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Activité physique : une efficacité
anti-nypertensive démontrée en
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mesure ambulatoire de pression
artérielle (MAPA) des 24 heures

Exercise is effective in lowering blood pressure as
measured with 24-hour ambulatory monitoring

P. Sosner ®P¢

vec une prévalence estimée dans le

monde d'un milliard de personnes hyper-
tendues, I'hypertension artérielle (HTA) est
responsable de 8 millions de déces, impliquée
dans 54 % des accidents vasculaires céré-
braux (AVC) et 47 % des cardiopathies isché-
miques. L'inactivité physique est également
un facteur de risque majeur de morbi-morta-
lité, impliqguée dans environ 30 % des mala-
dies cardiovasculaires, dont I'HTA (www.who.
int). A linverse, I'adoption d'un mode de vie
physiquement actif améliore de fagon impor-
tante ce risque avec une diminution du risque
relatif de mortalité de 16 a 67 % [1].

L'inactivit¢ physique est impliquée
dans 30 % des maladies
cardiovasculaires.

Pour cette raison, toutes les recommanda-
tions pour la prise en charge de I'HTA souli-
gnent l'intérét des mesures diététiques et de
pratique réguliere d'une activité physique
comme traitement de premiére ligne des indi-
vidus hypertendus [2]. Mais I'évaluation de
leur efficacité anti-hypertensive ne repose
que rarement sur les mesures ambulatoires
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de PA (MAPA). Par ailleurs, les modalités et
intensités des programmes d'entrainement
sont extrémement variables : mode aérobie
ou en résistance ou mixte, durée des exerci-
ces de 20 a 60 minutes, répétition des ses-
sions de 3 a 5 fois par semaine, intensité de

50 a 80 % de la capacité maximale [1].

Ainsi, dans cette mise au point :

® nous actualiserons les données existantes
sur les effets hypotenseurs ambulatoires de
I'entrainement physique ;

e nous identifierons les déterminants d'une
réponse hypotensive favorable parmi une
sélection de modérateurs en rapport avec
les caractéristiques des individus ainsi que
de leur programme d'entrainement.

EFFETS HYPOTENSEURS )
AMBULATOIRES DE L'ACTIVITE
PHYSIQUE : DONNEES DE LA
LITTERATURE

Entrainement aérobie

Concernant la modalité dite « aérobie » ou
« en endurance » (représentée pour les acti-
vités physiques les plus courantes par le vélo-
cyclisme, la marche, la course a pied), nous
retiendrons 3 méta-analyses.

La premiere méta-analyse [3] rapporte une
baisse moyenne de PA ambulatoire
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significative uniquement en période diurne, qui atteint pour la
PAS/PAD —3,3/—3,5 mmHg (intervalle de confiance a 95 %
(IC95 %) :—5,8 a —0,9/-5,2 a —1,9). La seconde méta-ana-
lyse, des mémes auteurs [4], a partir de 15 études randomi-
sées (17 groupes entrainés, 633 participants), a comparé les
différences de pression artérielle ambulatoire au terme d'un
entrainement aérobie, entre les groupes entrainés et les grou-
pes contréles non entrainés. Les différences ont été en
période diurne pour la PAS/PAD de -3,2/—2,8 mmHg
(IC95 % : —5,0 a —1,3/—3,9 a —1,5), mais sans significativité
des différences en période nocturne.

La troisieme méta-analyse [5] est celle que nous avons éla-
borée a partir de 37 études (49 groupes entrainés, 1130 parti-
cipants). Elle a comparé les différences de pression artérielle
ambulatoire entre début et fin d'étude (analyse longitudinale),
uniquement dans les groupes entrainés, permettant d'inclure
certaines études non randomisées sous réserve d'un codage
qualité satisfaisant. Un certain nombre de modérateurs ont été
recueillis : sexe, age (< 55 ou > 55 ans), classe de pression
artérielle clinique initiale selon les recommandations euro-
péennes [2] (PA « normale » < 130/85 mmHg ; PA « normale
haute » i.e. 130/85 < PA<140/90 mmHg ; HTA non
contrblée > 140/90 mmHg), présence ou non de médicaments
antihypertenseurs, d'une co-intervention diététique, durée des
sessions d'exercice, intensité des exercices selon les criteres
du College Américain de Médicine du Sport (ACSM) [1] (trés
légére ou légére <46 % du débit d'oxygéne consommé
(VOomax) ; modérée 46-63 % VO,max ; vigoureuse 64—
90 % VO,max ; intense ou quasi-maximale a maximale > 90 %
VO,max), durée de I'entrainement (< 12 ou > 12 semaines) et
nombre total de sessions d'exercices (< 20 ; 20 a 39 ;
> 40 sessions).

Au total, 1130 participants ont été inclus dans 49 groupes
entrainés [5]. Les données étaient disponibles pour la période
des 24 heures pour 847 participants (29 études, 39 groupes
expérimentaux), la période diurne pour 983 participants
(30 études, 42 groupes) et la période nocturne pour 796 parti-
cipants (24 études et 35 groupes) (Tableau [). La pression
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artérielle clinique initiale était « optimale », inférieure a 120/
80 mmHg pour 200 participants (7 études, 8 groupes), « nor-
male » 120/80 < PA <130/85 mmHg pour 164 participants
(4 études, 6 groupes), « normale-haute » 130/85 < PA <140/
90 mmHg pour 156 participants (5 études, 8 groupes), et non
contr6lée > 140/90 mmHg ou contrélée par la prise d'un trai-
tement antihypertenseur pour 610 participants (21 études,
27 groupes). Les participants étaient caractérisés comme
sédentaires dans l'ensemble des études. Celles-ci ont été
conduites en Europe (13 études), Amérique du Nord (12 étu-
des), Amérique du Sud (8 études), Asie (3 études) et Australie
(1 étude). Les modalités des exercices pratiqués n'étaient pas
homogeénes : exercices aérobies selon un mode continu pour
la majorité des participants, exercices aérobies selon un mode
intermittent pour 81 participants (4 études, 4 groupes), combi-
naison d'exercices aérobies avec des exercices en résistance
pour 22 participants (1 étude, 1 groupe).

Quelle que soit la période d'intérét (24 h, jour, nuit), nous avons
observé une diminution significative des moyennes de PAS/
PAD par rapport aux valeurs initiales chez les participants
ayant pratiqué l'entrainement aérobie (Tableau I). Concernant
les effets potentiels des caractéristiques des participants, nous
n'avons pas trouvé de différence entre hommes et femmes, ni
entre les individus plus jeunes ou agés de 55 ans ou plus,
quelle que soit la période (24 h, jour, nuit), suggérant que ces
modérateurs ont eu un impact faible sur l'effet hypotenseur du
programme d'activité physique. Par contre, I'amplitude de la
baisse de PAS et de PAD était plus importante pour la période
des 24 h pour les individus avec une pression artérielle cli-
nique initiale « normale-haute » (130/85 < PA <140/
90 mmHg), et durant la période diurne pour les individus avec
une pression artérielle clinique initiale supérieure ou égale
a 140/90 mmHg.

Les caractéristiques du programme d'activité physique,
incluant l'intensité des exercices, le nombre total de sessions
(médiane : 39 sessions ; 6 a 156) et la durée du programme
(médiane : 12 semaines ; 1 a 78) ne semblent pas jouer un réle
maijeur : I'effet hypotenseur apparait similaire quelle que soit la

Tableau |. Effet global de I'ensemble des programmes d'activité physique sur les pressions artérielles systolique et
diastolique pour la période des 24 h, périodes diurne et nocturne.

Nombre de Variation des 1C95 % 1? (%) Ecart IC95 % 12 (%)
. moyennes (mmHg) moyen
Groupes Participants de PA e
expérimentaux (mmHg)
Pression artérielle systolique
24 h 39 847 —4,06" -5194-293 44 -039 -0,50a -0,28 5,6
Diurne 42 983 -3,78 —-5,09a-247 71 -034 —0,453a —-0,22 28,0
Nocturne 35 796 -2,35 -3,26 a -1,44 164 -0,22 -0,31a-0,14 4,0
Pression artérielle diastolique
24 h 39 847 2,77 -358a-197 125 —0,37 —-0,47a-0,26 5,0
Diurne 42 983 —2,73 —-3,57a-1,89 134 -0,35 —0,46 a —0,24 23,0
Nocturne 35 796 -1,70 -245a-095 43 -0,21 -0,31a-0,12 93

PA : pression artérielle ; IC : intervalle de confiance ; I : hétérogénéité statistique intrinséque ; écart moyen normalisé (force de I'effet) : faible < 10,50] ; modéré de |0,50]

a10,80] ; élevé > |0,80].
"p < 0,05 par rapport a la période nocture.




Dossier/Mise au point
eececcceoe

catégorie. L'utilisation d'un médicament antihypertenseur
(9 études, 230 participants), améliore la réponse au pro-
gramme d'activité physique pour la période nocturne, alors
que celui-ci n'affecte pas I'effet hypotenseur de I'entrainement
pour les autres périodes (24 h et diurne). A contrario, nous
avons observé un effet additif des mesures diététiques, d'une
fagon substantielle pour la PAS en période diurne, moins
marquée mais néanmoins importante pour les 24 h, et modé-
rée pour la période nocturne. Ceci concernait des études qui
ont associé une stratégie diététique avec une perte de poids
qui a atteint —4,9 a —11,3 kg.

Entrainement en résistance

Faute d'un nombre suffisant d'études, aucune méta-analyse
n'a rendu compte des effets hypotenseurs ambulatoires de ces
modalités d'entrainement.

Concernant les entrainements en résistance isométrique,
c'est-a-dire des exercices avec contraction musculaire contre
résistance mais sans mouvement, trois études ont utilisé la
MAPA des 24 h. Les deux premiéres chez des personnes
hypertendues (60 ans), ont testé les effets d'un entrainement
avec contraction isométrique des mains « handgrip » :
10 hypertendus traités controlés pour la premiére (8 semaines,
3 fois par semaine) avec une diminution de PAS/PAD des 24 h
de —1,9/—1,6 mmHg [6], 10 hypertendus non traités pour la
seconde (1 semaine, tous les jours) avec une variation de
PAS/PAD des 24 h de —3,9/+ 0,9 mmHg [7]. La troisieme
étude a testé les effets d'exercices de posture de type « Pila-
tes » chez 22 femmes hypertendues ftraitées controlées
(52 ans, 16 semaines, 2 fois par semaine) avec une diminution
de PAS/PAD des 24 h de —7,1/—3,3 mmHg [8].

Concernant les entrainements en résistance dynamique (mus-
culation), seulement deux études ont utilisé la MAPA des 24 h.
L'une, publiée en 1996, rapporte chez 19 hommes pré-hyper-
tendus au terme de 16 semaines d'entrainement une diffé-
rence de PAS/PAD des 24 h de —1,0/0,0 mmHg non différente
du groupe controle [9]. La deuxiéme, récente, rapporte chez
13 femmes normotendues au terme de 8 semaines d'entrai-
nement, une « diminution » de PAS/PAD des 24 h de —0,6/
—0,6 mmHg [10]. Un certain nombre d'autres études d'entrai-
nements combinés en aérobie + en résistance objectivent un
bénéfice plus significatif sur la pression artérielle ambulatoire,
raisonnablement attribué a la composante aérobie.

DISCUSSION

Entrainement aérobie

Notre méta-analyse [5] rapporte les effets hypotenseurs (ou
antihypertenseurs) sur la pression artérielle ambulatoire
de la pratique d'un entrainement physique en aérobie, et
ce, quelle que soit la période (24 h, diurne ou nocturne),
en comparant les mesures pré/post-entrainement (analyse
longitudinale). Concernant la période diurne, nous avons
objectivé une baisse tensionnelle similaire a I'étude de
Cornelissen et al. [4] dont I'équipe a comparé les mesures
uniquement post-entrainement entre groupes entrainés
et groupes contréle (méta-analyse cas-contrdle) : notre étude
[5], PAS/PAD diurne = —3,78 (—5,09 ; —2,47)/-2,73 (—3,57 ;
—1,89) mmHg ; Cornelissen et al. [4] = —3,18 (—5,03 ; — 1,32)/
—2,70 (—3,89 ; —1,51) mmHg. Mais nous avons objectivé en
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plus, dans notre étude, une amélioration de pression artérielle
en période nocturne contrairement a Cornelissen et al. : notre
étude [5], PAS/PAD nocturne = —2,35 (—3,26 ; —1,44)/—1,70
(—2,45; —0,95) mmHg ; Cornelissen etal. [4] = —0,70 (—2,20;
+0,79)/—0,60 (—1,77 ; +0,57) mmHg. Les résultats significatifs
que nous avons observés la nuit sont en adéquation avec le
caractere prolongé de I'effet hypotenseur induit par I'entraine-
ment physique au-dela des 24 h [5] et couvrant la période
nocturne. Il s'agit d'un point important, sachant que, chez
les personnes hypertendues, la pression artérielle nocturne
a été retrouvée comme ayant une meilleure valeur pronostique
de survenue d'événements cardiovasculaires que la pression
artérielle diurne [2].

La pertinence clinique de la différence observée entre les
valeurs pré- et post-entrailnement des moyennes de pressions
artérielles ambulatoires peut étre discutée : il a été établi
qu'une réduction de PAS de « seulement » 3 mmHg était
associée a une réduction tout a fait significative de 8 % des
décés par accidents vasculaires cérébraux et de 5 % des
décés par maladie coronaire [11]. Peut-étre devrions-nous
aussi pondérer nos résultats en prenant en compte le phéno-
mene statistique de « régression a la moyenne », connue pour
affecter les mesures de tout parameétre tant clinique que bio-
logique, d'autant plus que sa variabilité est élevée. La régres-
sion a la moyenne signifie qu'une partie de I'amélioration de
pression artérielle pré/post-entrainement pourrait ne pas étre
due seulement a l'intervention liée a I'entrainement, mais aussi
a la chance, comme décrit pour les mesures cliniques de
pression artérielle [12]. Néanmoins, le nombre élevé de mesu-
res de pression artérielle réalisé en MAPA des 24 h, induit une
diminution des variations a court terme des valeurs initiales,
avec comme résultat une atténuation du phénomene de
régression a la moyenne par le caractére moyenné de ces
nombreuses mesures. En d'autres mots, la méthode ambula-
toire de mesure de pression artérielle contrecarre en grande
partie le phénomene de régression a la moyenne.

Dans une approche complémentaire, nous avons aussi étudié
les modérateurs associés a cet effet dit hypotenseur ou anti-
hypertenseur. Malgré quelques différences physiologiques qui
pourraient affecter le mécanisme de la réponse globale a I'en-
trainement physique, celle-ci fut relativement similaire entre
hommes et femmes comme cela I'a déja été rapporté [5]. Nous
avons dichotomisé I'age des participants au seuil de 55 ans,
age a partir duquel apparaissent les anomalies de relaxation
ventriculaire gauche ainsi que de la compliance aortique [2].
Toutefois, nous n'avons pas trouvé de différences dans la
réponse hypotensive entre les sujets de moins ou de plus
de 55 ans. Concernant le niveau initial de pression artérielle
clinique, I'amplitude de la baisse de PAS/PAD était plus mar-
quée pour les sujets avec une pression artérielle « normale
haute » et les sujets hypertendus, que pour les individus avec
une pression artérielle clinique initiale dans la zone dite « nor-
male » ou « optimale » [2], ceci a la fois pour les moyennes des
24 h etdiurnes, comme décrit précédemment pour la moyenne
diurne [4]. Alors que nous avons observé un effet favorable de
I'entrainement sur la moyenne des pressions artérielles ambu-
latoires, quelle que soit la classe de pression artérielle clinique
initiale, nos données soulignent le seuil de 130/85 mmHg
a partir duquel I'amélioration de pression artérielle apparait
plus significative. Ce résultat justifie la prescription de I'entrai-
nement physique, non seulement aux individus hypertendus,
mais aussi aux individus « pré-hypertendus ». La présence
d'un meédicament antihypertenseur potentialise [I'effet
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hypotenseur de l'entrailnement pour la période nocturne, et
n'interfére pas pour les 24 h et la période diurne. Ainsi, chez la
plupart des patients hypertendus, qu'ils aient ou non un médi-
cament antihypertenseur, l'activité physique doit étre conside-
rée de la méme maniere. A l'inverse en toute logique, nous
avons observé un effet additionnel fortement favorable de la
co-intervention diététique a objectif de perte de poids [5].
Concernant les modalités du programme d'activité physique,
nous n'avons pas observé d'effet hypotenseur supérieur
quand l'intensité des exercices, ou le nombre total de sessions
d'exercice ou la durée du programme d'entrainement, étaient
plus élevés : I'effet hypotenseur s'est avéré semblable quelles
que soient les caractéristiques du programme d'entrainement
compilées dans la méta-analyse. L'hétérogénéité de caracté-
ristiques des études, tant pour les participants inclus que les
modalités d'entrainement, peut expliquer cette absence de
« dose-réponse » qui aura cependant été observée dans
certaines études de bonne qualité [5].

En complément des modalités d'entrainement par exercices en
aérobie sur un mode continu a intensité modérée (MICT) qui
représentent la référence, le mode dite « intermittent » ou par
intervalles a haute intensité (HIIT) a encore été peu évalué chez
les sujets hypertendus. Dans une étude portant chez des sujets
hypertendus stades 1 ou 2 traités, agés de 60 ans, un entrai-
nement MICT de 12 semaines a été associé a une diminution
de la PAS/PAD des 24 h de —4,5/—3,5 mmHg [13]. Dans cette
méme étude, un entrailnement HIIT en gymnase a été associé
a une baisse significative de la PAS/PAD des 24 h de —12,0/
—8,0 mmHg [13]. De méme, des modalités nouvelles d'exerci-
ces en piscine de type HIIT sur vélo stationnaire pourraient
apporter un bénéfice rapide puisque deux semaines semblent
suffire pour diminuer la moyenne de PAS/PAD des 24 h de
—5,1/—2,9 mmHg et la moyenne diurne de —6,2/—3,4 mmHg,
avec une amélioration modeste mais significative de la VOP
ambulatoire des 24 h (—0,17 m/s) et une diminution de la fré-
quence cardiaque moyenne des 24 h (—2,0 bpm) en faveur
d'un début d'adaptation des mécanismes de régulation de la PA
(rigidité artérielle et modulation du systéme nerveux autonome)
(Sosner P. Thése d'Université de Poitiers 2016).

Entrainement en résistance

Les effets hypotenseurs de I'entrainement par exercices isomé-
triques, s'ils peuvent apparaitre importants en mesures clini-
ques, sont en toute logique plus modérés en mesures
ambulatoires. Les éléments associés a une réponse plus mar-
quée sont les suivants : un age > 45ans, une durée de
I'entrainement > 8 semaines, la présence d'une HTA. Les
mécanismes des effets antihypertenseurs sont communs aux
autres modalités : amélioration de la compliance artérielle, de la
fonction endothéliale, du stress oxydatif, de la régulation ner-
veuse autonome (Sosner P. Thése d'Université de Poitiers
2016).

L'entrainement physique en résistance produit un effet hypo-
tenseur en mesures cliniques de PA, également rapporté dans
les méta-analyses méme si celui-ci apparait moins marqué en
comparaison aux entrainements en aérobie. De plus, un effet
sur la rigidité artérielle a été rapporté dans une méta-analyse
de 8 études randomisées avec groupe contrble [14] : une
augmentation d'environ 11 % des indices de rigidité artérielle
a éeté observée, plutdt en réponse a des hautes intensités
d'entrainement, ou chez les participants les plus jeunes
< 40ans (+14,3 % ; IC95 % : +8,5 a +20,1) alors que les
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individus de 40 ans ou plus n'avaient globalement pas modifié
ces indices (—0,6 % ; IC95 % : —10,8 a +9,6).

La combinaison d'un entrainement en résistance a un entrai-
nement aérobie n'apporte pas systématiquement d'améliora-
tion tensionnelle supplémentaire dans un environnement de
réadaptation cardiaque. Néanmoins, une diminution du nom-
bre de médicaments antihypertenseurs a été observée aprés
9 mois d'un entrainement combiné chez 21 hommes agés en
moyenne de 69 ans [15].

CONCLUSION

Les effets antihypertenseurs de I'entrainement aérobie, éva-
lués par MAPA, apparaissent significatifs quelle que soit la
période (24 h, jour, nuit). Les éléments associés a une réponse
favorable sont une PA clinique initiale > 130/85 mmHg, ainsi
que la présence d'une co-intervention diététique a visée de
perte de poids. Par ailleurs, l'association de musculation
(résistance dynamique) ou d'exercices isométriques aura
moins d'efficacité au plan tensionnel, mais ira dans le bon
sens d'un entrainement varié, plus susceptible de modifier
durablement les habitudes du patient. Un programme d'entrai-
nement devrait étre prescrit systématiquement aux personnes
hypertendues (traitées ou non), mais aussi pré-hypertendues
afin de prévenir la transition vers I'HTA.

En pratique

Entrainement
hypertendus.

physique = hypertendus et pré-

Déclaration de liens d'intéréts
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