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INTRODUCTION

Compulsant les publications effectuées entre 1985 et 1998 (systéme medline),
nous avons étudié les interrelations entre exercice physique et HTA
Aprés une premiére partie consacrée a l'adaptation physiologique a l'effort,
nous appréhenderons I'Exercice Physique sous 3 angles différents :
- L'exercice physique peut-il avoir une valeur prédictive dans la
survenue d'une HTA ultérieure ?
- Quel est l'intérét de l'exercice physique dans le traitement non
pharmacologique de I'HTA ?
- Enfin, quelles sont les relations entre l'exercice physique et les

médicaments anti-hypertenseurs ?
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La réalisation d'un Exercice Musculaire, quel qu'il soit, représente une
contrainte majeure pour l'organisme ; nous étudierons l'adaptation a différents
niveaux en commengant par l'étage cardiovasculaire : celle-ci est en effet
particuliérement importante parce qu'elle est physiologiquement le facteur limitant

les possibilités d'exercice [79].

A - SYSTEME CARDIOVASCULAIRE

L'adaptation est observée avant ou dés le début de I'effort puis pendant toute
sa durée ; le systéme cardiovasculaire participe a l'augmentation de la consommation
d'oxygéne (V0,), traduction de I'élévation de la dépense énergétique qui accompagne
tout exercice musculaire. La participation du systéme cardiovasculaire a
I'augmentation de Vo, se fait selon un schéma général qui comprend une adaptation
centrale (mobilisation des réserves cardiaques) et des adaptations périphériques
(redistribution du débit sanguin), ce schéma général varie en fonction de nombreux
facteurs propres a l'exercice (type, intensité, durée, posture), aux caractéristiques du
sujet (Age, entrainement), ou a l'environnement (température, altitude) [79].

Nous choisissons comme type de description un exercice dynamique
(isotonique), d'intensité croissante, mené jusqu'a son maximum, en position assise
(ergocycle), par un sujet sain au niveau de la mer, en température ambiante modérée,
en ventilation libre ; l'intensité de l'exercice sera définie en pourcentage de la

consommation maximale d'oxygéne (Vo, max.) [79].
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Rappel : le stade ot la consommation d'oxygéne atteint un plateau et n'augmente plus
(ou a peine) lorsqu'on augmente le travail, représente la consommation maximale
d'oxygéne, la puissance aérobie maximale, ou simplement le Vo, max. ; on s'entend
généralement pour dire quil s'agit de la capacité maximale d'un individu a
resynthétiser son ATP en aérobiose. Tout surplus de travail n'est permis que par les
réactions de transfert d'énergie de la glycolyse anaérobie, avec production d'acide

lactique. Dans ces conditions, le coureur s'épuise rapidement et ne peut continuer.

Nous savons que :
1. Pression artérielle moyenne = débit cardiaque x résistances

périphériques totales.

2. Débit cardiaque = fréquence cardiaque x volume d'éjection

systolique.

1 - DEBIT CARDIAQUE
I1 augmente avec l'intensité de l'exercice [79, 215].
Au début de l'exercice, le
débit cardiaque augmente
25 rapidement grace a
l'élévation concomitante de
ses 2 composantes ; puis il

augmente plus lentement et

QC (Lmin-1)

essentiellement par

augmentation de la fréquence

cardiaque. Lors d'un exercice

d'intensité maximale chez un

0 25 .50 75 100 athléte entrainé, le débit
% VO, max
cardiaque peut passer de 5
litres /minute a
35 litres /minute avec une modification de la distribution aux différents organes, le

Fpe e

destiné au repos, 73 % a l'exercice [215]. Au niveau splanchnique par contre, le débit
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sanguin diminue en valeur relative de 25% pour le foie et le rein, et de 45 % pour la
rate.

Au niveau cutané, on observe une vasoconstriction temporaire, surtout lors
des exercices de courte durée.

Le débit sanguin cérébral est maintenu stable en valeur absolue tout au long
de 'exercice.

A l'arrét de l'exercice, le débit cardiaque revient lentement & son niveau basal.

Cas particuliers : |

1) Chez le sujet 4gé[79], l'augmentation du débit cardiaque a l'exercice

est surtout diie 4 une augmentation du volume d'éjection systolique

secondaire & une majoration du volume télédiastolique plutt qu'a

une augmentation de la fréquence cardiaque ; le sujet 4gé a

l'exercice est comparable & un sujet jeune sous B bloquants [79]

(ces différences s'expliquent par une diminution avec I'dge de la

sensibilité des récepteurs catécholaminergiques, de la compliance
ventriculaire et surtout de la compliance des gros vaisseaux).

2) En altitude, le débit cardiaque s'accélére plus vite a I'exercice [79].

a Fréquence cardiaque

(Nous mettrons de cdté la tachycardie liée a la charge émotionnelle parfois

observée en début d'épreuve).

La fréquence -cardiaque
augmente de fagon linéaire
avec l'intensité de l'exercice
[79] (on peut observer un
aplatissement de la courbe

pour les derniers paliers

d'exercice) ; l'augmentation

25 quasi immédiate de la

0 : . L ! fréquence cardiaque est liée
0 25 50 75 100

% VO, max 4 la levée du frein vagal ;
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I'activité nerveuse sympathique s'exercant sur le nceud sino-auriculaire augmente
(ainsi que l'adrénaline médullo surrénalienne) [215].

Dés l'arrét de l'exercice, la fréquence cardiaque diminue grice tout d'abord a
une restauration du frein vagal puis secondairement a la levée de Il'action

sympathique (le retour a la fréquence de repos est d'autant plus rapide que le sujet est

plus entraing).

1) La fréquence cardiaque pour un exercice donné est plus élevée en
ambiance chaude et plus basse en ambiance froide.

2) La fréquence cardiaque s'accélére plus vite a I'exercice en altitude.

B Volume déjection systolique (V.E.S)

Au repos, il est de l'ordre de 70 - 90 ml
Il augmente au début de
I'exercice jusqu'a 40-50 % de
la Vo, max., puis il plafonne
aeor (et peut méme diminuer

lorsque l'exercice est

e

Qo

o
T

maximal) [79].

VES (mil)

La contractilité augmente

w
(=]
T

en raison de l'augmentation

de 'activité nerveuse

0 25 50 75 100 sympathique s'exercant sur le
9% VOz max
myocarde ventriculaire
[215].
Il n'y a aucun changement du volume télédiastolique en réponse a l'exercice
[215].
A l'arrét de l'exercice, le V.E.S. chute un peu puis remonte pour dépasser la
valeur de fin d'exercice (ceci expliquant la lenteur avec laquelle le débit cardiaque

revient a son niveau basal).
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Cas particuliers :

En ambiance froide, le V.E.S. pour un exercice donné est plus élevé [79].

2 - RESISTANCES PERIPHERIQUES TOTALES

En préambule [146], nous rappellerons que les artéres, qui conduisent, sous
forte pression, le sang riche en oxygéne vers les tissus, ont des parois épaisses ;
aucun échange gazeux n'est possible entre le sang artériel et les tissus avoisinants. Le
sang passant du ventricule gauche a l'aorte -constituée de tissu musculaire fort mais
élastique- aboutit aux artérioles, dont les parois sont constituées de couches
circulaires de tissu musculaire lisse qui se contracte ou se reldche pour régulariser le
débit sanguin périphérique (permettant ainsi de priver temporairement certaines

régions corporelles au profit de muscles actifs).

La dilatation des artérioles du
muscle squelettique, du muscle

cardiaque et de la peau

% provoque une diminution des
:‘é résistances périphériques totales
E [215] ; cette diminution est
2 o) " - T partielller-nent compens.ée par la

% VO, max constriction des artérioles des

autres organes.

Cette diminution des résistances périphériques est graduée en fonction de
’intensité de I’exercice ;
elle est liée a ’augmentation du diamétre des artérioles précapillaires et a I’ouverture
de nouveaux capillaires [79].

Le controle de cette adaptation est double : nerveux et humoral par action sur
les récepteurs [, adrénergiques, (mais aussi par autorégulation locale et
métabolique).

La vasodilatation initiale est essentiellement liée au contrdle nerveux ;
secondairement, les facteurs métaboliques d’origine endothéliale deviennent

prépondérants [79].
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Au niveau des organes inactifs, des ajustements circulatoires s’installent : ils
favorisent 1’augmentation du débit sanguin musculaire tout en participant au
maintien de la pression artérielle de I’organisme.

A P’arrét de I’exercice, le débit sanguin musculaire diminue progressivement

au fur et a mesure que les résistances périphériques retrouvent leur niveau basal [79].

Pour 1 exercice donné, les résistances périphériques diminuent moins en

altitude [215].

3 — PRESSION ARTERIELLE

200r Nous avons vu que le débit

160 - cardiaque augmente a I’effort
— (pouvant atteindre des valeurs
En 120
£ de lordre de 35 litres /
E  sof , .
< minute) et que les résistances
=

“er périphériques, elles, diminuent

0 = = = - (jusqu’a 4 ou 5 fois moins que

LAY
7o VO, max leurs valeurs de repos).

Mais le débit cardiaque augmente davantage que les résistances périphériques
totales ne diminuent : la pression artérielle moyenne étant le produit de ces 2
facteurs, il en résulte une augmentation modeste de celle-ci a ’exercice ; I’élévation
se produit surtout pour la pression systolique, la diastolique variant peu [215].

A l’arrét de I’exercice, une chute trés bréve de la pression artérielle systolique
peut étre observée : la remontée se fait vite pour diminuer plus progressivement dans
un second temps.

Les pressions artérielles systoliques et diastoliques reviennent a leurs valeurs
basales en moins de 6 minutes en moyenne et restent inférieures aux valeurs basales

pendant les 3 — 4 heures qui suivent I’effort [79].
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Cas particulier :

Pour un exercice donné, la pression artérielle augmente plus en altitude [79].

4 - MECANISME DE REGULATION [215]

La dilatation des artérioles du muscle squelettique et du muscle cardiaque

refléte I’hyperémie active découlant de la présence des facteurs métaboliques locaux

dans le muscle.

AFFERENT

* Neurones sympathiques et
*Neurones parasympathiques

La régulation de [I’activité neurovégétative (augmentation de Iactivité
sympathique sur la plupart des artérioles, sur le ceeur et sur les veines, et diminution
de Iactivité parasympathique sur le cceur) constitue une réponse "préprogrammeée”
modifiée par l'arrivée continuelle de l'input afférent ; selon cette "commande
centrale", les voies descendantes allant de ces centres aux neurones végétatifs
préganglionnaires appropriés déclenchent la configuration de décharge typique de
l'exercice : en fait, ces centres commencent & "diriger la circulation" avant méme le
début de l'exercice, si bien qu'un individu s'apprétant & s'entrainer manifeste déja

plusieurs des modifications de la fonction cardiovasculaire.
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Une fois I'exercice en cours, des modifications chimiques locales apparaissent
dans le muscle (2 moins qu'il n'y ait un ajustement parfait entre le débit et les
exigences métaboliques). Ces modifications chimiques activent des chémorécepteurs
dans le muscle : l'input afférent de ces récepteurs se rend directement au centre
cardiovasculaire médullaire et facilite l'output des centres cérébraux supérieurs
parvenant aux neurones végétatifs ; la résultante en est une augmentation encore plus
grande de la fréquence cardiaque, de la contractilité myocardique et de la résistance
vasculaire des organes inactifs.

Un tel systéme permet un ajustement plus fin entre le débit cardiaque et les
besoins en oxygéne et en nutriments que requiérent les muscles en exercice. Dans les
muscles en exercice, des mécanorécepteurs sont aussi stimulés et transmettent leur
input au centre cardiovasculaire médullaire.

Quant aux barorécepteurs artériels, sachant que les pressions moyenne et
différentielle s'élévent au cours de l'exercice, on peut supposer qu'ils tenteront de les
abaisser en déclenchant un modéle de réponses neurovégétatives en opposition a la
commande centrale et aux chémorécepteurs musculaires : mais ce n'est pas le cas, car
une autre composante de la commande nerveuse centrale "ajuste" les barorécepteurs

a la hausse dés le début de l'exercice.

5 — EXERCICE STATIQUE (ISOMETRIQUE)

Ce type trés particulier d'exercice, dont la pratique pure est rare dans la vie
courante, est caractérisé par une contraction musculaire constante sans modification
de la longueur du muscle (poussée contre un mur par exemple).

L'étude de ce type d'effort met en évidence une augmentation des résistances
périphériques ainsi qu'une élévation des pressions artérielles systoliques et

diastoliques [79].

B - SYSTEME ENDOCRINIEN

Nous n'envisagerons que les hormones qui "participent" & la physiologie de
I'effort.
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1 — HORMONES DE L'HYPOPHYSE ANTERIEURE

) Hormone de croissance (somatotrophine ou GH) [146]

Sa sécrétion qui est sous la dépendance de facteurs nerveux débute quelques
minutes aprés le début de l'activité physique et augmente parallélement a I'élévation
de celle-ci ; cette réponse est considérée comme bénéfique pour les tissus
musculaires, osseux et conjonctifs aussi bien que pour l'optimisation des mélanges
métaboliques au cours de l'activité physique (mobilise les acides gras a des fins
énergétiques, inhibe le métabolisme glucidique).

Des étude récentes mettent en évidence une réponse amoindrie a l'effort et
formulent I'hypothése d'un seuil critique d'intensité d'exercice a la libération de G H.
[219].

B) Corticotrophine (hormone adrénocorticotrope ou ACTH) [146]

Cette hormone augmente la mobilisation des graisses en vue de leur
utilisation comme source d'énergie, augmente la gluconéogenése et stimule le
catabolisme protéique ; elle est difficilement dosable par suite de sa disparition
rapide dans le sang ; mais puisqu'elle est directement responsable de la sécrétion du
cortisol -qui augmente au cours de l'activité physique-, on en déduit que sa

production est accrue, d'autant plus que le sujet est entrainé.

2 — HORMONES DE L'HYPOPHYSE POSTERIEURE [146]

Vasopressine (ADH)
Pendant et aprés un exercice violent qui entraine une déshydratation, on

observe une augmentation de sa sécrétion expliquant l'augmentation de la rétention
d'eau ; cette réaction est particuliérement utile en ambiance chaude.

La plupart des études ne montrent aucune différence entre sujets entrainés et
non-entrainés, bien que certaines tendent a prouver que la concentration d'ADH est

réduite avec l'entrainement.

3 — HORMONES THYROIDIENNES [146]

Au cours de l'exercice, les taux sanguins de thyroxine libre sont augmentés

d'environ 35 % (et l'on sait que les hormones thyroidiennes augmentent le
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métabolisme lipidique et glucidique et peuvent donc ainsi entrainer une perte de

poids). Mais l'implication physiologique précise n'a pas encore €t€ €lucidée.

4 — GLANDES SURRENALES [146]

o) Hormones médullosurrénaliennes
LES CATECHOLAMINES : prolongent et amplifient les effets sympathiques :

distribution du débit sanguin, amélioration de la contractilité cardiaque, mobilisation

des substrats, glycogénolyse hépatique et lipolyse tissulaire.
1. Noradrénaline : son taux peut augmenter jusqu'a 6 fois avec l'intensité
de l'exercice.
2. Adrénaline : peu sécrétée au cours d'un exercice modéré, elle
augmente cependant de fagon spectaculaire au cours d'une d'activité

physique intense.

Il est & noter que la concentration de ces 2 hormones baisse de fagon
dramatique au cours des premiéres semaines d'entrainement, l'apparition de
bradycardie au cours d'un effort sous maximal pendant I'entrainement constituant
probablement  lillustration la  plus  courante de  cette  réaction

sympathicosurrénalienne.

B) Hormones corticosurrénaliennes

B1) MINERALOCORTICOIDES : leur rdle est de réguler les taux de sodium
et de potassium dans les liquides des espaces extracellulaires, I'aldostérone
représente 95 % de minéralocorticoides.

Systéme rénine — angiotensine — aldostérone : pendant l'exercice, l'influx en
provenance du systéme nerveux sympathique provoque la constriction des vaisseaux
sanguins se rendant aux reins, (effet béta), ces derniers sécrétant davantage de rénine,
ce qui stimule la production d'angiotensine et donc d'aldostérone : cette augmentation
est progressive au cours de l'exercice, atteignant jusqu'a 6 fois les taux de repos.

L'entrainement semble sans effet sur la sécrétion d'aldostérone.
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B2) GLUCOCORTICOIDES : essentiellement représentés par le cortisol dont
la sécrétion semble s'accélérer au cours de l'exercice intense : il entraine une
mobilisation des graisses et leur utilisation a des fins énergétiques et posseéde des

effets anti-inflammatoires; il est, de plus, antagoniste de I'insuline.

5 — ANDROGENES [146]

Sécrétés essentiellement par les testicules, ils le sont également en petite
quantité par le cortex surrénal. Un exercice aérobie modéré semble augmenter de
fagon importante le taux de testostérone sérique (qui contrdle la taille des muscles,
augmente les globules rouges, diminue les graisses organiques), mais ce taux
diminue lors de l'entrainement intensif.

Remarque : Des études récentes chez le rat tendent a prouver que I'élévation

de testostérone a l'effort est partiellement die & la sécrétion de lactate [137].

6 — HORMONES PANCREATIQUES [146]

a) INSULINE : son taux (ainsi que celui du glucose) diminue
progressivement au cours de l'exercice : cela entraine une dérivation progressive
d'énergie de la mobilisation et du métabolisme des acides gras libres (les acides gras
sont mobilisés et utilisés a la place du sucre).

L'entrainement est responsable d'une moindre diminution de l'insuline

pendant l'effort.

B) GLUCAGON : la concentration de glucose diminue au cours de l'exercice,

ceci entraine une stimulation de la sécrétion de glucagon par les cellules o du

pancréas et donc une libération quasi instantanée de glucose par le foie.

7 — PEPTIDES OPIOIDES [146]

Les études montrent que les concentrations sériques d'opioides endogénes, en
particulier la B endorphine, s'élévent a la suite d'un exercice physique, jusqu'a 5 fois

le taux de repos.
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L'effet de l'endorphine serait son role déclenchant de "I'euphorie de l'effort"

correspondant & une augmentation de la tolérance a la douleur.

C - POUMONS [146]

A lintérieur de l'organisme humain, les besoins d'échanges gazeux sont
satisfaits par l'appareil respiratoire qui régularise les concentrations gazeuses du
milieu extracellulaire afin d'aérer les liquides de l'organisme au repos et a l'effort
physique ; le tissu pulmonaire (alvéolaire) qui constitue la surface d'échange entre le
sang et le milieu extérieur, correspond a une surface d'environ 80 m? Au cours d'un
exercice intense chez des athlétes d'endurance, le tissu alvéolaire laisse passer dans le
sang 25 fois plus d'oxygéne qu'au repos (bien entendu, ce facteur 25 se retrouve pour

le rejet du gaz carbonique).

1 — MECANIQUE RESPIRATOIRE
a) INSPIRATION : au cours de l'exercice, la paroi thoracique (cotes, sternum,

muscles scalénes et intercostaux externes) participe a l'inspiration en plus du

diaphragme, afin d'augmenter le volume de la cavité thoracique et l'inspiration

consécutive d'air ambiant.

B) EXPIRATION : 1) Elle est "passive" au cours d'un exercice de faible

intensité, tout comme au repos ;
2) Au cours d'un exercice intense, les muscles intercostaux
internes et abdominaux agissent de fagon & réduire la
cavité thoracique, entrainant ainsi une expiration plus
rapide et plus profonde.
3) La manceuvre de VALSALVA, expiration forcée contre
une glotte fermée entraine une stabilisation des cavités
thoracique et abdominale responsable d'une amélioration
de l'action des muscles du tronc. Cette manceuvre est

observée pour un effort maximal de courte durée, tel que
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I'haltérophilie par exemple (on observe alors une

augmentation rapide de la pression sanguine)

2 — VOLUMES RESPIRATOIRES

Rappel - Le volume d'air inspiré ou expiré a chaque cycle est le volume
courant.

- Lorsqu'on demande au sujet d'inspirer le plus d'air possible & la suite
d'une expiration normale, ce surplus d'air indique la capacité
inspiratoire : c'est le volume complémentaire.

- Lorsqu'on demande au sujet d'expirer le plus d'air possible a la suite
d'une inspiration normale, on obtient le volume de réserve
expiratoire.

- Enfin, aprés une expiration forcée, il reste encore une certaine
quantité d'air dans les poumons : cet air qui ne peut étre expiré

correspond au volume résiduel.
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A l'exercice, l'augmentation considérable du volume courant est le résultat de
l'empiétement sur le volume de réserve, et particulierement sur le volume
complémentaire.

11 est a noter que le volume résiduel augmente pendant et aprés l'effort : bien
que l'explication réelle de ce phénomene soit inconnue, 1'hypothése d'une fermeture
des conduits aériens périphériques et d'une accumulation de liquide pulmonaire extra

cellulaire a l'effort a été avancée.

a) Ventilation pulmonaire

A l'exercice, la fréquence respiratoire peut s'élever jusqu'a 45 cycles par
minute (12 au repos), le volume courant peut passer & plus de 2 litres (0,5 litre au
repos).

Chez des athlétes entrainés, on a déja enregistré des débits ventilatoires (=
fréquence respiratoire x volume courant) supérieurs a 200 litres /minute.

Contrdle de la ventilation a l'effort :

- Il existe tout d'abord des récepteurs sensibles aux Po; et Pco;
alvéolaires et artérielles.

- L'activation corticale en prévision de l'exercice et I'influx provenant du
cortex moteur au début de l'exercice jouent également.

- Enfin, l'influx afférent des mécanorécepteurs articulaires et musculaires
ainsi que l'augmentation de la température corporelle interviennent

aussi.

Remarque : le débit ventilatoire augmente proportionnellement a la
consommation d'oxygéne jusqu'a une intensité modérée -I'équivalent ventilatoire se
maintenant entre 20 et 25 litres d'air par litre d'oxygéne consommé ; a des intensités
plus élevées, la ventilation augmente beaucoup plus que la consommation d'oxygéne
et l'équivalent ventilatoire peut atteindre 35 ou 40 litres d'air par litre d'oxygéne
consomme.

L'entrainement abaisse généralement 1'équivalent ventilatoire, il y a donc
davantage d'oxygéne disponible pour les muscles au travail car le cofit énergétique de

la respiration est réduit.
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B) Rapport ventilation perfusion

Il est d'environ 0,8 a l'exercice léger, comme au repos (cela signifie que
chaque litre de sang est accompagné d'une ventilation alvéolaire de 0,8 litre).

A l'exercice intense, la ventilation alvéolaire augmente exponentiellement et

le rapport peut atteindre une valeur égale a 5.

3 — TRANSPORT DE L'OXYGENE

Au cours de lexercice, on note une augmentation de l'acidité, de la
température, de la concentration de gaz carbonique et de 2,3 DPG érythrocytaire
(diphosphoglycérate) : ce composé est un produit de la glycolyse anaérobie dans le
globule rouge. Cette augmentation entraine une facilitation de la dissociation

tissulaire de I'oxygene.
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A — EXERCICE PHYSIQUE ET EVALUATION DE LA TENSION
ARTERIELLE

La plupart des publications étudiées mettent en évidence la valeur prédictive

positive importante de I'épreuve d'effort [17, 54, 70, 185, 208, 228].

1 - EXEMPLE N°1 [223]
Un 1% groupe de patients méiles normotendus, d'dge moyen 28 + 0,8 ans, a
haut risque (c'est & dire présentant des antécédents familiaux d'HTA ainsi qu'une

groupe
composé de patients a bas risque ; les deux groupes ont un poids normal ainsi qu'une

pression artérielle de repos normale mais élevée) sont comparés & un 2™

bonne tolérance & l'exercice.
Les patients effectuent un effort sur ergocycle et l'on obtient les résultats
suivants :
- 35 % des éléments du 1% groupe ont une TA supérieure ou égale a
230/100 mm Hg,
- 0 % des éléments du 2™ groupe ont une TA supérieure ou égale a
230/100 mm Hg.

Les patients sont ensuite répartis en 3 groupes :
a) Patients du 1° groupe avec réponse tensionnelle supérieure ou égale a
230/100 mm Hg,
b) Patients du 1% groupe sans réponse tensionnelle supérieure ou égale a
230/100 mm Hg.

zéme

c) Patients du groupe.
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Durant l'exercice, les 3 groupes ont une élévation identique du débit
cardiaque ; cependant les patients du groupe a) ont une moindre diminution des
résistances périphériques totales, entrainant une élévation de la pression artérielle :
cela suggére une capacité altérée a la vasodilatation durant I'exercice, indiquant que

les patients du groupe a) sont ceux présentant le plus grand risque d'HTA future.

2 — EXEMPLE N° 2 [80]

Vingt huit sujets males présentant une HTA limite effectuent un test sur
ergocycle a la puissance maximale ; un suivi de 2 ans est alors effectué.

La prévalence de pression artérielle anormale pendant l'exercice était de
53,58 % ; durant le suivi, une HTA se développe chez 63,33 % des patients ayant
présenté une réponse anormale a l'exercice, et chez seulement 15 % des patients
ayant présenté une réponse normale.

En prédisant le développement d'une HTA dans un suivi de 2 ans, le test

d'exercice maximal a les valeurs statistiques suivantes :

SENSIBILITE 83,33 %

SPECIFICITE 68,75 %

JUSTESSE : 75 %

VALEUR PREDICTIVE POSITIVE 66,66 %
VALEUR PREDICTIVE NEGATIVE : 84,61 %

De nombreuses études corroborent ces exemples, avec bien siir des variations
au niveau des résultats chiffrés.

Certains auteurs n'étudient que la pression systolique, d'autres uniquement la
diastolique.

8°™° minute d'un test sur

L'évaluation de la pression artérielle diastolique a la
cycloergomeétre, a une fréquence cardiaque comprise entre 70 et 90 % de la
fréquence cardiaque théorique maximale est prédictive d'HTA si elle est augmentée

de 20 % ou davantage [152].

L'incidence augmente au fur et & mesure que I'dge augmente.
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Des tests mettant en jeu des exercices isométriques (handgrip durant 3
minutes 4 une force égale 4 30 % de la force maximale volontaire) sont également
utilisés [34, 100].

Des études rétrospectives concluent qu'une augmentation tensionnelle
importante lors d'un stress, peut étre considérée comme un véritable facteur de risque
d'HTA, et qu'en général une augmentation de la pression artérielle systolique
supérieure & 200 millimétres Hg en réponse a un exercice de 100 watts doit étre

considérée comme pathologique [43, 110].

3 — CONTRE EXEMPLES

Bien entendu, quelques études remettent en cause la valeur prédictive de
I'épreuve d'effort en mettant en évidence les réponses identiques de 2 groupes de
patients (& risque et sans risque) & l'exercice [53].

Pour certains auteurs [74], la masse ventriculaire gauche semble étre un
meilleur prédicteur, bien que la pression artérielle a I'effort soit utile chez des enfants
de parents hypertendus.

Pour d'autres [202], il existe une véritable controverse : en effet, lors d'un test
a leffort, comparant des patients normotendus a des patients présentant une
hypertension bénigne non traitée, on observe une élévation équivalente de la pression
artérielle systolique (en valeur absolue) pendant l'exercice, indépendamment de son
niveau de repos (I'dge est, quant a lui, positivement relié¢ a la pression artérielle

systolique au repos et pendant I'exercice).

4 — MECANISME

L'explication actuellement avancée, est que I'élévation importante de pression
artérielle 3 l'exercice chez un patient normotendu présentant un risque génétique
d'HTA, semble diie & un défaut de réduction des résistances périphériques totales
pendant l'exercice (et donc de vaso dilatation au niveau des muscles squelettiques)
résultant de variations vasculaires structurales initiales qui précéderaient 1'élévation

tonique de la pression artérielle [26, 166].
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Remarque : 1'activité rénine plasmatique et I'excrétion urinaire de kallikreine
diminuent chez l'enfant (de 7 & 16 ans) présentant un risque génétique d'HTA : ces
anomalies précoces peuvent étre associées avec le développement ultérieur dHTA

essentielle [180].

5 — CONCLUSION

La signification d'une HTA induite par l'exercice est un des facteurs
pronostiques pour le développement d'une HTA essentielle et doit conduire a des
modifications hygiéno-diététiques ainsi qu'a des contrdles tensionnels réguliers [27].

L'épreuve d'effort est un moyen d'affirmer une hypertension chez des patients
présentant une HTA limite. Cette méthode est cependant actuellement mise au
second plan compte tenu de la possibilité dutiliser la MAPA (Mesure Automatique

de la Pression Artérielle) ou l'automesure tensionnelle.

Remarque : Chez des individus entrainés, on observe une pression artérielle
systolique plus marquée & l'exercice par rapport & des individus non entrainés (225 &
3 mm Hg/204 + 4 mm Hg) malgré leur risque réduit d'HTA future : une réponse
pressive exagérée a l'exercice maximum n'est pas un bon pronostic de probabilité

d'HTA ultérieure dans cette population [207].
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B — EXERCICE PHYSIQUE ET TRAITEMENT DE L'HTA : QUELLE EST
LA PLACE DE L'EFFORT DANS LE TRAITEMENT DE L'HTA ?

L kA A A e e e

Depuis plusieurs décennies, l'effort physique est la méthode non
pharmacologique la plus souvent mise en exergue comme moyen de combattre
efficacement I'HTA 2 travers le monde, mais la prudence a toujours été de mise.

Au fil des ans, il a été établi que les individus & forte activité physique
présentaient une TA moyenne, ainsi qu'une prévalence d'HTA (actuellement 4,8 %)
[36] plus basses que les sédentaires [194].

De nombreuses études [71, 90, 99, 131, 142, 147, 151, 163, 172, 209, 212].
ont étayé le fait que la pratique de l'exercice physique une fois par semaine (ou
davantage) était inversement proportionnelle au risque d'HTA (de pathologie
coronarienne ou cérébro-vasculaire, de diabéte, de cancer du colon ou du sein,
d'ostéoporose également) [11, 125] et que le bénéfice I'emportait sur le risque ; nous
avons dailleurs constaté que le nombre de publications relatives a ce sujet
augmentait & mesure que les études portant sur les traiterﬁents pharmacologiques
diminuaient.

Actuellement, bien que les mécanismes exacts en soient pas ou mal connus
[24, 141, 175], l'exercice physique est indissociable du traitement de I'HTA ; de plus,
82 % de la population considére que le sport est indispensable & une "bonne santé"
[221].

I — MODELES EXPERIMENTAUX

1) Exemple d'étude [39]
Treize patients présentant une HTA essentielle et 9 patients normotendus sont

examinés 3 heures aprés avoir effectué un exercice de 30 minutes sur
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bicyclette ergométrique (50 % du pic dé capacité aérobie) : on enregistre les
résultats suivants chez les hypertendus :

* la pression artérielle systolique est diminuée de 11 =2 mm Hg

* la pression artérielle diastolique est diminuée de 4 = 1 mm Hg

* les résistances périphériques totales sont diminuées de 27 + 5 %

* les niveaux plasmatiques de noradrénaline sont diminués de 21 +7 %

* le débit cardiaque est augmenté de 31 £ 8 %

Au contraire, chez les patients normotendus, les pressions artérielles, les
résistances périphériques totales et la noradrénaline ne varient pas.

Les auteurs concluent qu'une diminution de la résistance périphérique
vasculaire dans les muscles squelettiques (et peut-étre également au niveau de la
peau) peut contribuer de fagon importante a l'effet anti hypertenseur de l'exercice
physique. Une diminution de l'activité nerveuse sympathique (dont témoigne

I'abaissement de la noradrénaline), peut étre impliquée dans cet effet.

2) Autres exemples

Au travers de quelques brefs résumés d'études, nous verrons que le
traitement non pharmacologique peut s'appliquer a la quasi totalité des patients des 2
sexes présentant une HTA (y compris dans le cadre d'une HTA sévére[119] ou d'une
insuffisance ventriculaire gauche), et que souvent I'exercice physique est associé a

d'autres mesures hygiéniques [192].

a) 14 998 étudiants dHarvard suivis de 16 a 50 ans :

Il a été mis en évidence que ceux ne pratiquant aucun sport
présentaient un risque plus élevé d'HTA que les pratiquants (35 %)
[163, 165].

b) 16 semaines de "stepper" chez des patientes présentant une HTA
bénigne conduisent & une diminution des pressions systoliques et
diastoliques de 7 % [66].

c) Chez des patientes modérément obéses (120 - 160 % de masse

corporelle idéale), le régime associé a la marche sont efficaces pour
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réduire les TA de repos et d'exercice et augmenter la tolérance a
l'effort [170].

d) Chez les patients agés, la gymnastique associée a la relaxation et
(éventuellement) & une restriction salée et pondérale, entrainent une
diminution des pressions artérielles et des résistances périphériques
totales [95, 157] ainsi qu'une augmentation de la tolérance a I'exercice
[73], une réduction voire un arrét total du traitement médicamenteux
[10, 183].

¢) En Corée, la méthode respiratoire de DAN JEON (respiration
abdominale profonde, gymnastique douce, concentration mentale,
exercice physique, suggestion) est trés efficace sur les chiffres
tensionnels, d'autant plus que I'application de la méthode s'inscrit dans
la durée [109].

f) L'acupuncture donne des meilleurs résultats associée a l'exercice que
seule [52].

g) Les effets anti hypertenseurs de l'exercice et du régime ne
s'additionnent pas [75].

h) 12 semaines d'exercice atténuent les chiffres tensionnels obtenus en

réponse a un test de stress psychologique [182].

Bien entendu, dans la majorité des cas, on observe une réduction de la

fréquence cardiaque [203].

3 - Modéles expérimentaux animaux
Des rats chez lesquels a été induite une HTA par le sel ou le stress effectuant
un exercice sur tapis roulant, voient leur TA (ainsi que leur poids) diminuer [9, 188,
189].

4 - Contre exemples
Il existe quelques études mettant en doute ou minimisant les effets bénéfiques
de l'exercice [20, 177].
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a) Exemple n°1 [69] :
Six cent trente sept patients hypertendus sont traités de 4 maniéres possibles :
on observe les résultats 9 mois plus tard :

- 1) Le traitement médical a un effet anti HTA tres net.

- 2) Le régime est le seul traitement non pharmacologique a présenter un
effet hypotenseur.

- 3) La restriction sodée est sans effet : cela est sans doute dii & une
restriction insuffisante.

- 4) L'exercice physique est sans effet : cela est expliqué soit par une non-

observance, soit par une intensité insuffisante.

b) Résumé des autres exemples

Chez des patientes présentant une HTA bénigne, 4 mois d'exercice n'ont pas
généré le moindre résultat bénéfique [23].

Il peut exister des effets paradoxaux de l'activité physique intense, & savoir
une élévation isolée de la pression systolique [6, 38] (tout comme chez l'athléte de
compétition, I'entrainement semble augmenter la TA en réponse a un exercice
dynamique) [166]. Les mesures non pharmacologiques doivent étre considérées
comme un ajout plutdt que comme une alternative au traitement pharmacologique
[226].

Enfin, l'exercice physique peut étre générateur de traumatismes ou d'attaques

cardiaques [84].

II - MISE EN PLACE DU TRAITEMENT NON PHARMACOLOGIQUE

1) Généralités
L'effet bénéfique de l'exercice étant établi par la grande majorité des études
(diminution d'au moins 10 mm Hg pour la pression artérielle systolique et 5 pour la
diastolique) [12] un bilan complet de toutes les pathologies en cours sera nécessaire
au préalable (notamment ECG, échocardiographie) [107].
On gardera toujours & l'esprit que si la pression artérielle systolique d'exercice
ne peut étre abaissée sous les 220 millimétres Hg, un traitement médicamenteux

préalable s'impose [110] (de méme que certains auteurs recommandent de ne débuter
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un exercice d'endurance qu'aprés avoir institué un traitement pharmacologique pour
des HTA supérieures & 180 /105 mm Hg alors que d'autres pensent qu'un traitement
non pharmacologique peut étre suffisant pour traiter une HTA sévere).

L'exercice physique s'inscrit en général dans un programme combiné de
mesures non pharmacologiques : [19, 21, 126, 162, 193, 230]

a) perte de poids (I'exercice y contribue) [89, 179].

b) diminution de I'apport sodé (2 grammes par jour) [229].

¢) diminution de l'alcool (en sachant que l'exercice n'inhibe pas les effets
hypertenseurs de I'alcool) [222].

d) arrét du tabac (n'a pas réellement d'effet anti hypertensif, mais doit étre
recommandé a cause de ses effets favorables sur la mortalité et la
morbidité cardio-vasculaires) [179].

e) Mesures hygiéno diététiques :

Réduire les graisses totales et saturées ; consommer davantage de
poissons, légumes, fruits (frais plutdt qu'en conserve) ; [16] consommer
des aliments riches en potassium, calcium, magnésium, [22] diminuer
les taux sanguins de cholestérol [155].

f) diminuer le stress psycho social [28, 31].

Touts ces facteurs se potentialisent, d'autant plus qu'il existe des antécédents
familiaux [171].

2) Choix de l'exercice

Celui-ci devra étre judicieux et adapté afin que le sujet évolue en toute
sécurité (on sait, par exemple, que la réponse tensionnelle & l'exercice est plus
importante chez les personnes agées et chez les femmes) [59, 201] ; on préférera un
exercice dynamique plutdt qu'isométrique (qui risque d'entrainer des élévations
tensionnelles trés importantes).

I'exercice, 4 une intensité correspondant & 60-85 % de la fréquence cardiaque
maximale [7], sera modulé pour atteindre une dépense hebdomadaire d'énergie se
situant entre 14 et 20 K cal /kg de poids corporel [76] ; l'exemple classique est celui

de la marche d'intensité modérée, 30 minutes, 3 fois par semaine minimum [81, 226].
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1l est & noter que l'amélioration peut n'étre décelable qu'au bout de 6 mois
[226].

Les études montrent que l'exercice de faible intensité (40-70% Vo, max.)
semble autant, sinon plus, efficace que l'exercice d'intensité modérée [92].

La marche [194, 217], la course, l'escalade, le vélo, la natation [200], la
gymnastique, le ski sont recommandés contrairement aux exercices isomeétriques

(aviron, plongeon, tennis) et aux sports de compétition [110].

3) Surveillance et résultats

La mesure de la charge systolique et diastolique (le pourcentage de pressions
supérieures & 140 /90 mm Hg pendant la journée et a 120 /80 mm Hg pendant le
sommeil) semble plus sensible que les pressions artérielles systoliques et diastoliques
moyennes pour la détection de variations de pression artérielle sur 24 heures [218].

L'importance de I'augmentation de la capacité a I'exercice pourrait étre un bon
indicateur de l'efficacité des programmes d'entrainement [114, 184].

Enfin, outre les résultats positifs vus précédemment (notamment le fait qu'a
l'arrét d'un traitement médicamenteux I'exercice physique seul permet a la pression
artérielle de demeurer normale) [196] l'effort physique améliore la thymie, diminue
le risque d'occlusion de la veine centrale de la rétine[181], entraine une diminution
ou une disparition compléte de I'hypertrophie cardiaque, augmente la longévité et

diminue la mortalité [92, 125].

4) Que se passe-t-il @ l'arrét de l'exercice ?

Cet arrét est le plus souvent le fait d'une non-observance de la part du patient

[19, 211] (c'est la raison pour laquelle un exercice de faible intensité sera préféré a un

Dans la plupart des cas, on observe un retour aux chiffres tensionnels
précédents en 1 mois, voire moins [154, 227].

Parfois, aprés 6 mois d'exercice, dans le cadre d'une HTA bénigne a modérée,
les chiffres tensionnels restent bas a l'arrét de l'exercice plusieurs mois ou plusieurs
années aprés [37] : on en conclut que l'effort physique peut étre un moyen de
traitement efficace avec un effet plus prolongé que le traitement médicamenteux
[211].



-40-

5) Conclusion

L'exercice physique est le traitement de choix de I'HTA bénigne [115, 158,
196] (encore que parfois le maintien d'un traitement pharmacologique soit
nécessaire) [176].

Pour des HTA plus intenses, les avis son partagés, bien que les partisans d'un
traitement non pharmacologique seul [108], soient de plus en plus nombreux
('absence des effets secondaires et des colts des traitements médicamenteux sont
également des éléments non négligeables).

Quoi qu'il en soit, méme si les patients ont besoin d'une chimiothérapie (il
faudra toujours se méfier des anti HTA qui diminuent les performances physiques)
[61], il faut continuer le traitement non pharmacologique [33] puisqu'il est évident
que de telles mesures diminuent le nombre et la posologie des médicaments [229] et

donc le coiit, et les effets secondaires éventuels [167].

1II - PREVENTION

Contrairement a ce qui a pu étre écrit dans le passé, [161] l'exercice physique
contribue 2 la prévention du développement de 'HTA [76, 92, 102] ; on constate qu'il
diminue la pression artérielle des adolescents a risque [60].

1l faudra donc identifier ces enfants a risque [45, 57] : surpoids a la naissance,
diabéte, obésité, race noire, (d'autant plus qu'ils seront accompagnés d'antécédents
familiaux tels qu'une HTA ou un diabéte) [32, 88].

IV - MECANISMES D'ACTION

Nous avons vu que l'exercice physique régulier diminuait le risque de maladie
cardiaque, mais il n'est pas évident de savoir jusqu'a quel point cela est di a une
diminution de la tension artérielle.

De méme on ne sait pas si l'effort physique est responsable de la diminution
de la tension artérielle, ou bien ce qui en découle, c'est 4 dire la diminution de poids,
[198], la perte de graisse ou la redistribution des réserves graisseuses [29] : en fait, il
semble que tous ces éléments soient associés pour agir dans le méme sens. (On sait
que l'exercice améliore les métabolismes lipidiques et glucidiques et augmente la

sensibilité  l'insuline).
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Bien que quelques publications soient divergentes [13, 14, 30], la majorité
des études tend & démontrer (par enregistrement de l'activité sympathique au niveau
du nerf péronier) [77] que l'exercice d'endurance entraine une adaptation
périphérique avec diminution du tonus sympathique et augmentation du tonus para-
sympathique [98, 107, 130, 159] et diminution de la libération des catécholamines
[12, 82, 116, 157, 204] (ceci n'étant d'ailleurs pas retrouvé lors d'un exercice
isométrique) ; l'activité rénine plasmatique est elle aussi diminuée [55, 116, 204], de
méme que la fraction de filtration et la résistance vasculaire rénale, suggérant que
l'exercice entraine des changements essentiellement au niveau des reins [116] ; il
existe également une génération de DOPAMINE rénale ainsi qu'une activation du
systéme kallikreine-kinine (résultant en une natriurése et diminution de pression
artérielle dans les premiéres phases de l'exercice modéré) [187].

Les prostaglandines plasmatiques voient leur taux augmenter [12], de méme
que le facteur natriurétique auriculaire [160].

L'Aldostérone n'est pas influencée par l'exercice [204].

Il a également été mis en évidence une diminution de ouabaine-like lors de
I'exercice, pouvant ainsi participer 4 la régulation de la pression artérielle [85, 120].

Malgré de nombreuses études, aucun mécanisme d'action précis n'a encore pu

étre démontré.
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C - TRAITEMENTS ANTI HYPERTENSEURS ET EXERCICE
PHYSIQUE

Aprés avoir donné 4 exemples d'expérimentations impliquant des molécules
appartenant 3 l'une des 3 familles majeures d'anti hypertenseurs (béta bloquants,
diurétiques, inhibiteurs de l'enzyme de conversion) nous passerons en revue les
différents produits ayant fait l'objet de publications concernant leurs principales

interrelations avec les mécanismes hémodynamiques au cours de I'effort physique.

I - EXEMPLES D'EXPERIMENTATIONS
1) Exemple n° 1 [101]

Onze hommes physiquement actifs présentant une HTA systémique sont
étudiés (double aveugle, randomisation) & l'issue de 5 semaines de traitement par
placebo, atenolol (béta bloquant cardio sélectif) ou propanolol (béta bloquant non
cardio sélectif).

La pression artérielle au repos ainsi qu'a l'exercice est diminuée de fagon
identique avec chacune des deux molécules (que ce soit 8 heures ou bien 24 heures
aprés la derniére prise) par rapport aux valeurs relevées avant le début de I'étude.

La fréquence cardiaque, a des charges de travail supérieures a 120 watts, est
plus élevée pour atenolol que pour propanolol.

La fréquence cardiaque maximale est plus élevée avec atenolol qu'avec
propanolol (que ce soit 8 heures ou bien 24 heures aprés la derniére prise).

Les charges maximales d'exercice sont de :

231 watts a 8 heures et 232 watts 4 24 heures pour le placebo

211 watts a 8 heures et 212 watts a 24 heures pour le propanolol

228 watts a 8 heures et 227 watts 4 24 heures pour le atenolol
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(on remarquera que les chiffres sont sensiblement équivalents pour placebo et

atenolol).

Remarque : les concentrations sanguines de lactates ne varient pas selon les
traitements.

Les auteurs de l'enquéte concluent sur le fait que afemolol prescrit a une
posologie qui diminue les pressions artérielles de repos et d'exercice de fagon

comparable au propanolol, limite moins les performances physiques que celui-ci.

2) Exemple n° 2 [35]

Au cours d'une étude en double aveugle, 18 patients (15 hommes et 3
femmes) présentant une HTA essentielle bénigne & modérée, sont répartis au hasard
avant de recevoir du benazepril (inhibiteur de l'enzyme de conversion), 10 ou 20
milligrammes, ou du placebo, et ce, & raison d'une administration quotidienne
pendant une durée de 2 semaines.

A la fin de la période de traitement, les patients sont examinés pendant un
exercice inducteur de stress (calcul mental) et I'on obtient les résultats suivants :

- Diminution de 10,4 mm Hg de la pression artérielle systolique avec 10

milligrammes de benazepril

- Diminution de 13,8 mm Hg de la pression artérielle systolique avec 20

milligrammes de benazepril

- Diminution de 4,5 mm Hg de la pression artérielle diastolique avec 10

milligrammes de benazepril

- Diminution de 8,3 mm Hg de la pression artérielle diastolique avec 20

milligrammes de benazepril

3) Exemple n° 3 [148]

On étudie 22 patients (simple aveugle) présentant une HTA bénigne a
modérée afin d'évaluer les effets de piretanide (diurétique de I'anse) sur la pression
sanguine lors d'exercices dynamiques et isométriques.

Aprés une période de 4 semaines durant laquelle les patients regoivent du
placebo, débute une période de 6 semaines durant laquelle ils regoivent 6

milligrammes de piretanide une fois par jour.
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Si la pression diastolique est normalisée (inférieure a 95 mm Hg), cette
posologie est poursuivie pendant une nouvelle période de 6 semaines ; dans le cas

contraire, la posologie est doublée.

Au bout de ces 12 semaines de traitement, au maximum de l'exercice
dynamique, la pression artérielle systolique est diminuée de 9,2 %, la diastolique de
14,6 %.

Durant l'exercice isométrique, les diminutions sont de 8,1 % et 12,4 %.

Le produit (pouls x pression) (un paramétre indiquant la consommation
d'oxygéne par le myocarde) est diminué de 8,8 % au maximum de l'exercice

dynamique.

Remarques : Les seuls effets secondaires observés sont bénins et n'imposent
en aucun cas l'arrét du traitement.

Les auteurs concluent que les effets bénéfiques du piretanide sur la pression
sanguine pendant l'exercice sont en contraste avec l'absence de tels effets lors de

traitements par des thiazidiques ou apparentés.

4) Exemple n°4 [129]

L'étude concerne 36 patients hypertendus dgés de 61 a 79 ans ; aprés une
période placebo d'un mois, chaque patient regoit au hasard une dose quotidienne de :

Soit - 100 milligrammes de métaprolol (béta bloquant cardio sélectif)

Soit - 50 milligrammes de captopril (inhibiteur de 'enzyme de conversion)

Soit - 25 milligrammes de hydrochlorothiazide (salidiurétique) plus 2,5

milligrammes d'Amiloride (diurétique)

Soit - placebo.

Les posologies seront doublées si la pression artérielle diastolique demeure
supérieure & 95 mm Hg aprés un mois de traitement.

La pression artérielle moyenne, la fréquence cardiaque et l'aptitude physique
(endurance sur un ergocycle) sont mesurées et les effets secondaires évalués tous les
2 mois.

La pression artérielle moyenne est significativement plus basse apres

traitement par metoprolol (154 /92 millimétres Hg), captopril (157 / 92 mm Hg) et
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hydrochlorothiazide - amiloride (152 / 91 mm Hg) qu'aprés placebo
(170 /101 mm Hg).

La fréquence cardiaque est significativement plus basse aprés traitement par
metoprolol (64 battements par minute) qu'aprés placebo (77 battements par minute).

L'endurance & l'exercice est plus basse aprés traitement par mefoprolol (498
secondes) et hydrochlorothiazide - amiloride (519 secondes) qu'apres placebo (529
secondes) et plus élevée apres captopril (541 secondes).

Un nombre supérieur de patients accomplit I'exercice demandé apres
captopril plut6t qu'apres les autres traitements.

Il n'a été signalé aucun effet secondaire ni aucune anomalie sanguine.

Les auteurs concluent que les 3 traitements pharmacologiques sont
bénéfiques pour des patients agés et ne diminuent pas leur aptitude physique ; en

outre, le captopril semble plus efficace que les 2 autres traitements.

I - BETA BLOQUANTS
1) Cardio - sélectifs
A) ACEBUTOLOL

Il entraine une diminution de la pression artérielle moyenne a I'exercice chez
des patients présentant une HTA essentielle, cette diminution s'effectuant surtout par
diminution du débit cardiaque [220]

Une autre étude [144] nous montre qu'il entraine une suppression de
l'augmentation de la fréquence cardiaque et de la pression artérielle systolique
pendant I'exercice sur tapis roulant, sans effet sur la pression artérielle diastolique.

La comparaison avec le propanolol montre des effets identiques sur la
pression artérielle ainsi que sur la fréquence cardiaque ('activité rénine est méme
davantage inhibée par le propanolol) : la sélectivité ne joue donc pas un grand role

dans les effets anti HTA a l'exercice.

B) ATENOLOL
L'ensemble des études effectuées chez des patients présentant des HTA
essentielles, bénignes a modérées, montrent que lors d'exercices dynamiques, on

observe dans la plupart des cas une diminution des pressions artérielles systoliques et
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diastoliques, ainsi que de la fréquence cardiaque, a tous les paliers de I'effort ainsi
qu'au pic de celui-ci, et ce, dés le premier jour de traitement [48, 87, 101, 111, 123,
124, 156, 197].

La capacité a l'exercice (temps d'endurance) peut étre conservée [138] mais
elle est souvent diminuée (on peut rencontrer des diminutions du temps d'endurance
de
35 %) [48].

La comparaison avec le propanolol montre que pour des posologies
entrainant une T.A. d'exercice comparable, l'atenolol limite moins les performances
physiques que celui-ci [101].

Lors d'un exercice isométrique ("Handgrip") on observe une atténuation de
l'augmentation de la fréquence cardiaque et de la pression artérielle ainsi que de la
diminution de la fraction d'éjection (existant avant le traitement), mais une élévation
des résistances périphériques totales [113].

Enfin, on peut remarquer une augmentation des béta-adrénorécepteurs

lymphocytaires (de 1320 a 2102 molécules par cellule) [149].

C) METOPROLOL

Les études effectuées chez des patients présentant des HTA essentielles,

bénignes & modérées, montrent une diminution des pressions artérielles systoliques et
diastoliques ainsi que de la fréquence cardiaque, lors d'exercices dynamiques
effectués sur bicyclette ergométrique ; les effets secondaires sont rares et
négligeables [44, 128, 186, 190].

Le métoprolol semble plus actif que l'afenolol en ce qui concerne

I'atténuation de l'augmentation de pression artérielle a l'exercice [111].

D) BETAXOLOL
On observe une diminution des pressions artérielles et de la fréquence

cardiaque au pic de l'exercice chez des patients présentant une HTA bénigne a

modérée [87].
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2) Non_cardio sélectifs
A ) PROPANOLQOL

Chez des patients présentant une HTA essentielle, bénigne a modérée,

effectuant un effort physique sur tapis roulant ou ergocycle, on note une diminution
des pressions artérielles systoliques (et parfois diastoliques) ainsi que de la fréquence
cardiaque, aux différents paliers de I'exercice, ainsi qu'a l'exercice maximal. On note
aussi une diminution de l'index cardiaque, principalement en raison d'un plus petit
pouls [47, 101, 174, 195].

(On observe également une augmentation du taux de noradrénaline a
I'exercice modéré, mais pas a l'exercice submaximal) [144].

Par contre, il existe toujours une diminution de la Vo, max. et de la durée de
l'exercice [1, 3, 206].

La comparaison avec l'acebutolol montre des effets identiques sur les
pressions artérielles et la fréquence cardiaque, mais une suppression plus importante
de l'activité rénine plasmatique (les auteurs concluant que la sélectivité des béta un
adrénorécepteurs et l'activité sympathomimétique intrinséque ne jouent pas un grand
role dans les effets anti HTA) [144].

B) NADOLOL

Chez des patients présentant une HTA limite ou bénigne & modérée,
effectuant un exercice dynamique ou isométrique, on observe une diminution des
pressions artérielles systoliques et diastoliques ainsi que de la fréquence cardiaque
[96, 121]. Une étude montre que parmi les réponses physiologiques a l'exercice
dynamique (augmentation de la pression artérielle systolique, augmentation de la
fréquence cardiaque, niveaux plasmatiques d'adrénaline et noradrénaline et
lymphocytes béta récepteurs) seules les augmentations des béta récepteurs et de la
fréquence cardiaque étaient atténuées, suggérant ainsi que le manque d'élévation du
nombre de récepteurs béta pendant l'exercice devait contribuer & la diminution de la
tachycardie [210].
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C) PENBUTOLOL

Chez des patients présentant une HTA bénigne 4 modérée, on observe une

diminution des pressions artérielles systoliques et diastoliques aussi bien a l'exercice

dynamique qu'isométrique [225].

D) PINDOLOL
La comparaison avec le propanolol chez des patients hypertendus effectuant
un exercice sur tapis roulant montre des pressions artérielles équivalentes a celui-ci a
tous les niveaux d'exercice (plus faibles qu'avec le placebo) mais une fréquence

cardiaque supérieure (néanmoins plus faible qu'avec le placebo) [143].

E) CARTEOLOL
Chez les patients 4gés présentant une HTA essentielle bénigne et effectuant
un exercice ergométrique, on observe une augmentation du facfeur natriuretique

auriculaire durant ce dernier [118].

F) LABETALOL

A la fois béta bloquant non cardio sélectif et alpha bloquant.

Chez les patients hypertendus, on observe une diminution de la pression
artérielle systolique au pic de l'exercice sur un ergocycle (de 254 millimétres Hg a
183 millimétres Hg) ainsi qu'une diminution du produit :

[Pression artérielle systolique x fréquence cardiaque]. Les auteurs concluent,
a partir de ce dernier point, que le labetalol présente un effet cardio protecteur sans

sacrifice de la capacité a l'exercice, et qu'il a donc un profil d'exercice idéal [65].

3) ETUDES SYNTHETIQUES

Le traitement par béta bloquants présente des désavantages, puisque ces
agents diminuent la capacité d'exercice et peuvent affecter l'aptitude a I'entrainement
dans un sens négatif [104, 213] ; si un programme d'exercice doit étre recommandé
comme ajout a un béta bloquant, les effets hypotenseurs sont préservés et la capacité

a l'exercice est moins affectée avec un sélectif qu'avec un non sélectif (avantage par
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les récepteurs adrénergiques béta - 2 - vasculaires s'opposant a la vaso constriction
sympathique) [1, 216].

Si la réponse a l'exercice dynamique est diminuée elle peut étre augmentée a
l'exercice isométrique [172].

Chez des patients présentant des pressions artérielles systoliques trés élevées
pendant l'exercice et ceux présentant une altération de la délivrance cardiaque
d'oxygéne pendant l'exercice, les béta bloquants semblent avoir des avantages sur
d'autres agents anti HTA, puisqu'ils diminuent effectivement beaucoup la pression

artérielle systolique et la fréquence cardiaque pendant l'exercice ; [110, 132, 213]

Remarque : 1"échelle d'évaluation d'effort ressenti" [58]

(RPE : Ratings of Perceived Exertion) a été largement acceptée pour
apprécier l'intensité du travail de fagon subjective, et comme moyen de gérer et
réguler l'intensité d'un exercice (cette échelle est hautement corrélée avec la
fréquence cardiaque).

- Les béta bloquants non sélectifs augmentent RPE

- Les sélectifs n'ont pas autant d'effet sur RPE

Les études qui ont examiné les effets d'un programme d'endurance pendant un
traitement béta bloquant ont montré que RPE diminue a des niveaux de travail

donnés apres entrainement.

IIT — INHIBITEURS DE L'ENZYME DE CONVERSION

1) CAPTOPRIL

Chez des patients présentant une HTA essentielle non compliquée, bénigne a

modérée, le captopril entraine une diminution des pressions artérielles systoliques et
diastoliques lors d'un exercice dynamique, ainsi que de la fréquence cardiaque [121]
; néanmoins propanolol ou nadolol produisent des diminutions plus marquées [3,
121].

Le captopril améliore considérablement la tolérance a l'exercice physique, sa

combinaison avec un diurétique étant particuliérement efficace [15].



-50-

Le captopril augmente la sécrétion de rénine & 'exercice mais les niveaux
d'angiotensine II augmentent également ; il est sans effet sur les catecholamines et

I'aldosterone ; il existe une petite augmentation du facteur natriuretique auriculaire

[5].

2) CILAZAPRIL
Chez des patientes présentant une HTA bénigne 4 modérée, sur ergocycle
[117] on observe une diminution de pression artérielle sans augmentation de
fréquence cardiaque ; le facteur natriuretique auriculaire augmente lors des
premiers paliers de l'exercice mais diminue ensuite (il est inversement corrélé a la
fraction d'éjection ventriculaire).
Lors d'un exercice isométrique chez des patients présentant une HTA
rénovasculaire, on observe une forte diminution de la pression artérielle moyenne

ainsi qu'une augmentation soutenue du débit coronaire [140].

3) ENALAPRIL

Chez des patients présentant une HTA bénigne a modérée et effectuant un
exercice dynamique sur tapis roulant ou ergocycle, les résultats varient selon les
études : les pressions artérielles systoliques et diastoliques peuvent étre inchangées
[62], mais le plus souvent elles sont diminuées [224], les résultats sont identiques
pour la fréquence cardiaque, le débit cardiaque ne varie pas au pic de l'exercice
[199].

La tolérance a l'exercice est généralement augmentée [153], mais il arrive
qu'elle soit faiblement diminuée (12%) [214]. Les effets secondaires sont trés faibles
ou inexistants [97].

A l'exercice isométrique ("handgrip") chez des patients présentant une HTA
modérée, on note une diminution des pressions artérielles systoliques et diastoliques

ainsi que du produit : [fréquence cardiaque x pression artérielle systolique] [49].

4) LISINOPRIL,
Chez des patients hypertendus, lisinopril associé a hydrochlorothiazide
entrainent au bout d'une année de traitement, une diminution des pressions artérielles

ainsi que des résistances périphériques totales a l'exercice. Si la diéte salée remplace



«.5T =

hydrocholorothiazide, on observe les mémes résultats, mais ici le débit cardiaque
n'est pas affecté, alors qu'il était diminué dans le cas précédent [164].

Une seconde expérience montre que la pression artérielle est réduite de fagon
similaire avec lisinopril ou atenolol chez des patients présentant une HTA primaire
non compliquée ; elle nous montre également qu'un inhibiteur de l'enzyme de
conversion est plus efficace pour réduire l'albuminurie induite par l'exercice qu'un
béta bloquant sélectif (avec un degré semblable de diminution de pression artérielle)
: cela suggére que le systéme renine — angiotensine- aldosterone joue un role majeur

dans l'albuminurie d'exercice chez les patients h.ypertendus [178].

5) ETUDE SYNTHETIQUE COMPARATIVE (inhibiteurs de l'enzyme de

conversion et béta bloquants) [169].

Lors d'un stress mental, l'augmentation de pression artérielle systolique est
moins marquée avec les inhibiteurs de l'enzyme de conversion, alors que
l'augmentation de fréquence cardiaque est atténuée par les béta bloquants et
inchangée par les inhibiteurs de l'enzyme de conversion.

Lors d'un "handgrip", les inhibiteurs de l'enzyme de conversion atténuent les
élévations de la pression artérielle diastolique ainsi que de la fréquence cardiaque,
contrairement aux béta bloquants.

A l'exercice dynamique (tapis roulant), les auteurs estiment que les 2 familles

sont équivalentes en terme de réduction de pressions artérielles.

IV — DIURETIQUES
1) CHLORTALIDONE (salidiurétique)

Chez des patients hypertendus, il entraine une diminution des pressions

systoliques et diastoliques lors d'un exercice isométrique ; c'est un traitement bien
toléré [44].

2) PIRETANIDE (diurétique de l'anse)

Chez des patients présentant une HTA bénigne & modérée, on observe une

diminution des pressions artérielles systoliques et diastoliques (de l'ordre de 9, 2 % et

14,6 %) [148] quel que soit le type d'exercice [225], la diminution de pression
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artérielle s'effectuant par diminution du débit cardiaque et des résistances
périphériques [220].

(Comparé a acebutolol et nifedipine, il est moins efficace) [220].

3) HYDROCHLOROTHIAZIDE (salidiurétique)

Chez des patients présentant une HTA bénigne & modérée effectuant un
exercice sur tapis roulant, il entraine peu ou pas d'effet sur la pression artérielle ainsi
que sur le débit cardiaque [50, 168, 199] (en outre, il ne protége pas les patients d'une
réponse hypertensive) [8].

On ne le retrouve réellement "actif" qu'en association avec lisinopril [164].

4) XIPAMIDE (diurétique sulfamidé apparenté aux thiazidiques)

Chez des patients présentant une HTA essentielle et effectuant un exercice sur
ergocycle, on observe une diminution de la pression artérielle systolique a chaque
palier, mais pas de la pression artérielle diastolique.

Il semble avoir un effet plus important que les diurétiques thiazidiques ou
l'amiloride [197].

V — INHIBITEURS CALCIQUES
1) NIFEDIPINE

Chez des patients présentant une HTA bénigne a modérée effectuant un
exercice dynamique ou isométrique, on observe en général une diminution de la
pression artérielle diastolique, systolique, voire des 2 (s'effectuant par diminution des
résistances périphériques) [133, 220], la fréquence cardiaque ne variant pas [4, 25,
83, 124, 150].

On observe également une augmentation de la tolérance a I'exercice (environ
22 %), méme chez des patients présentant en plus de 'HTA une angine de poitrine
stable [68].

Son association avec afenolol donne des résultats plus probants que pour
chacune des substances prises séparément [46].

Il en va de méme avec carteolol (on pense que ce dernier atténue

l'augmentation de pression artérielle induite par le stress) [93].
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2) DILTIAZEM

Chez des patients présentant une HTA bénigne 4 modérée effectuant un
exercice dynamique, on observe une diminution de la pression artérielle systolique,
diastolique, voire de 2, (s'effectuant par diminution des résistances périphériques), de
la fréquence cardiaque, du produit : fréquence cardiaque x pression artérielle [68, 94,
135, 156, 173, 206].

On peut observer une augmentation de la tolérance a l'exercice(jusqu'a 25 %),
y compris chez des patients présentant en plus de 'HT A une angine de poitrine stable
[68, 173, 205].

Néanmoins, les résultats obtenus sont moins marqués qu'avec afenolol.

On remarque également une diminution des taux plasmatiques d'adrénaline et
noradrénaline (mais pas de rénine) ; il existe une corrélation entre la pression
artérielle systolique et la noradrénaline plasmatique. Les auteurs en concluent que
diltiazem peut diminuer la sécrétion de catécholamines par les nerfs sympathiques

pendant l'exercice chez des patients présentant une HTA essentielle [94].

3) VERAPAMIL

Chez des patients présentant une HTA bénigne 4 modérée effectuant un
exercice dynamique (voire isométrique) [103], on observe une diminution des
pressions artérielles systoliques, diastoliques et moyennes, des résistances
périphériques totales, et dans la plupart des cas, de la fréquence cardiaque
(compensée par une augmentation du volume d'éjection) [40, 83, 91, 127, 133, 134]
y compris chez des hypertendus présentant une maladie coronarienne [112].

La tolérance a I'exercice est en général augmentée [2].

Néanmoins les résultats obtenus sont moins marqués qu'avec propanolol ou

que lors d'une association avec eralapril [51].

4) FELODIPINE
Bien qu'une étude démontre que chez des patients hypertendus effectuant un
exercice sur ergocycle, les résultats sont identiques & ceux observés avec placebo
[105], les autres expérimentations mettent en évidence une diminution importante
des pressions artérielles systoliques et diastoliques, quel que soit le type d'exercice

effectué (ergocycle, "handgrip", test au froid) [63, 64, 106].
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5) NITRENDIPINE

Chez des patients présentant une HTA bénigne & modérée effectuant un

exercice dynamique ou isométrique on observe une diminution des pressions
artérielles moyennes, des résistances périphériques totales, ainsi que de la fréquence

cardiaque [78].

6) NICARDIPINE

Chez des patients présentant une HTA bénigne & modérée (voire sévére)

effectuant un exercice dynamique, on observe une diminution des pressions
artérielles  systoliques, diastoliques et moyennes (par inversion de la
vasoconstriction), la fréquence cardiaque ne variant pas [41, 47].

Néanmoins, les résultats obtenus sont moins marqués qu'avec propanolol
[47].

7) ISRADIPINE

Chez des patients présentant une HTA bénigne a modérée effectuant un
exercice dynamique, on observe une diminution des pressions artérielles systoliques,
diastoliques et moyennes (expliquées par la vasodilatation périphérique et la
diminution des résistances périphériques totales induites par isradipine) [56, 67,
145].

Il existe également une augmentation de l'activité rénine plasmatique durant
les 3 premiers mois puis une diminution progressive (en ce qui concerne
l'aldostérone, 'élévation du premier trimestre n'est pas suivie de régression) [145].

Suite aux résultats de la derniére expérimentation, les auteurs concluent que
l'administration a court terme d'isradipine est capable d'entrainer une diminution

concomitante de la pression artérielle induite par l'exercice et de 'albuminurie [72].

8) AMLODIPINE

Chez des patients présentant une HTA bénigne a sévére effectuant un

exercice dynamique, on observe une diminution des pressions artérielles systoliques,
diastoliques et moyennes associées a une diminution des résistances périphériques
totales (de l'ordre de 19 % ), la fréquence cardiaque ne variant pratiquement pas [86,
136].
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9) LACIDIPINE
Chez des patients présentant une HTA bénigne a modérée, on observe une
tachycardie d'exercice (97 + 8) significative comparée a atenolol (65 + 4) et a
l'association des 2 (75 + 7) ; la tolérance a l'exercice n'est pas affectée par cette

coadministration [139].

VI — AUTRES ANTI HYPERTENSEURS

1) PRAZOSINE : alpha un bloquant, vasodilatateur
Chez des patients présentant une HTA bénigne & modérée effectuant un
exercice dynamique, on observe un effet hypotenseur modeste, sans changement de
la tolérance ni de l'aptitude a l'exercice [42, 123].
Contrairement a l'atenolol ou au carteolol, on ne retrouve pas d'augmentation

du facteur natriurétique auriculaire [ 118].

2) URADIPIL : alpha un bloquant, vasodilatateur
Chez des patients présentant une HTA essentielle bénigne effectuant un
exercice sur ergocycle, il ne modifie pas les augmentations habituelles de pression

artérielle systolique et fréquence cardiaque [128].

3) INDORAMINE : alpha bloquant
Chez des patients présentant une HTA bénigne & modérée, il n'entraine pas de
modifications significatives par rapport au placebo lors d'un exercice dynamique
[18].

4) CLONIDINE : action centrale, alpha sympathomimétique.

Chez des patients présentant une HTA bénigne effectuant un exercice
dynamique ou isométrique, on observe une diminution des pressions artérielles
diastoliques et systoliques ainsi que des résistances périphériques totales (sans
variation de la fréquence cardiaque) [191].

Néanmoins ces effets sont plus faibles que ceux rencontrés avec afenolol
[48]. |
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Remarque : aprés un exercice sur ergocycle, on observe une élévation des
béta endorphines 3 fois plus importante chez les normotendus que chez les
hypertendus [122].

VII - CHOIX D'UN_TRAITEMENT ANTI HTA CHEZ DES PATIENTS
PHYSIQUEMENT ACTIFS [92]

Lorsqu'un traitement anti HTA est nécessaire, le médecin doit choisir celui

qui a des effets secondaires favorables, y compris les réponses hémodynamiques a
I'exercice.

Les effets les plus favorables sont rencontrés avec les inhibiteurs calciques,
les inhibiteurs de l'enzyme de conversion, les alpha bloquants et les agonistes alpha
centraux.

Les effets des diurétiques sont moins favorables et les béta bloguants doivent

étre choisis en derniére intention.
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La capacité d'adaptation a l'effort est trés importante chez I'nomme, cette
p p p

adaptation se fait de fagon complexe mais trés efficace.

L'activité physique permet d'améliorer les chiffres tensionnels de maniére
remarquable, entrainant ainsi une diminution du coiit de la maladie hypertensive et
des effets secondaires diis aux traitements pharmacologiques; néanmoins ceci est

difficile a faire admettre aux patients, demandeurs de médicaments pour la plupart.

Les médications antihypertensives interviennent peu dans l'adaptation &
l'effort et devront étre prescrites avec précaution chez des patients physiquement

actifs, compte tenu de leurs effets négatifs.
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RESUME

Désireux d'étudier les interrelations entre exercice physique et hypertension
artérielle, nous avons compulsé les publications effectuées de 1985 a 1998.

Il apparait tout d'abord que la capacité d'adaptation a I'effort est trés importante
chez I'nomme. On constate également qu'une HTA induite par l'exercice est un
facteur pronostique pour le développement d'une HTA ultérieure.

L'activité physique permet d'améliorer les chiffres tensionnels, entrainant ainsi
une diminution du coiit de la maladie hypertensive et des effets secondaires
inhérents aux médications classiques; mais il est relativement malaisé de faire
admettre cela aux patients.

Les médicaments antihypertenseurs interviennent peu dans l'adaptation a l'effort
et devront étre préscrits avec précaution chez les patients physiquement actifs,
du fait de leurs effets négatifs.
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