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infarctus du myocarde (4). La prudence chez de
tels patients est donc conseillée.

La pratique sportive d’intensité modérée mais
réguliére est recommandée pour le maintien
d’une forme physique adéquate et pour le
contrdle de facteurs de risque cardio-vasculaire.
Le sport, s’il €léve la pression artérielle lors de
son exécution, abaisse la pression artérielle (PA)

Quel est le rdle de I’hypertension induite par
I’effort dans ce risque ? Quelle est la place de
I’exercice musculaire chez [’hypertendu ? Quel
effort conseiller ?

de repos. Dans cet article, nous allons parcourir TYPES D’EFFORT DISPONIBLES ET
les bienfaits potentiels tensionnels de la pratique HEMODYNAMIQUE EN COURS DE LEUR
réguliere de I’exercice musculaire (1). REALISATION
Deux types d’effort sont possibles : I’exercice
RELATION ENTRE L’ACTIVITE PHYSIQUE musculaire peut étre dynamique ou encore dit
REGULIERE ET LA PRESSION ARTERIELLE isotonique, par exemple la course & pied sur une

longue distance. I1 s’agit de la contraction alter-
née de groupes musculaires (extenseurs et flé-
chisseurs) contre une charge constante. LUautre
activité est 1’effort statique ou isométrique, par
exemple 1’haltérophilie.

Lévolution de la PA lors de ces efforts est
fondamentalement différente. Lors d’un exer-
cice dynamique, la PA systolique s’éléve de
facon graduelle en fonction de la charge de tra-
vail, la pression diastolique a tendance & rester
normale, voire i s’abaisser (de moins de 10
mmHg) en relation avec un abaissement des
résistances vasculaires périphériques au niveau
des territoires musculaires en activité. A 1’acmé

* de I’effort, 1a PA systolique atteint un plateau qui
se maintient jusqu’a la premiére minute de récu-
pération. Ce plateau est suivi par une baisse pro-
gressive et rapide de la PA systolique jusqu’'a
1’état de base environ 6 minutes aprés 1’arrét de
I’effort. En plein effort, la pression pulsée (dif-
férence entre les 2 PA) augmente donc.

Au cours d’un effort statique, les deux PA

Tout d’abord, mentionnons que les individus
sédentaires normotendus ont plus de risque de
développer une hypertension artériclle (augmen-
tation de 20 a 50 % de ce risque) que les sujets
sportifs (2).

Un exercice musculaire pratiqué de facon
réguliére et modérée chez un patient sédentaire
au départ s’accompagne d’un abaissement de
pression artérielle certes modeste, mais signifi-
catif et d’une prévention du développement ulté-
rieur de I’hypertension artérielle (3). Par
ailleurs, 3 x 10 minutes d’exercice musculaire
par jour donnent le méme résultat qu’une seule
séance de 30 minutes. Il y a donc intérét 4 comp-
tabiliser le temps passé 4 1’effort sur la journée
et 4 proposer ce type fragmenté d’activité a tous
ceux dont le temps libre est compté. Retenons
cependant que chez ces patients sédentaires, un
exercice physique violent peut déclencher un

"

(1) Professeur de Clinique, Agrégé du Service de

Néphrologie et Hypertension Artérielle (Pr. G. Rorive) (systolique et diastolique) augmentent, ce qu!
CHU Sart Tilman; Chef de Service Médecine Interne sollicite fortement la consommation en oxygene
CHU Ourthe-Ambléve du myocarde avec par ailleurs en clinique une

{2) Etudiant 4% doctorat
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TABLEAU I. EXERCICE ET SYSTEME CARDIOVASCULAIRE A L’EFFORT, physique. Lors de la répétition des exercices,

notamment isotoniques, la PA des normotendus

(Tif::gl:emdm: :ur (t C}%:regr:g ;::t:sq;;; sur a tendance, au repos, a étre plus basse (de ’ordre

le ventricule ganche) le ventricule gauche) de 2 mmHg) par diminution notamment du

Débit cardiaque 1 } tonus orthosympathique ej( augmentation du
Fréquence cardiaque * $ tonus vagal, avec bradycardie.

:2 g:::i‘;::e lofu ) 1 Vu qu’il a été déerit un'risque d’infa%rctus ou

PA pulsée oy o de mort subite chez les patients sédentaires avec

Résistances vasculaires i ' des facteurs de risque cardio-vasculaire au

périphériques cours d’une activité physique intense menée

hypertrophie ventriculaire gauche fréquente sur-
tout concentrique (tableau I).

Entre ces deux extrémes — statique et dyna-
mique — il existe toute une série de sports qui
mélangent plus ou moins les composantes sta-
tique ou dynamique (tableau II). Une forme
mixte est, par exemple, la course cycliste ol
s’associe aux mouvements dynamiques impor-
tants une composante élevée de force. Générale-
ment, la réaction hémodynamique 3 cet effort est
intermédiaire entre les deux réponses citées plus
haut.

Lors d’un exercice musculaire statique ou
dynamique, la fréquence cardiaque s’éléve pro-
portionnellement & I’effort entrepris avec une
augmentation trés nette du volume éjecté ventri-
culaire gauche et de I’index cardiaque. Le retour
veineux s’accélére deés le début de I’effort. La
force de contraction du ventricule gauche aug-
mente selon la loi de Starling et aussi, suite 3 la
stimulation orthosympathique. En début d’exer-
cice, la vasodilatation musculaire entraine une
chute des résistances vasculaires périphériques.
Le débit sanguin est redistribué vers les muscles
en activité.

La réponse i I’effort dépend cependant de
I’age, du sexe, de la présence d’une maladie car-
diaque sous-jacente et du niveau d’entrainement

sans préparation préalable, il est recommandé
chez ce type de patient souhaitant faire du sport
de commencer par une activité physique trés
légére, par exemple la marche plus ou moins
rapide, sans nécessairement passer par des exa-
mens complémentaires (4, 5). Si les patients ont
cependant des antécédents ou des plaintes car-
diaques, une évaluation médicale cardiologique
est requise.

QU’EN EST-IL DE L’EPREUVE D’EFFORT
POUR LA DEFINITION DE L’HYPERTENSION
ET/OU L’APPRECIATION DE SON RISQUE ?

Lélévation de PA qui survient au cours d’un
effort ne participe pas a I’établissement du dia-
gnostic de la maladie hypertensive. Celui-ci est
basé sur des mesures de PA au repos dans des
conditions standardisées. Il existe cependant une
relation entre I’hypertension artérielle d’effort
(PAS > 200 mmHg) chez des sujets normoten-
dus au repos et la survenue ultérieure d’une
hypertension artérielle.

Chez les patients normotendus entrainés, il
existe, en outre, une corrélation entre la PA sys-
tolique d’effort et la mortalité cardio-vasculaire.
Par contre, chez I’hypertendu au repos, cette
hypertension d’effort ne prédit pas les événe-
ments cardio-vasculaires.

TaBLEAU II. CLASSIFICATION DE QUELQUES SPORTS ET TYPES D’EFFORT

S ———————————

Effort statique  Bffomdymamique 0 T
- Faible . i Modeze R P vFort o o
Faible “Billard - Tenis de table Skidefond -
: "Golf Volley-ball - *Course' pied (longue distance)
“Tir . Tennis en double _Tennis-en sifple
Bowling Marche rapide  Football
Modéré Tir & larc Patinage Basket-ball
Equitation Sprint Course & pied (moyenne distance)
Plongée Escrime -Natation
Course auto-moto Saut d’obstacle Cyclotourisme
Intense Haltérophilie Body building Aviron
Lancer . Ski alpin “Cyclisme
Escalade Lutte Boxe
Planche 4 voile Catch Patinage de vitesse
Adapté selon Mitchell J., Task Force 4th, J.Am.ColL.Cardiol., 1994, 24: 866
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Chez le patient coronarien, I’existence de
cette hypertension & I’effort dénote une bonne
fonction ventriculaire gauche.

Laugmentation de la PA & I’effort dépend
cependant du sexe (pente d’accroissement plus
forte chez I’homme), de I’Age (pente s’élevant
avec I’4ge), de la position du patient au moment
de la réalisation de I’effort (couché > assis >
debout : pente plus forte), des membres utilisés
(supérieurs > inférieurs : pente plus forte) et du
type d’effort. Comme il a déja été écrit plus
haut, ’augmentation porte surtout sur la systo-
lique lorsqu’il s’agit d’efforts dynamiques. Par
contre, dans les efforts isométriques ou sta-
tiques, il existe une augmentation paralléle des
deux pressions artérielles. La mesure de la PA
pendant D’effort s’effectue habituellement par
méthode auscultatoire au pli du coude mais a des
inconvénients : bruits parasites, difficulté d’éva-
luer la phase V des bruits de Korotkoff (PAD).
L’utilisation de brassard automatique n’apporte
pas de bénéfice. La mesure simultanée de la PA
et de la fréquence cardiaque dans la derniére
minute de chaque palier, chaque minute apres
P’arrét pendant les 5 premiéres minutes de récu-
peération est de pratique habituelle. Les critéres
d’arrét tensionnels sont une PAS > 250 et/ou
PAD > 130 mmHg.

Quatre profils de pression artérielle a I’effort
peuvent &tre observés :

1. Le profil hyperkinétique montrant une aug-
mentation rapide de la fréquence cardiaque pour
un niveau d’effort donné avec une élévation
aussi rapide de la PA systolique. Il s’agit du pro-
fil que ’on observe chez le patient sédentaire
qu’il conviendra d’entrainer trés progressive-
ment avec, si présence d’une hypertension arté-
rielle au repos, la suggestion de la prise d’un
‘B-bloquant (capacité d’effort faible).

2. Le profil athlétique, par rapport & celui du
patient sédentaire, se caractérise par une fré-
quence cardiaque -augmentant de fagon beau-
coup plus lente pour chaque niveau d’effort avec
un accroissement plus modéré de la PA systo-
lique. La capacité maximale d’effort est beau-
coup plus importante. Souvent, des anomalies
¢lectriques sont possibles au repos chez des ath-
letes mais se normalisent souvent 3 I’effort
(capacité d’effort trés élevée).

3. Le profil du déconditionné est caractérisé
par une tachycardie prématurée par rapport au
niveau d’effort. Ceci conduit 4 des conseils de
réentrainement. Le patient signale une extréme
fatigabilité musculaire (capacité d’effort basse).

4. Le profil hypertendu présente une pente de
PA nettement plus forte que celle de la fré-

——

quence cardiaque avec, le plus souvent, une
hypertension de repos ou en tout cas une pré-
disposition a celle-ci (capacité d’effort modérée
ou normale). Ces patients peuvent présenter des
anomalies de repolarisation 3 I'’ECG d’effort
qui sont souvent des “faux positifs” liées a 1’in-
adéquation entre le développement du réseau
capillaire myocardique, la masse musculaire
cardiaque excessive et la demande en oxygéne.
Ces anomalies sont en relation avec I’hyperten-
sion artérielle.

HYPERTENSION ARTERIELLE ET ACTIVITE
PHYSIQUE

Une inactivité physique, au méme titre que
’obésité, a été associée a4 une susceptibilité
accrue aux désordres coronariens et 4 1’hyper-
tension artérielle. L’observation que les sujets a
activité physique réguliére avaient une PA plus
basse que celle des sujets sédentaires a conduit
les sociétés internationales & recommander,
parmi le traitement non pharmacologique de
Ihypertension artérielle, la pratique réguliére
d’une activité physique (6). En effet, il a été
constaté que ’exercice musculaire répété, aéro-
bique de type isotonique, méme chez les sujets
dgés, s’accompagnait d’un abaissement de la PA
de repos, et ce indépendamment de la diminu-
tion de poids souvent associée & cette pratique
réguliere. Il faut cependant signaler en passant
qu’au départ, la capacité 4 I’exercice de I’hyper-
tendu sédentaire est réduite comparée au normo-
tendu du méme 4ge.

Le sujet entrainé présente par ailleurs une
diminution d’un certain nombre de facteurs de
risque cardio-vasculaire comme 1’amélioration
de la sensibilité 4 1’insuline, I’abaissement de la
réactivité plaquettaire et de 1’hypertrophie ven-
triculaire gauche concentrique, 1’augmentation
de la fibrinolyse, du HDL cholestérol. Bien sou-
vent, le sujet devenant sportif décide en plus
I’arrét du tabagisme (7).

Labaissement de la PA, constaté au repos chez
les patients hypertendus au départ qui deviennent
sportifs, semble &tre 1ié & des modifications favo-
rables au niveau du poids, avec augmentation de
la compliance des gros troncs artériels et de la
sensibilité du baro-réflexe avec diminution de
I’activité orthosympathique, diminution des
résistances vasculaires périphériques et amélio-
ration de la relation glucose-insuline (2, 8). Dans
le syndrome X plurimétabolique avec obésité
abdominale, I’hypertension est fréquemment
associée 4 un diabéte de type II. Iexercice mus-
culaire, améliorant la sensibilité 4 ’insuline avec
augmentation du transport et de 1’utilisation du
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glucose au niveau du muscle squelettique, s’ac-
compagne a la fois d’une baisse de PA favorable
et d’une diminution du risque du diabéte (9, 10).
Chez 1’obése hypertendu léger a modéré et
sédentaire au départ, I’exercice musculaire ren-
force 1’effet favorable sur la PA du régime hypo-
calorique (-7/-5 mmHg aprés 6 mois). Lexercice
seul abaisse la PA systolique et diastolique de 4
mmHg chez ce type de patient, par abaissement
des résistances vasculaires. Une amélioration de
la sensibilité 4 I’insuline est notée parallé¢lement

(1.

En 1995, Fagard a publié une méta-analyse
confirmant la relation inverse entre activité phy-
sique et PA (12). Dans ’ensemble de la popula-
tion étudiée, la PA diminue de 5,3 mmHg pour la
systolique et de 4,8 mmHg pour la diastolique
avec un abaissement de la fréquence cardiaque
de 6 batt./min. et du poids de 0,8 kg. Cet effet
sur la PA est plus important chez le patient
hypertendu : chez les normotendus, un abaisse-
ment de 3 et 2 mmHg est noté respectivement
pour les PAS et PAD et de 13/8 mmHg pour les
PAS et PAD chez les hypertendus. Ceci était déja
proposé par d’autres dont Arakawa (8) (abaisse-
ment par le sport de la PA chez les normotendus
de I'ordre de 4 mmHg tant pour la systolique
que pour la diastolique, et pour les hypertendus
de 11/6 mmHg.

La mesure ambulatoire de la PA confirme
I’effet favorable de ’exercice musculaire régu-
lier sur la PA de consultation, mais uniquement
pour la pression diurne. La nuit, la PA ne semble
pas &tre différente de celle avant la pratique
réguliére de 1’activité physique (12).

CONSEILS SUR LES EXERCICES A
PROPOSER (TABLEAU III)

Chez les patients hypertendus, il est donc
recommandé d’encourager 1’activité physique.
Celle-ci doit &tre de type dynamique, réalisée au
moins 3 a S fois/semaine selon un programme
d’entrainement progressif. Celui-ci a un réle
protecteur cardiaque. Lintensité de I’exercice ne
doit pas dépasser 65 % de la capacité maximale
(la réduction de PA n’est pas plus importante,
voire atténuée pour des exercices plus intenses)
et la durée quotidienne doit étre de I’ordre de 20
4 60 min (7). L’arrét de 1’entrainernent s’accom-
pagne progressivement d’un retour de la PA au
niveau antérieur et ce, aprés déja trois semaines
d’inactivité (2, 10, 13).

TaBLEAU III CONSEILS AUX HYPERTENDUS VOULANT PRATIQUER UNE

ACTIVITE SPORTIVE REGULIERE

1. Type, fréquence et durée :

- Marche rapide min. 5 fois/semaine - 30 minutes/jour
- Course min, 3 fois’semaine - 20 minutes/jour

2. Caleul de Pintensité souhaitée

- Soit le patient méne I'activité maximale respectant la possibilité de par-
ler pendant I"effort

- Soit i tient compte de sa fréquence cardiaque

FC 4 atteindre & effort = FC au repos + 50 % (FC max. - FC repos)

(FC maximale = 220 — 4ge en années) )

BENEFICES CARDIO-VASCULAIRES

Ces conseils de pratique sportive réguliére
reposent largement sur des observations épidé-
miologiques de bénéfices cardio-vasculaires. En
effet, il a été constaté sur ce plan épidémiolo-
gique que les hypertendus sédentaires avaient un
risque de décés doublé par rapport aux normo-
tendus mais que D’activité physique réguliére
atténuait ce risque de 25 % (2).

1l existe notamment une relation inverse entre
’activité physique fréquente chez I’hypertendu
et le risque de survenue d’un accident vasculaire
cérébral. Si, chez le normotendu, I’activité phy-
sique n’a qu’un impact favorable faible sur ce
risque (14), chez I’hypertendu le risque relatif
est de 0,6 quand P’activité physique est pratiquée
réguliérement de fagon modérée par rapport & la
sédentarité. Ce risque est méme abaissé 4 0,3
pour une activité intense mais au prix d’un
risque élevé d’infarctus du myocarde.

Par ailleurs, la masse ventriculaire gauche des
patients entrainés diminue par rapport & celle de
I’hypertendu sédentaire. Lhypertension induit,
en effet, une hypertrophie ventriculaire gauche
compensatrice jusqu’a un certain point qui,
dépassé, génére un risque accru de mort subite,
d’arythmie, d’angor a coronaire saine, de dys-
fonction systolique et diastolique ... Le cceur de
1’athléte, par contre, développe une modification
structurelle favorable avec respect de 1’épaisseur
relative de la paroi, surtout pour des pratiques
sportives dynamiques (15).

Le sport chez I’hypertendu peut donc avoir un
impact intéressant en adaptant 'HVG de I’hy-
pertension avec prévention des arythmies au
cours de I’effort. Il a été montré que la pratique
réguliére du sport chez I’hypertendu diminue la
mortalité cardio-vasculaire (16). I convient
cependant, chez les patients hypertendus de plus
de 35 ans qui ont des facteurs de risque cardio-
vasculaire, de pratiquer une épreuve d’effort
préalable avant’ de les soumettre 4 un exercice
musculaire. Ce dernier, de toute fagon, devra
étre réalisé a faible intensité avec une gradation
en fonction de la tolérance et de la régularité de
sa pratique. Les exercices d’endurance sont &
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privilégier. I est, par ailleurs, nécessaire d’en-
courager un bon échauffement préalable.

11 faut ici constater qu’aﬁx Etats-Unis, mais
aussi au sein de nos régions, moins d’un quart de
la population pratique réguli¢rement du sport.

Potentialisant ’effet favorable sur la PA, il
convient aussi d’associer, a cette activité phy-
sique, des régles diététiques telies que la réduc-
tion calorique, la limitation de I’apport sodé, la

dynamique. La PA maximale 4 I’effort est dimij.
nuée de la méme fagon que la PA de repos.

- Les al-bloquants vasodilatateurs sans
tachycardie réflexe ou les antagonistes centraux
du systtme orthosympathique abaissent 1» PA
systolique au repos et atténuent 1’élévation a
Peffort, mais peuvent engendrer une hypoten-
sion orthostatique en période de récupération.

PROBLEME DU SPORTIF DEVELOPPANT UNE
HYPERTENSION

limitation aussi de la consommation d’alcool et,
si possible, I’arrét du tabagisme (6, 17).

Le sportif de haut niveau est aussi €Xposé i
I'hypertension artérielle, mais la prévalence de
celle-ci est plus faible (de 2 4 7 % dans la popu- -

TRAITEMENT MEDICAMENTEUX
ANTIHYPERTENSEUR

Qu’en est-il lorsque le patient hypertendu
léger 2 modéré, malgré I’exercice musculaire et
les conseils diététiques appliqués pendant
quelques mois, ne normalise pas sa pression
artérielle ?

Il sera nécessaire de recourir 4 un traitement
médicamenteux. Ce traitement peut avoir une
influence sur la tolérance 3 1’effort.

- Les B-bloquants peuvent occasionner, sur-
tout lorsqu’ils sont non sélectifs, une fatigue
musculaire. La glycogénolyse musculaire, pro-
cessus médié par le récepteur 82, est donc abais-
sée sous B-bloquant non sélectif, Par contre, les
B-bloquants sélectifs (81) sont plus intéressants :
ils diminuent le débit cardiaque, la pente ascen-
dante de la relation pression-intensité de 1’effort
et permettent d’allonger relativement la durée de
la diastole par le frein a la tachycardisation
engendrée, améliorant ainsi la perfusion coro-
naire, et donc le temps d’exercice, particuliére-
ment intéressant chez le sujet coronarien en
revalidation cardiaque. Ils ne modifient pas le
flux sanguin vers les muscles en activité.

- Les diurétiques hypokaliémiants doivent, si
possible, associer un épargnant potassique ou
étre donnés en méme temps que des supplé-
ments potassiques pour éviter 1’excitabilité car-
diaque induite par I’hypokaliémie potentielle. Ils
exposent aussi, dans des activités prolongées, a
une déshydratation et 4 une fatigue musculaire.

- Les antagonistes calciques de longue durée
d’action, par leurs propriétés vasodilatatrices au
repos et 4 I’effort, sont, avec les inhibiteurs de
I’enzyme de conversion et les antagonistes des
récepteurs de ’angiotensine II, particuliérement
indiqués chez le patient hypertendu qui souhaite
faire du sport. I’angiotensine II n’étant pas un
déterminant majeur de la réponse de la PA 3 ’ef-
fort, les substances bloquant sa synthése ou son
action ne perturbent pas ’adaptation a 1’exercice

lation sportive par rapport au 15 4 20 % classi-
quement observés dans 1’ensemble de Ia
population dite sédentaire).

Les questions posées sont donc celles de 1a
sécurité au cours de la pratique sportive ;

a) Quelle compétition autoriser ? b) Dans
quelles limites ? ¢) Quels médicaments peuvent
8tre proposés si le patient présente toujours une
hypertension artérielle malgré les conseils diété-
tiques ?

a) Quand peut-on autoriser la compétition
chez I’hypertendu sportif ? En fait, au stade I et
I de I’hypertension artérielle (PA < 180/110
mmHg) sans répercussion au niveau des organes
cibles, tous les sports de compétition sont auto-
risés. Par contre, en présence d’une hypertension
sévére ou une hypertension moins .sévére avec
des répercussions au niveau des organes cibles,
les efforts statiques (notamment haltérophilie)
sont interdits tant que la PA n’est pas contrdlée
et que les 1ésions des organes cibles nie sont pas
prises en considération dans le choix du sport.

b) Si I’hypertension est difficile & contrdler
malgré les médicaments, il faut limiter les
efforts et recommander plutdt une activité d’in-
tensité faible et sans compétition. Quoi qu’il en
soit, il faut stimuler le patient sportif 3 dévelop-
per dans son entrainement des phases d’endu-
rance comme la course & pied, qui favorisent

1T’amélioration du débit cardiaque et la chute des

résistances vasculaires périphériques. Il faut
limiter au maximum les efforts statiques qui, par
la contraction musculaire importante, s’accom-
pagnent d’une augmentation nette des résis-
tances vasculaires avec des hypertensions
systolo-diastoliques trés dangereuses.

c) Les médicaments antihypertenseurs qui
doivent &tre prescrits chez le sportif hypertendu
doivent avoir quatre objectifs : &tre efficaces,
non toxiques a I’effort, ne pas é&tre contre-indi-
qués s’il y a compétition et respecter les capaci-
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tés sportives. Les B-bloquants et les diurétiques
sont des médicaments interdits lors de la pra-
tique de la compétition. Ceci est bas¢ notam-
ment sur I’observation que dans des sports de
précision (tir, billard), les B-bloquants diminuent
e tremblement et le stress liés a cette activité.
De méme, les diurétiques dans les sports out
existent des catégories de poids (boxe, lutte, ..)
permettent aux. sportifs de se trouver dans la
catégorie inférieure et donc de bénéficier d’un
avantage. Le danger des B-bloquants est, entre
autres, la diminution de 1’adaptation de la fré-
quence cardiaque a I’effort et les effets métabo-
liques avec une influence négative sur les
processus énergétiques. Les diurétiques, quant a
eux, favorisent I’hypokaliémie et la déshydrata-
tion parfois sources de problémes importants
notamment dans des efforts d’endurance,
comme nous ’avons déja dit. Les antagonistes
calciques et les inhibiteurs de I’enzyme de
conversion constituent les deux grandes catégo-
ries de médicaments les plus intéressantes chez
1’athléte.

En pratique, que faire en présence d’un spor-
tif chez qui une hypertension artérielle vient
d’étre détectée ? Il est nécessaire de vérifier
d’abord la réalité de cette augmentation de PA
par des mesures répétées de la PA, voire le
recours 3 l’automesure ou encore la mesure
ambulatoire de la PA. 11 faut rechercher aussi
I’existence de souffle cardiaque, d’une hypoten-
sion orthostatique ou de varices. I’arrét de prise
(souvent cachée) d’anabolisants, hormone de
croissance, érythropoiétine ... est & conseiller
vivement.

Sur le plan des examens complémentaires,
I’ECG de repos et d’effort sont indispensables
de méme qu’un échocardiogramme. DECG
d’effort permet a la fois d’éliminer une anoma-
lie 4 P’effort et pendant la phase de récupération,
d’évaluer la forme sportive du patient et, en
période de compétition, de voir la qualité de
Pentrainement. Chez le sportif, il existe une
relation plus nette entre I’hypertension d’effort
et les maladies cardio-vasculaires, risque multi-
plié par 3,5, ainsi que entre PA systolique & ’ef-
fort et HVG.

Au niveau biologique, des analyses portant
sur les bilans lipidique et glucidique, la fonction
rénale, la recherche d’une polycythémie doivent
S’associer 4 une analyse urinaire (recherche de
Igrotéinurie, d’hématurie). Tous ces tests doivent
etre réalisés au moins 48 heures aprés un effort
en raison des perturbations biologiques que I’ef-
fort musculaire peut générer (augmentation du
potassium, de la créatinine, hémoconcentration,
Présence d’une protéinurie, d’une hématurie).

RECOMMANDATIONS GENERALES POUR
UNE PRATIQUE DU SPORT

Le tableau IV, adapté d’une publication
récente (18) résume les régles a proner.

TABLEAU IV. RESUME DES RECOMMANDATIONS POUR UNE PRATIQUE
DU SPORT DANS LE BUT DE PREVENIR OU CONTROLER L’HYPERTENSION
ARTERIELLE (ADAPTE DE CLEROUX ET COLL. (18))

et et o
EN CONCLUSION

Les exercices de type isotonique et dyna-
mique favorisent un abaissement de PA déja
chez le sujet normotendu, mais surtout chez le
patient hypertendu, en freinant chez le normo-
tendu le risque de développer une hypertension
artérielle ultérieure. Lactivité doit étre progres-
sive et réguliére. Elle générera, outre ’abaisse-
ment de PA, des modifications favorables du
profil de risque cardio-vasculaire.

Chez les sujets avec beaucoup de facteurs de
risque, un bilan cardiologique préalable s’im-
pose. Cet exercice musculaire fait partie des
régles a suivre dans la prise en charge de tout
patient hypertendu léger 4 modéré et apres
contrdle par médicament de I’hypertendu sévére
au départ.

BIBLIOGRAPHIE

1. Report— Physical exercise in the management of
hypertension : a consensus statement by the World
Hypertension League. J Hypertens, 1991, 9, 283-287.

2. Jennings G, Kingwell B.— Exercise. Textbook of hyper-
tension, Ed. Swales. Blockwell Scientific Publication,
1994, Chap 29, 593-601.

3. Hayashi T, Tsumura K, Suematsu C, et al.— Walking to
work and the risk for hypertension in men : the Osaka
Health Survey. 4nn Intern Med, 1999, 130, 21-26.

4. Mitelman MA, Maclure M, Tofler GH, et al.— Trigge-
ting of acute myocardial infarction by heavy physical
exertion — Protéction against triggering by regular exer-
tion. N Engl J Med, 1993, 329, 1677-1683.

5. Willich SN, Lewis M, Lowel H, et al.— Physical exer-
tion as a trigger of acute myocardial infarction. N Engl J
Med, 1993, 329, 1684-1690.

6. World Heath Organization— International Society of
Hypertension Guidelines of the management of hyper-
tension. J Hypertens, 1999, 17, 151-183.

Rev Med Liege; 56 : 5 : 306-312

311




10.

11.

12.

13.

14.

15.

J.M. KRrzESINSKI, G. ANcioy

Puddey I, Cox K.— Exercise lowers blood pressure —
sometimes ? Or did Pheidippides have hypertension ? J
Hypertens, 1995, 13, 1229-1234.

Arakawa K.— Antihypertensive mechanism of exercise.
J Hypertens, 1993, 11, 223-230.

Herrera A, Lowenthal D.— Exercise and hypertension.
Ed Oparil-Weber, Hypertension A companion to Bren-
ner and Rector’s The Kidney. Saunders, 2000, 470-476.

Krotkewski M, Mandroukas X, Sjostrom L, al. — Effects
of long-term physical training on body fat, metabolism
and blood pressure in obesity. Metabolism, 1979, 28,
650-658.

Blumenthal J, Sherwood A, Gullette E et al.— Exercise
and weight loss reduce blood pressure in men and
women with mild hypertension. Arch Intern Med, 2000,
160, 1947-1958.

Fagard R.— The role of exercise in blood pressure
control : supportive evidence. J Hypertens, 1995, 13,
1223-1228.

Alderman M.— Non-pharmacological treatment of
hypertension. Lancet, 1994, 344, 307-311.

Evenson K, Rosamond W, Cai J, et al.— Physical acti-
vity and ischemic stroke risk. The atherosclerosis risk in
communities study. Stroke, 1999, 30, 1333-1339.

Cuspidi C, Lonati L, Sampieri L, Leonetti G, et al.—
Physiological versus pathological hypertrophy. The ath-
lete and the hypertensive. Hypertension and the heart,
Ed by Zanchetti et al. Plenum Press, New York, 1997,
145-158.

———

16. Engstrom G, Hedblad B, Janzon L.— Hypertensive mey
who exercise regularly have lower rate of cardiovascular
mortality. J Hypertens, 1999, 17, 737-742.

17. Krzesinski JM, Rorive G - Arsenal thérapeutique nop
médicamenteux dans I’hypertension artérielle essep.
tielle. Rev Med Liége, 1985, 40, 12, 485-497.

18. Cleroux J, Feldman R, Petrella R.— Recommendationg
on physical exercise training. CMAJ, 1999, 169, suppl.9,
$21-S28.

part sont 4 ‘adiésser au Pr,
Médecme Interne, CHU

J.M. Krzesinski, €
jra.n_ osse 31 4130 Esneux.

Ourthe-Amblave,. B

312

Rev Med Liege; 56 : 5 : 306- 312




