie clinique.

LES FACTEURS POSITIONNELS

Il est recommandé de mesurer la PA du patient
en position assise 5, le membre supérieur en
appui pour que le brassard soit au niveau du
cœur. Un bras trop abaissé surestime la PA jus-
qu’à 10 mmHg et inversement. En position

Environ 14 % des consultations en médecine
générale concernent l’hypertension artérielle1

(HTA), et 94 % des patients hypertendus sont
pris en charge en médecine générale 1. Une
sous-estimation de 2 mmHg entre la pression
artérielle systolique réelle du patient et celle
retenue par le médecin pour décider de la
prise en charge a des conséquences impor-
tantes en termes de morbimortalité cardio-
vasculaire : augmentation de 15 % des
accidents vasculaires cérébraux 2 et de 19 %
des infarctus du myocarde 3.
La variabilité de la mesure de la pression arté-
rielle (PA) est une des raisons de ce défaut 4 de
prise en charge. Ce paramètre est sous l’in-
fluence de trois sources d’erreurs : le patient,
l’appareil de mesure et l’observateur 5. L’obser-
vateur est la personne qui mesure la PA. C’est
le médecin lors de la consultation, ou le patient
lui-même en cas d’automesure. Il est le maillon
le plus faillible de la chaîne de mesure de la
PA4. Après un rappel succinct des deux pre-
mières sources d’erreur, cet article propose une
synthèse de la littérature sur l’erreur de mesure
de la PA liée à l’observateur.

LES ERREURS 
LIÉES AU PATIENT
Il s’agit plus ici de variabilité que d’erreur. La
PA du sujet dépend de facteurs modifiables :
respiration, émotion, température, distension
vésicale, tabac, alcool, douleur, repas, etc., et
non modifiables 5 : âge, phénotype, cycle nyc-
théméral, etc. Le choix du bras du patient est
controversé car les différences de mesure entre
les 2 bras sont variables. Il est recommandé de

Mesure de la pression artérielle :
cherchez l’erreur !
par le Dr Clarisse Dibao-Dina*

Le médecin serait-il le maillon le plus faible dans la chaîne de la mesure de la pres-
sion artérielle (PA)? Contrairement aux idées reçues, c’est ce qui semble bien se
confirmer. Cet article fait le point sur les sources d’erreur de la PA afin de nous per-

mettre de les éviter dans nos pratiques quotidiennes.

PRÉTEST
Vrai Faux

1. Le classique sphygmomanomètre manuel reste le gold standard ❑ ❑
en matière de mesure de tension artérielle.

2. Le monitoring tensionnel de 24h est en pratique plus utile ❑ ❑
que l’auto-mesure par le patient.

3. Même 2 mmHg de pression artérielle systolique ont un impact ❑ ❑
en termes de pronostic.

Réponses en page 446.

RÉSUMÉ
La mesure de la pression arté-
rielle (PA) est soumise à trois
sources d’erreurs: le patient,
l’appareil de mesure et l’ob-
servateur. La préférence nu-
mérique, qui est liée à
l’observateur, se produit prin-
cipalement avec les appareils
auscultatoires et entraîne une
sous-estimation de la PA. Elle
diminue avec l’utilisation
d’appareils électroniques sans
disparaitre. La MAPA reste la
méthode de mesure la plus
dénuée d’erreurs liées à l’ob-
servateur, mais n’est pas réa-
lisable en pratique courante.

Mots clefs : biais d’obser-
vateur, hypertension 
artérielle, préférence
numérique, mesure de la
pression artérielle.

ABSTRACT 
Three different kinds of
biases can affect arterial
blood pressure (BP) measu-
rement : the patient’s charac-
teristics, the device used and
the observer. Among the
observer bias, the end digit-
preference mostly concerns
measures with manual
devices (without disappea-
ring with electronic devices)
and leads to an underestima-
tion of the BP. Ambulatory
blood pressure measurement
is the least dependent of the
observer, but is difficult to
use in daily practice.

Key Words : observer
bias, hypertension, end-
digit preference, blood
pressure measurement.



Une recherche sur Pubmed a été menée paral-
lèlement avec l’intitulé suivant : «Blood pres-
sure AND measurement », à laquelle ont été
ajoutés respectivement les mots «bias »,
« error» et « variation ». À l’issue de cette
phase initiale, certains biais ont été identifiés
avec leurs mots-clés.
Dans un troisième temps, l’intitulé initial a été
complété respectivement par les mots-clés sui-
vants : «observer bias», « terminal digit prefe-
rence», «end digit preference», « intra
observer», « inter observer» «systematic error».
Par souci d’exhaustivité, le mot-clé «blood pres-
sure» a été remplacé par «hypertension» dans
les équations et la recherche relancée.
Une recherche complémentaire a été effectuée
sur Google Scholar et CISMEF en utilisant les
mêmes équations en français. La base de la
revue Prescrire a été interrogée en utilisant
«hypertension» ou «pression artérielle».
Les références de chaque article sélectionné ont
été étudiées. Seuls les articles en anglais ou en
français et ceux postérieurs à 2001 (date de
parution de l’ABC of Hypertension 5) ont été
retenus, sauf 2 articles particulièrement perti-
nents 10, 11. Enfin, la recherche n’a pas retenu les
articles sans rapport avec la prise en charge des
patients en premier recours.
Des recommandations HAS et de sa bibliogra-
phie, 4 articles ont été retenus. L’interrogation
de Pubmed a permis de sélectionner 9 autres
articles. Aucun article pertinent n’a été sélec-
tionné lors de la recherche sur Google Scholar
et les bases CISMEF et de la revue Prescrire.

LES CATÉGORIES D’ERREURS CONSTATÉES

Trois types d’erreur liés à l’observateur ont été
identifiés 4, 8 :
• l’erreur systématique (ES) ;
• la préférence numérique (PN) pour le dernier

chiffre ;
• le biais d’observateur (BO).

L’erreur systématique
L’ES est principalement due à une mauvaise
interprétation des bruits de Korotkoff. La détec-
tion de ces bruits est la base de la détermination
de la PA par méthode auscultatoire. L’ES peut
être causée par un manque de concentration, une
mauvaise audition, une mauvaise vision, une
mauvaise correspondance entre ce que le méde-
cin entend et ce qu’il voit sur le cadran. Aucune
publication spécifique ni aucune donnée chiffrée
n’a été retrouvée dans la littérature.

La préférence numérique
La PN est la tendance du médecin à arrondir
le dernier chiffre de pression artérielle au
mmHg, par exemple une PA systolique mesu-
rée à 136 mmHg se transforme en 130 mmHg
dans le dossier du patient. Six études obser-
vationnelles 12-17, et trois essais randomisés 18-20

sur la pratique de la PN en soins primaires
ont été retenus.
Dans les études observationnelles, le dernier
chiffre choisi est le plus souvent, le zéro 12, 13. Il
représente entre 28% et 62% des derniers

allongée, la PA peut encore s’abaisser de
5 mmHg par rapport à la position assise.

LE BRASSARD

Un brassard recouvrant le stéthoscope crée
des bruits parasites et fausse les chiffres de
PA. Un brassard de grande taille est indis-
pensable pour les sujets obèses afin d’éviter
une surestimation des chiffres tensionnels
(brassard trop serré).
Il est possible de limiter l’influence de cer-
tains de ces facteurs en appliquant les recom-
mandations de la Haute Autorité de Santé
(HAS) 7. Selon celles-ci, la pression artérielle
doit être mesurée :
• aux 2 bras car la PA peut varier de 10 à 20

mmHg selon le bras. Par la suite, la mesure
sera faite sur le bras dont la PA était la plus
élevée ;

• avec un appareil validé et un brassard de taille
adaptée ;

• chez un patient assis ou allongé depuis plu-
sieurs minutes ;

• en plaçant le brassard sur le même plan que
celui du cœur ;

• au minimum à deux reprises à quelques
minutes d’intervalle, la moyenne des deux
mesures devant être retenue.

LES ERREURS LIÉES 
À L’APPAREIL DE MESURE
Trois types d’appareils sont utilisés en pratique :
mercure, anéroïde et électronique 8. L’appareil
de référence a longtemps été le sphygmoma-
nomètre à mercure qui permet une mesure
manuelle et auscultatoire. Il est amené à dispa-
raître du fait de la réglementation relative à la
toxicité du mercure et des biais qu’il engendre.
La détérioration de l’appareil (caoutchouc
troué, particules dans le mercure) peut être à
l’origine d’erreurs de mesure 9. Il doit (devrait)
être vérifié et calibré tous les ans.
L’appareil anéroïde est plus controversé. Il perd
rapidement en précision avec le temps, entraî-
nant une erreur de 4 à 7 mmHg 7. Il devrait être
vérifié tous les 6 mois.
La HAS recommande les appareils électro-
niques ou oscillométriques, moins dépendants
de l’observateur 7. Ils nécessitent également une
vérification régulière avec recalibration si
nécessaire. Il en existe différents types de bras-
sard huméral ou radial. L’onde de pouls est
transformée en valeur de PA grâce à un algo-
rithme. Ces appareils doivent être validés selon
le protocole international de l’European society
of hypertension. Il ne faut pas les utiliser en
cas d’arythmie.

LES ERREURS LIÉES 
À L’OBSERVATEUR
Les recommandations de la HAS 7 et leurs réfé-
rences bibliographiques ont servi de point de
départ à la recherche bibliographique.
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mène du BO et sur l’ES (erreur intra et inter-
observateur). La méconnaissance des termes
consacrés comme « observer bias », « terminal
digit preference » ou « systematic error » est,
peut-être, à l’origine des difficultés rencontrées
pour trouver des articles dans la littérature. Le
BO est un phénomène difficile à mettre en évi-
dence. Dans certaines études décrivant une PN
pour une « valeur seuil », la question d’un BO
pourrait se poser 14, 16, 18. En effet, l’observateur
arrondit la PA mesurée à une valeur qu’il s’at-
tend à trouver, en l’occurrence celle qui prouve
que le traitement antihypertenseur est efficace
ou suffisant 16, 18.
Tous ces biais ont d’abord été décrits avec l’uti-
lisation d’appareils à méthode auscultatoire.
L’avènement des appareils électroniques était
censé faire disparaître les erreurs liées à l’ob-
servateur. Des études récentes ont cependant
mis en évidence un biais de PN avec l’utilisa-
tion d’appareils électroniques 15, 19-20.

QUEL TYPE DE MESURE 
CHOISIR?
L’automesure est actuellement plébiscitée8 : le
patient mesure lui-même sa PA dans ses condi-
tions habituelles de vie. Cette méthode a l’avan-
tage d’éviter l’effet blouse blanche. Mais aussi,
elle améliore l’observance thérapeutique. Le
diagnostic d’une HTA par automesure amé-
liore le pronostic des patients 7.
L’automesure comporte cependant des limites,
tout d’abord liées au type d’appareil utilisé. Les
appareils se plaçant au doigt ne donnent pas de
mesures fiables, tandis que les appareils au poi-
gnet sont souvent mal positionnés (non alignés
sur le plan du cœur). Les appareils à brassard
huméral sont à privilégier. Les patients doivent
être éduqués pour ce type de mesure de la PA,
ce qui exclut les patients avec déficience men-
tale ou refusant de s’impliquer dans la prise en
charge de leur hypertension. Malgré ces pré-
cautions, des études ont mis en évidence que les
patients étaient, eux-mêmes, sujets à des BO10,11.
Les valeurs de PA notées dans le cahier étaient
souvent différentes des valeurs enregistrées dans
la mémoire de l’appareil. Également, et contrai-
rement à la MAPA, l’automesure ne permet pas
d’évaluer la PA nocturne. Enfin, le coût non
remboursé de ce type d’appareil est un obstacle
évident. On peut trouver la liste des appareils
validés sur www.dableducetional.org.
La mesure ambulatoire de pression artérielle
(MAPA) permet de contourner le BO lié au
patient. Le patient est équipé d’un brassard relié
à un moniteur attaché à sa ceinture, qui mesure
sa PA toutes les 15 à 20 minutes pendant
24 heures. Les limites d’un tel dispositif sont
identiques à celles liées à l’utilisation d’appareils
oscillométriques (impossibilité de mesure en cas
d’arythmie), sans compter les limites de coût22.
La mesure de la PA au cabinet reste indis-
pensable 23. Il est essentiel d’éduquer les soi-
gnants à mesurer correctement la PA. Par
exemple, la British hypertension society a réa-

chiffres des valeurs de PA mesurées par appa-
reil auscultatoire 14-16. Avec un appareil électro-
nique, ces proportions diminuent à 15% et
37% 15-16. Dans d’autres cas, le dernier chiffre
préféré peut être le cinq, ou encore les chiffres
pairs 12-14, 16, qui correspondent à la numérotation
de certains appareils à méthode auscultatoire.
Lorsque la valeur de PA mesurée est proche
d’une valeur seuil (valeur à partir de laquelle
un patient est considéré comme hypertendu),
l’arrondissement se fait à la valeur juste
(exemple : 140 mmHg pour la PA systolique)
ou immédiatement inférieure de 2 mmHg 13, 14

(exemple : 138 mmHg, pour un seuil à
140 mmHg).
Dans les essais randomisés 18-20, la proportion de
0 au dernier chiffre se situe entre 42% et 74%
des PA mesurées par un appareil auscultatoire.
Avec un appareil électronique, les pourcentages
diminuent fortement, entre 16% et 20%. La PA
systolique moyenne rapportée est inférieure de
7,0 à 7,5 mmHg dans le groupe des médecins
utilisant un appareil auscultatoire par rapport à
un électronique19,20.
Dans l’étude AMPA20, il y avait une distinc-
tion inattendue entre deux populations de méde-
cins utilisant un appareil électronique : les
novices, qui ont bénéficié d’une formation, et
les habitués. Cette étude a montré que le béné-
fice des appareils électroniques en termes de
diminution de la PN semblait diminuer avec
l’ancienneté d’utilisation. Dans cette étude, le
pourcentage de PN pour le 0 était 2 fois plus
élevé chez les habitués (32%) que chez les
novices (16%), tout comme la proportion de
médecins pratiquant de la PN pour le zéro
(66% vs 30%).

Le biais d’observateur
Le BO est un ajustement de la PA par l’obser-
vateur en accord avec la valeur qu’il s’attend
(souhaite ?) à trouver. Cela arrive fréquemment
lorsque les valeurs de PA se situent autour
d’une valeur seuil à partir de laquelle la prise
en charge change (par exemple, instauration
d’un traitement antihypertenseur à partir d’une
PA ≥ 140/90mmHg). Ce biais reflète la déci-
sion prise a priori par l’observateur sur la prise
en charge. Par exemple, une valeur limite
> 140/90 mmHg sera considérée comme nor-
male chez un jeune homme sans facteur de
risque et pathologique chez une personne obèse
et diabétique. Dans le cadre d’une étude, il peut
s’agir d’une adaptation de la PA pour faciliter
le recrutement. Un article 21 a illustré ce type de
biais : les médecins y adaptaient la valeur de
PA qu’ils mesuraient pour « rentrer dans les
normes». Le BO est une importante source
d’erreur difficile à démontrer.

DISCUSSION

Malgré l’emploi de termes consacrés comme
mots-clés, peu d’articles sur les biais de
mesure liés à l’observateur ont été publiés. La
majorité des articles concerne la préférence
numérique pour le dernier chiffre. Très peu
d’informations ont été collectées sur le phéno- …
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lisé, à cet effet, un CD-Rom qui incorpore
cours, exemples et exercices à destination des
étudiants infirmiers et des médecins 5. Plusieurs
études ont démontré le bienfait de la sensibili-
sation et de l’éducation des soignants sur la
diminution des biais de mesure, en particulier
la diminution de la PN 17-18. Une mesure cor-
recte, précise et non biaisée de la PA est un élé-
ment indispensable pour une bonne prise en
charge de l’HTA.

CONCLUSION
Les biais de mesure liés à l’observateur sont
essentiellement décrits chez les utilisateurs
d’appareils à méthode auscultatoire. Les appa-
reils électroniques sont recommandés dans le
but d’éliminer ces biais. Cependant, de récentes
études ont décrit un biais de préférence numé-
rique survenant aussi chez les utilisateurs d’ap-
pareils électroniques.
L’automesure, plébiscitée dans les recomman-
dations actuelles, a des limites liées à un BO
par le patient. La MAPA semble être la solu-
tion la plus dénuée de biais liés à l’observa-
teur, mais elle est onéreuse et présente les
mêmes limites que celles d’un appareil élec-
tronique standard.
L’éducation et la sensibilisation des praticiens
demeurent indispensables pour une prise en
charge adéquate de la pression artérielle. ❚

EN PRATIQUE, 
NOUS RETIENDRONS

1. La mesure de la PA doit se faire du
côté où elle est la plus élevée, avec un
brassard de calibre adapté au bras du
patient et placé à hauteur du cœur, le
patient étant assis ou couché depuis
plusieurs minutes.

2. On retient la moyenne de 2 mesures
effectuées à quelques minutes d’inter-
valle, et on note les chiffres obtenus
avec une précision de ≤ 2 mmHg.

3. Le tensiomètre électronique est préfé-
rable au tensiomètre manuel. Il doit
être régulièrement calibré.

4. L’effet blouse blanche est, de préfé-
rence, diagnostiqué par un monitoring
tensionnel de 24h.

5. Malgré ses limites, l’automesure doit
être conseillée au patient car elle amé-
liore l’observance thérapeutique et,
donc, le pronostic de l’hypertension

La Rédaction


