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Quelle est la pression artérielle cible à atteindre chez les patients 

avec coronaropathie stable ? 
 

 

 
Minerva a récemment commenté l’étude SPRINT et avait conclu que la valeur cible de pression artérielle 

systolique à atteindre chez les patients non diabétiques présentant un risque cardiovasculaire élevé était de 

< 120 mmHg (1,2). Nous avions attiré l’attention sur la survenue de complications (entre autres l’insuffisance 

rénale) et sur la composition très hétérogène de la population de l’étude. En effet, seulement 20% des participants 
avaient des antécédents cardiovasculaires personnels. On ignorait quelle proportion de patients souffrait de 

coronaropathie. La valeur cible du traitement de la pression artérielle dans ce groupe de patients spécifiques reste 

un sujet de discussion. L’étude CAMELOT (3,4), une étude contrôlée avec placebo, a traité 1 997 patients 
normotendus atteints d’angor (pression artérielle moyenne 129/78 mmHg) pendant 2 ans avec de l’amlodipine ou 

un inhibiteur de l’enzyme de conversion de l’angiotensine (IEC). On a observé une diminution statistiquement 

significative du nombre total de revascularisations coronaires et d’hospitalisations pour insuffisance cardiaque. Par 

ailleurs, plusieurs études post hoc (5) parlent de l’éventualité d’une « courbe en J » dans le contrôle de la pression 
artérielle. La pression artérielle diastolique détermine la pression de perfusion du myocarde pendant la diastole et il 

est donc possible qu’une ischémie apparaisse en cas d’hypotension artérielle chez les patients dont la fonction 

coronaire est compromise.   
 

Une récente étude de cohorte prospective, menée auprès de 22 672 patients (âge moyen de 65,2 ans) qui avaient 

une coronaropathie stable (6), apporte-t-elle des éclaircissements à cet égard ? La pression artérielle de départ non 
traitée, qui était en moyenne de 133,7/78,2 mmHg, a diminué d’un peu moins de 2 mmHg durant la période 

d’observation de 5 ans. Cette petite diminution n’a rien d’étonnant car il ne s’agissait pas d’une étude 

d’intervention : les patients continuaient à prendre leur traitement habituel. Les investigateurs ont calculé la 

différence en termes de critères de jugement cardiovasculaires après une durée moyenne de 5 ans dans 5 groupes 
avec différentes pressions artérielles systoliques initiales (< 120 mmHg, > 150 mmHg et 3 groupes intermédiaires) 

et dans 5 groupes avec différentes pressions artérielles diastoliques initiales (< 60 mmHg, > 90 mmHg et 3 groupes 

intermédiaires). Comme toutes les caractéristiques de départ (à l’exception de la survenue d’un AVC et le taux de 
HDL-cholestérol) étaient significativement différentes d’un groupe à l’autre (ce qui est prévisible dans une étude de 

cohorte), les auteurs ont effectué, par étapes, de nombreuses analyses de régression multiple suivant le modèle de 

hasards proportionnels de Cox.  
Le calcul du rapport de hasards (hazard ratio, HR) pour le critère de jugement primaire (composite comprenant 

décès cardiovasculaire, infarctus du myocarde et AVC) par sous-groupe de pression artérielle s’est déroulé de 

manière remarquable. Le HR corrigé était de 2,48 (IC à 95% de 2,14 à 2,87) pour une pression artérielle systolique 

(PAS) > 150 mmHg, de 1,51 (IC à 95% de 1,32 à 1,73) pour une PAS entre 140 et 149 mmHg et de 1,56 (IC à 95% 
de 1,36 à 1,81) pour une PAS < 120 mmHg. Le même résultat a été constaté pour la pression artérielle diastolique 

(PAD). Si la PAD était > 90 mmHg, le HR corrigé était de 3,72 (IC à 95% de 3,15 à 4,38). Pour une PAD initiale 

< 70 mmHg, le HR était de 1,41 (IC à 95% de 1,27 à 1,57). Un graphique des pressions artérielles versus HR pour 
le critère de jugement primaire a montré, tant pour la PAS que pour la PAD, une courbe en J parfaite, avec comme 

valeur minimale (HR = 1) respectivement 130 mmHg et 78 mmHg. Une même courbe en J a été observée pour la 

PAS et pour la PAD versus HR pour la mortalité cardiovasculaire, la mortalité totale, l’infarctus du myocarde et les 

hospitalisations pour insuffisance cardiaque, mais pas pour les AVC. Le risque d’AVC demeurait significativement 
plus important avec une pression artérielle plus élevée, que ce soit la PAS ou la PAD, mais pas avec une PAS 

inférieure à 120 mmHg ni avec une PAD inférieure à 70 mmHg. Sur le graphique, cela correspond à un glissement 
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de la courbe en J vers la gauche. Il est également remarquable que, pour les patients âgés de plus 75 ans, on observe 

les mêmes résultats, hormis qu’il n’y avait pas de risque significativement accru dans le groupe dont la PAS se 

situait entre 140 et 149 mmHg, ni dans le groupe dont la PAD se situait entre 60 et 69 mmHg. Sur le graphique, 
cela correspond à un aplatissement de la courbe en J.  

Bien qu’il s’agisse d’une étude descriptive, nous ne pouvons pas ignorer ces résultats d’autant plus que les études 

d’intervention sont (encore) insuffisantes pour ce groupe de patients spécifiques. D’après cette étude, tant la 

pression artérielle systolique, augmentée ou diminuée, que la pression artérielle diastolique, augmentée ou 
diminuée (PAS > 140 mmHg et PAD > 80 mmHg et PAS < 120 mmHg et PAD < 70 mmHg) sont associées à une 

augmentation des critères de jugement cardiovasculaires chez les patients atteints d’une coronaropathie stable. La 

valeur cible pour le traitement de l’hypertension artérielle reste donc < 140/90 mmHg (7,8). 

 

 

Conclusion 
 

Cette vaste étude de cohorte prospective conclut qu’il n’est pas recommandé, chez les patients atteints d’une 

coronaropathie ischémique stable, de vouloir faire baisser la pression artérielle systolique sous 120 mmHg et la 

pression artérielle diastolique sous 70 mmHg. 
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