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Résumé

Alors que la pratique réguliere d’une activité physique (AP) est recommandée en cas d’hypertension artérielle (HTA), le niveau d’ AP des sujets
hypertendus reste mal connu. Notre objectif était d’étudier 1’association entre le niveau d’ AP et le caractere contr6lé ou non de I'HTA de sujets vus
en consultation dans 9 centres spécialisés en HTA. Quatre-vingt-cing sujets hypertendus ont été inclus (59 =+ 14 ans, 61 % d’hommes, 12 % fumeurs,
29 % diabétiques). Au décours de leur consultation, une automesure tensionnelle (AMT) sur 7 jours (2 mesures le matin + 2 le soir) était réalisée,
ainsi qu’un compte rendu de leurs activités quotidiennes permettant d’estimer la dépense calorique additionnelle & 1’aide d’une réglette Acti-MET
extrapolée du questionnaire international d’activités physiques (IPAQ). Les sujets complétaient ensuite un auto-questionnaire « score de Dijon »
sur 30 points (distinguant les sujets actifs, score >20/30, des sédentaires < 10/30). Les hypertendus contrdlés en AMT (< 135/85 mm Hg) (55 % des
sujets), en comparaison aux non contrdlés, étaient plus agés, avaient une tendance non significative a une dépense calorique déclarée plus élevée
(4959 £ 5045 kcal/semaine vs 4048 44199 kcal/semaine, p=0,3755) et leur score de Dijon (19,44 45,81 vs 18,00 +4,32, p=0,2094) montrait
une proportion de sujets « actifs » plus importante (48,9 % vs 34,2 %, p =0,1773). En conclusion, nos résultats ont objectivé une « tendance » a une
AP déclarée plus importante pour les sujets dont I’HTA est contrdlée. Ceci nous encourage a poursuivre par une étude qui inclurait davantage de
sujets et dont I’ AP serait évaluée par le port pendant 7 jours d’un capteur de type accélérometre (méthode objective).

Mots clés : Activité physique ; Automesure tensionnelle ; Dépense énergétique ; Hypertension artérielle



Abstract

While physical activity (PA) is recommended for high blood pressure management, the level of PA practice of hypertensive patients remains
unclear. We aimed to assess the association between the level of both PA and blood pressure of individuals consulting in 9 hypertension specialist
centres. Eighty-five hypertensive patients were included (59 + 14 years, 61% men, 12% smokers, 29% with diabetes). Following their consultation,
they performed home blood pressure measurement (HBPM) over 7 days (2 in the morning + 2 in the evening), they wrote in a dedicated form their
daily activities to estimate the additional caloric expenditure using Acti-MET device (built from International physical Activity Questionnaire
[IPAQ]). Thus, patients completed a self-administered questionnaire “score of Dijon” (distinguishing active subjects with a score >20/30, from
sedentary < 10/30). Subjects with normal HBPM value (< 135/85 mm Hg) (55% of them) compared to those with high HBPM were older, had
a non-significant trend towards higher weekly caloric expenditure (4959 & 5045 kcal/week vs. 4048 £ 4199 kcal/week, P =0.3755) and score of
Dijon (19.44 £5.81 vs. 18.00 £ 4.32, P=0.2094) with a higher proportion of “active” subjects (48.9% vs. 34.2%, P=0.1773). In conclusion, our
results demonstrate a “tendency” to a higher level of reported PA for subjects whose hypertension was controlled. This encourages us to continue
with a study that would include more subjects, which would assess PA level using an objective method such as wearing an accelerometer sensor.

Keywords: Caloric expenditure; High blood pressure; Home blood pressure measurement; Hypertension; Physical activity

Plusieurs études rapportent une prévalence plus faible de
I’hypertension artérielle (HTA) chez les sportifs. Alors que
la prévalence déclarée d’HTA traitée a été estimée entre 6 %
chez les 3544 ans et 19 % chez les 45-54 ans par 1’étude
FLAHS 2012 [1], elle était mesurée a seulement 3,48 % chez
107 324 coureurs a pied d’age médian de 44 ans [2]. Ceci nous
amene légitimement a penser que le niveau d’activité physique
puisse avoir un effet favorable sur le controle de 'HTA.

De méme, le bénéfice de la pratique réguliere d’une activité
physique (AP) est reconnu [3]. L’amélioration de la capacité
physique d’adultes initialement inactifs est en effet associée
a une diminution de 60 % de leur mortalité en comparaison a
des sujets restés inactifs [4]. Et de facon spécifique aux sujets
hypertendus, les méta-analyses d’études d’intervention par
I’exercice physique ont montré un effet hypotenseur qui atteint
8,3/5,2 mm Hg pour la pression artérielle systolique/diastolique
(PAS/PAD) en mesures cliniques [5] et 3,2/2,7mmHg en
mesures ambulatoires [6].

Mais finalement, malgré une prévalence estimée en France
de 12 millions de sujets hypertendus traités [7] et de 14 millions
de sujets pratiquants une AP plus d’une fois par semaine [8],
le niveau d’ AP spécifique des sujets hypertendus, qu’ils soient
contrdlés ou non pour leur HTA, reste mal connu. Alors méme
que les méthodes d’évaluation se développent (subjectives par
auto-questionnaires ou objectives par des capteurs d’activité),
et que 1’évolution de notre pratique vers la prescription d’ AP
implique une meilleure connaissance de la population a traiter
sur ce point, 1’objectif de notre étude pilote était d’analyser le
lien entre le niveau d’ AP déclarées et le caractere contrdlé ou
non de ’HTA de sujets vus consécutivement en consultation
dans 9 centres spécialisés en HTA.

1. Sujets et méthodes

Au décours de leur consultation dans I’un des 9 centres spé-
cialisés en HTA investigateurs de I’étude, il était proposé aux
sujets, pour lesquels une AMT était indiquée, d’intégrer cette
étude pilote qui ne devait pas modifier leur prise en charge
habituelle.

1.1. Criteres de sélection

Les sujets étaient inclus s’ils consultaient dans 'un des
centres investigateurs, s’ils avaient 18 ans ou plus, étaient hyper-
tendus traités ou non, étaient capables de marcher sans aide ni
dispositif (canne, béquille), et qu’au décours de leur consul-
tation la pratique d’une AMT était retenue comme indiquée
par le clinicien. Les sujets n’étaient pas inclus s’ils pré-
sentaient une arythmie empéchant le recours a ’AMT, une
pathologie aigué récente (< 15 jours), une maladie neurodégéné-
rative chronique (Parkinson, sclérose en plaque), des problemes
de compréhension du protocole (barriere linguistique, han-
dicap mental), des troubles cognitifs empéchant le recours
al’AMT.

1.2. Mesure tensionnelle

La pression artérielle était mesurée durant la consultation
selon les modalités recommandées [7]. Au décours de la consul-
tation, un appareil Microlife BP A100 Plus avec un brassard
adapté au périmetre du bras était prété au patient, avec un for-
mulaire pour le recueil des mesures d’AMT durant les 7 jours
suivants selon les modalités suivantes : 2 mesures le matin avant
la prise des médicaments et 2mesures le soir apres diner,
mesures réalisées au repos depuis au moins 5 minutes, en posi-
tion assisse, les jambes non croisées [9].

1.3. Evaluation du niveau d’activité physique

Durant les mémes 7 jours de réalisation de I’AMT, il était
demandé aux patients de noter leurs activités physiques quoti-
diennes sur un formulaire dédié, activités pratiquées aussi bien
dans le cadre professionnel, que personnel, tiches quotidiennes,
de loisir, ou sportives.

Nous avons choisi deux méthodes validées pour I’évaluations
subjectives du niveau d’ AP de nos patients [10] :

e la version courte du questionnaire international d’activités
physiques (IPAQ) qui nous a permis d’estimer la dépense



Tableau 1

Comparaison des caractéristiques des sujets selon le caractere contrdlé ou non de I’HTA.

Population totale, n=_85

Hypertendus controlés,
n=47 (55,3 %)

Hypertendus non p
contrdlés, n =38 (44,7 %)

Age, ans 59+ 14
Sexe masculin, n (%) 52 (61,2 %)
IMC, kg/m? 28,37+5,72
Périmeétre abdominal, cm 100,21 £ 13,56
Nombre de spécialités antihypertensives 2,22+ 1,31
PAS clinique, mm Hg 147,17 £17,79
PAD clinique, mm Hg 82,14 +12,63
FC clinique 73,24 +13,85
Automesure tensionelle
PAS ambulatoire, mm Hg 133,97 £ 14,89
PAD ambulatoire, mm Hg 77,90+ 12,02
FC ambulatoire 70,36 + 10,47

62112 55+15 0,01

25 (53,2 %) 27 (71,1 %) 0,09
26,81 +4,17 30,31 £6,75 0,004
96,78 11,87 103,50 414,49 0,09
2,28+1,25 2,16 1,41 0,7
138,48 12,88 157,68 17,33 <0,0001
77,61 +8,83 87,63 £ 14,37 0,0002
72,05 +12,33 74,63 15,49 0,4
123,94 + 6,96 146,37 £ 12,54 <0,0001
71,72+7,03 85,56 £ 12,55 <0,0001
67,44+9,13 74,17+ 11,00 0,003

Données présentées en moyennes = écart-type, ou effectif (%). IMC: indice de masse corporelle ; PAS : pression artérielle systolique ; PAD : pression artérielle

diastolique ; FC: fréquence cardiaque.

calorique hebdomadaire globale en kilocalories a partir du
compte rendu d’activités renseigné et I’'usage de la réglette
Acti-MET, outil simplifié promu par 1’association pour
I’éducation thérapeutique en cardiologie en Midi-Pyrénées ;

e l’auto-questionnaire d’activité «score de Dijon» avec
9 questions que les patients complétaient au terme du 7° jour.
Le score, avec un maximum de 30 points, distingue les sujets
actifs avec un score>20/30, des sujets sédentaires avec un
score < 10/30.

1.4. Analyse statistique

Nous avons divisé la cohorte en 2 groupes selon le caractere
contr6lé ou non de leur HTA : un groupe de «sujets contro-
1és » avec une PAS/PAD < 135/85 mm Hg en AMT, un groupe
de « sujets non contrdlés » avec une PAS/PAD > 135/85 mm Hg
en AMT. Les variables quantitatives ont été comparées entre les
2 groupes par un test non paramétrique U de Mann-Whitney
et les variables catégorielles par le test exact de Fisher. Les
relations entre 2 variables quantitatives ont été évaluées par le
calcul du coefficient de Spearman. Les données ont été traitées
a I’aide du logiciel StatView® version 5.0 (SAS Institute Inc.,
Cary, NC, Etats-Unis). Une valeur de p<0,05a été considé-
rée comme significative. Faute de données publiées comparant
les niveaux d’AP de sujets hypertendus contrdlés par rapport
au sujets non contrdlés pour leur HTA, nous n’avons pu cal-
culer le nombre de sujets nécessaires, il s’agit d’une étude
pilote.

L’étude a été préalablement validée par un comité scienti-
fique. L’accord du patient était notifié dans le cahier de recueil de
données signé par I’investigateur a chaque inclusion. S’agissant
d’une étude pilote et de soins courants ne modifiant pas la prise
en charge habituelle des sujets, 1’avis d’un comité de protection
des personnes (CPP) n’était pas requis.

2. Résultats

Quatre-vingt-cinq sujets hypertendus ont été inclus. Ils
étaient en moyenne agés de 59+ 14ans, 61 % étaient des
hommes (Tableau 1), 12% des sujets fumeurs, 29 % diabé-
tiques, 58 % dyslipidémiques, 29 % en prévention secondaire
d’une maladie cardiovasculaire (cardiopathie, artériopathie, ou
accident vasculaire cérébral). Les traitements comportaient un
antiagrégant plaquettaire pour 42 % des sujets, une statine pour
45% d’entre eux. Les traitements antihypertenseurs étaient
observés dans les proportions suivantes : bétabloquant (33 %),
inhibiteur de I’enzyme de conversion de I’angiotensine (33 %),
antagoniste des récepteurs de I’angiotensine II (45 %), inhibiteur
direct de la rénine (4 %), inhibiteur calcique (48 %), ou diuré-
tique (51 %). Concernant le bilan biologique, les caractéristiques
moyennes des sujets étudiés étaient les suivantes: glycémie
1,204+ 0,93 g/L, créatinine 106,98 £ 52,88 wmol/L, clairance
MDRD 69,16429,16 mL/min pour 1,73m?, cholestérol
1,93 £ 0,42 g/L, triglycérides 1,34 - 0,83 g/L, HDL-cholestérol
0,54 £0,20 g/L, LDL-cholestérol 1,12 £ 0,37 g/L.

L’HTA s’est avérée contrdlée pour 47 sujets (55,3 %) avec
une PAS/PAD en AMT < 135/85mmHg. Un effet «blouse-
blanche » était observé pour 22 sujets (25,9 %) et un effet
«masqué » avec une mesure clinique normale mais élevée en
AMT pour 3 sujets (3,5 %). De facon intéressante, la fréquence
cardiaque (FC) mesurée en consultation n’était pas différente
entre les 2 groupes, alors que la mesure ambulatoire de FC était
plus basse chez les sujets également « contrdlés » pour leur HTA
(Tableau 1).

Concernant 1’évaluation des niveaux d’AP des sujets, nous
avons observé une corrélation entre les valeurs moyennes de
dépense énergétique globale estimée avec la réglette Acti-MET
et le score de Dijon (Tableau 2) (Rho de Spearman=0,340;
p=0,002), mais aucune différence significative de niveau d’ AP
selon le caractére contr6lé ou non de leur HTA (Tableau 2).



Tableau 2

Comparaison des niveaux d’activités physiques des sujets selon le caractere controlé ou non de I’'HTA.

Population totale, n=_85

Hypertendus contrdlés, n=47 (55,3 %)

Hypertendus non controlés, n =38 (44,7 %) )4

Dépense calorique, kcal/sem* 4551 £4681 4959 £ 5045
< 1000 kcal/sem, n (%) 12 (14,1) 6(12,8)
1000 a 2000 kcal/sem, n (%) 20 (23,5) 11 (23.4)
> 2000 kcal/sem, n (%) 53 (62,4) 30 (63,3)

Score de Dijon/30 18,78 5,20 19,44 +5,81
Score < 10 (sédentaire), n (%) 6(7,2) 4(8,9)
Score 102 20, n (%) 42 (50,6) 19 (42,2)
Score >20 (sujets actifs), n (%) 35(42,2) 22 (48,9)

4048 £ 4199 0,4
6 (15.8) 0,7
9(23,7) 0,9
23 (60,5) 0.8
18,00 4,32 0,2
2(5.3) 0,7
23 (60,5) 0,09
13 (34,2) 0,2

Données présentées en moyennes =+ écart-type, ou effectif (%).

2 Dépense calorique hebdomadaire estimée des activités physiques et sportives pratiquées.
p q physiq P pratiq

Tout au plus nous avons observé dans le groupe des patients
«contr6lés » une tendance a déclarer une dépense calorique
hebdomadaire et un score de Dijon supérieurs par rapport aux
patients « non controlés ».

3. Discussion

Nos résultats objectivent une «tendance» a une AP
«déclarée » plus importante pour les sujets dont I’'HTA est
controlée par rapport aux sujets « non contrdolés ».

Parmi les outils d’évaluation de I’AP, nous avons choisi
en 1° lieu le questionnaire international sur la pratique
d’activités physiques (IPAQ). La version francaise validée
du format téléphonique long, portant sur les 7 derniers jours
(http://www.ipaq.ki.se/ipaq.htm) comporte 27 questions cou-
vrant les 5 domaines suivants : travail, déplacements, entretien
de la maison et temps passé a s’occuper de sa famille, loi-
sirs et sport, temps passé assis. Son avantage est de permettre
d’estimer le volume d’activité en kilocalories. Son inconvénient
est d’étre long, avec des difficultés pour certaines réponses,
et d’avoir une fiabilité variable. L’association entre le niveau
tensionnel et I'IPAQ a été étudiée chez des sujets d’horizons
divers: elle n’a pas été retrouvée chez des sujets issus d’une
population rurale du Pérou [11], des étudiants portugais [12],
elle a été par contre retrouvée chez des adolescents grecs [13].
Chez les sujets hypertendus, I'TPAQ a été utilisé par une équipe
brésilienne pour caractériser les données socioculturelles d’une
population de 310individus [14] mais sans qu’il n’ait été fait
de lien avec le niveau tensionnel. La réglette Acti-MET, outil
simplifié extrapolé de la version courte de 'IPAQ [15], nous a
permis d’approximer rapidement et simplement la dépense éner-
gétique hebdomadaire en fonction du poids, de la durée et du
type d’ AP (classée en intensité faible/moyenne/élevée). Celle-ci
est en cours de validation chez les sujets coronariens, mais n’a
pas encore été validée chez les sujets hypertendus.

En 2™ Jieu, nous avons utilisé le score d’activité physique
de Dijon. Cet auto-questionnaire a été validé par rapport a la
capacité physique chez les personnes agées [16], et les corona-
riens stables [17]. De plus, chez les coronariens, il a permis de
distinguer de facon fiables a distance d’un programme de réadap-
tation cardiaque les sujets restés actifs (score >20/30) de ceux
redevenus sédentaires (score < 10/30) [ 18]. Il présentait une cor-
rélation significative avec la dépense énergétique mesurée par

accélérometre chez des patients ayant bénéficié d’un programme
de réadaptation cardiaque [19]. Il n’a cependant pas été validé
chez les sujets hypertendus.

A c6té des méthodes de quantification de 1’ AP de nature sub-
jective ou déclarative par le renseignement de questionnaires
ou d’auto-questionnaires, se développent les méthodes objec-
tives telles que le port d’un accélérometre, d’un podometre
ou d’un cardio-fréquencemetre selon le parametre d’intérét.
L’accélérometre, porté en bracelet, dans la poche ou a la cein-
ture est un dispositif intéressant qui permet de mesurer le volume
d’ AP, ainsi que le temps passé a faire de ’exercice a différents
niveaux d’intensité (1égere 1,8-2,9 METSs, modérée 3—-5,9 METs
et intense > 6 METSs). Différents dispositifs ont été validés en
laboratoire sur tapis roulant en terme de consommation en O;
(VO») [20], de METs/min [21], ou versus 1’auto-questionnaire
de Dijon [19]. Chez 1384 sujets préhypertendus, une évaluation
du volume d’AP a été réalisée par accélérometre [22]. Chez
53 sujets irlandais nouvellement diagnostiqués pour leur HTA,
une relation inverse entre la rigidité aortique (vitesse de 1’onde
de pouls et Aix) et le niveau d’ AP par accélérometre a été retrou-
vée [23]. Mais le dispositif d’accélérométrie le plus adapté reste
a définir [24].

En conclusion, les premiers résultats de notre étude pilote
objectivent une « tendance » a une AP «déclarée » plus impor-
tante pour les sujets dont I’HTA est contr6lée, illustrant 1’ intérét
préventif et thérapeutique de la pratique réguliere d’une AP.
La subjectivité du caractere déclaratif des auto-questionnaires
nous encouragent a poursuivre par une étude dont I’ AP serait
évaluée par le port pendant 7 jours d’un capteur de type accélé-
rometre (méthode objective), afin d’améliorer nos connaissances
en terme de pratique d’ AP de la population a laquelle nous sou-
haiterions prescrire I’ AP comme une composante & part entiere
de son traitement [3].
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