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1. Introduction 

L’hypertension artérielle (HTA) est la première maladie chronique dans le monde. 

Elle augmente le risque d’accident vasculaire cérébral, de maladie coronaire, 

d’insuffisance cardiaque, d’insuffisance rénale et de troubles cognitifs, et a été à 

l’origine de 7 à 8 millions de décès dans le monde en 2011. Le traitement 

antihypertenseur réduit les complications cardiovasculaires. En France on estime à 

douze millions le nombre de patients traités pour HTA. Les sociétés savantes, 

nationales et internationales, émettent depuis plus de trente ans des 

recommandations sur la prise en charge de l’HTA mais, malgré ces documents, 

l’HTA reste insuffisamment dépistée, traitée et contrôlée. En France, 20 % des 

hypertendus connus ne sont pas traités et 50 % des hypertendus traités ne sont pas 

contrôlés, ce qui indique que l’impact des recommandations reste insuffisant dans la 

population générale. [1] 

 

a) Généralités sur les poussées hypertensives  

 

L’ HTA est une pathologie chronique fréquente touchant 27 % de la population adulte 

en Europe [2]. On estime que 1 à 2 % des patients hypertendus traités feront une 

poussée hypertensive sévère à un moment donné de leur vie [3]. L’élévation 

importante et brutale du niveau de pression artérielle s’accompagne ou non de 

symptômes, voire de souffrance aiguë des organes cibles. On distingue ainsi la vraie 

urgence hypertensive où il existe une souffrance aiguë d’un organe cible, de la 

poussée hypertensive simple [4]. 

 

En effet l’urgence hypertensive se distingue de la poussée hypertensive simple 

(grade 3), définie par une pression artérielle (PA) systolique supérieure à 180 mmHg 

et/ou une pression artérielle diastolique supérieure à 110 mmHg [4]. L’urgence 

hypertensive est définie par une hypertension artérielle (HTA) sévère associée à une 

souffrance aiguë d’un organe cible, pouvant mettre en jeu le pronostic vital à court 

terme. Elle nécessite une prise en charge urgente : baisse rapide de la PA par 

traitement parentéral, traitement spécifique de l’organe cible atteint, et hospitalisation 

en milieu spécialisé. 
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L’HTA maligne est définie par une élévation importante des chiffres de pression 

artérielle, avec classiquement une pression artérielle diastolique au-dessus de 130 

mmHg, associée à une atteinte vasculaire, particulièrement visible au niveau de la 

rétine. Elle est due soit à une élévation aiguë et persistante de la PA, soit à une 

élévation chronique et négligée de la PA, ce qui entraîne une perte de 

l’autorégulation des parois vasculaires. Le fond d’oeil montre des hémorragies 

rétiniennes, avec exsudats et œdème papillaire. Sa prise en charge rejoint l’urgence 

hypertensive.[5] 

En l’absence de traitement, la mortalité à un an est de 50% . 

Dans la poussée hypertensive sans atteinte des organes cibles le traitement est 

moins urgent. La baisse progressive des chiffres de PA sur plusieurs semaines est à 

envisager. 

 

Malgré les recommandations françaises, européennes et américaines, il existe lors 

de la prise en charge ambulatoire, un retard diagnostic et une tendance à sous traiter 

les hypertendus [8]. 

 

Cette attitude laisse persister un risque cardio vasculaire élevé.[9] 

 

Actuellement aucune donnée concernant la prévalence des poussées hypertensives 

et urgences hypertensives avec ou sans critères de gravité chez les patients 

consultant  dans les services d’urgence des hôpitaux de Marseille n’est disponible. 

 

De même, il n’existe pas de prise en charge formalisée et d’information sur l’intérêt 

d’une prise en charge structurée  et de son bénéfice potentiel sur le patient. 

 

 

i. Epidémiologie 

 

Selon la Haute Autorité de Santé publique, environ 7 millions de français étaient 

hypertendus en 2002.[10] 

En médecine générale, une consultation sur 5 serait en rapport avec la prise en 

charge de l’HTA. La prévalence  de l’HTA serait de 44% chez les plus de 75 ans et 

25% dans la tranche d’âge 35-75 ans.[10] 
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Avant les progrès thérapeutiques des antihypertenseurs, les urgences hypertensives 

advenaient chez plus de 7% de la population hypertendue. Actuellement 1% de la 

population hypertendue développe une poussée hypertensive ou cours de sa vie. 

[11.] L’épidémiologie des urgences hypertensives en réanimation est mal connue 

mais semble fréquente. 

 

L’HTA post opératoire précoce (2 à 6 heures après la chirurgie) touche 4 à 35% des 

patients.[12] 

 

Ce sont souvent des patients aux antécédents d’HTA chronique mal contrôlée. Les 

pontages coronariens, les opérations avec clampage aortique et la chirurgie 

carotidienne sont pourvoyeuses de crises hypertensives post opératoires. Une 

élévation de PA même minime peut endommager l’intégrité des structures 

vasculaires.[13] 

 

La prise des drogues constitue un risque majeur de développer une urgence 

hypertensive. 

 

La pré éclampsie est une urgence «  à part » qui représente 3% de l’ensemble des 

grossesses, mais varie en fonction des populations de patientes. Parmi les pré 

éclampsies, 70% d’entre elles surviennent chez les nullipares.[14] 

 

ii. Quelques définitions 

 

1. La poussée hypertensive 

 

La poussée hypertensive simple s’accompagne de chiffre de pression artérielle (PA) 

s’élevant en dessus de 180 mmHg pour la systolique et/ou 110 mmHg pour la 

diastolique.  

Le malade peut ne se plaindre d’aucun symptôme ou présenter des signes non 

spécifiques : épistaxis, céphalées, phosphènes, acouphènes et nycturies. Il n’existe 

aucun signe de mauvaise tolérance viscérale. 

Deux cas de figure peuvent se présenter : l’HTA peut être déjà connue et suivie au 

long cours ou bien le patient est normotendu ou avec une HTA méconnue. 
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Dans le cas du patient avec une HTA connue et suivie au long cours, il faut faire 

préciser au malade les moyens mis en œuvre et les événements survenus depuis le 

début de la maladie : bilan étiologique, mesure ambulatoire de la pression artérielle 

(MAPA), règles hygiénodiététiques, médicaments prescrits et observance, 

complications de la maladie ou du traitement déjà apparues. Il faut rechercher des 

facteurs ou des événements déclenchants : la rupture d’un traitement comportant un 

antihypertenseur central (effet rebond), anxiété, douleur, globe vésical, hypercapnie, 

acidose, hypoglycémie, prise de cocaïne ou de médicaments réduisant l’efficacité 

d’un traitement antihypertenseur (anti-inflammatoires non stéroïdiens, pansements 

gastriques). 

Dans le cas du patient normotendu ou dont l’HTA est méconnue : un facteur 

déclenchant est souvent mis en évidence. Son contrôle et la mise au repos 

s’accompagnent en général de la normalisation de la pression artérielle rendant 

inutile le recours.[15] 

 

 

2. L’HTA maligne 

 

L’HTA maligne correspond à un tableau précisément défini associant: tension 

artérielle diastolique>130 mmHg et rétinopathie au fond d'oeil. Une rétinopathie de 

stade IV (oedème papillaire) définit  l'hypertension artérielle maligne. En pratique, la 

distinction au fond d'oeil est difficile et le pronostic n'est de toute façon pas modifié. 

 L'hypertension artérielle maligne initiée évolue selon un cercle vicieux d'auto-

aggravation: l'hypertension artérielle s'accompagne d'une augmentation de 

natriurèse conduisant à la libération de substances vasopressives. Les lésions 

rénales de néphroangiosclérose maligne sont des lésions aiguës de nécrose 

fibrinoïde. Les lésions d'encéphalopathie sont aussi une nécrose fibrinoïde avec 

thrombi de fibrine. 

Cliniquement, l'on retrouve une altération récente de l'état général avec asthénie, 

amaigrissement par déshydratation non-compensée par une soif intense.[15] 

Le pronostic dépend de la présence de lésions viscérales. Avant l'ère des 

thérapeutiques efficaces, la mort était inéluctable. 

javascript:ouvrir(500,%20300,%20'/principales/glossaire/oedemepapillaire.shtml')
javascript:ouvrir(500,%20300,%20'/principales/glossaire/nephroangiosclerose.shtml')
javascript:ouvrir(500,%20300,%20'/principales/glossaire/asthenie.shtml')
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3.  L’urgence hypertensive (en dehors de l’HTA maligne) 

 

• Ischémie coronaire aiguë : angor et infarctus du myocarde 

 

L’ischémie myocardique peut être accompagnée d’un accès hypertensif. L’origine de 

l’élévation tensionnelle est en grande partie liée au stress de la douleur. Un 

mécanisme réflexe initié au niveau du ventricule gauche ischémié a aussi été 

évoqué. L’augmentation de l’impédance à l’éjection systolique que représente 

l’élévation brutale de la PAS résulte en une augmentation de la contrainte 

myocardique et in fine en un accroissement de la consommation en oxygène du 

myocarde, particulièrement inopportun en période ischémique.[16] 

 

• Œdème aigu du poumon 

 

Une poussée d’insuffisance cardiaque aiguë avec œdème aigu du poumon peut 

s’accompagner d’un accès hypertensif qui constitue à l’évidence un facteur causal ou 

aggravant de l’œdème aigu du poumon par la considérable augmentation de 

l’impédance à l’éjection du ventricule gauche.[17] 

 

• Dissection aortique 

 

Le diagnostic doit être évoqué chez tout malade se plaignant de douleurs 

thoraciques, dorsales ou abdominales, associées à des chiffres tensionnels élevés. 

L’examen clinique recherche une asymétrie des pouls ou de la pression artérielle, un 

souffle sur trajet vasculaire, un souffle d’insuffisance aortique, une ischémie 

cérébrale ou de membre. La radiographie de thorax peut parfois orienter le 

diagnostic en montrant un élargissement du médiastin mais les deux examens de 

référence sont l’angioscanner thoracique et l’échographie transoesophagienne.[18] 

 

• Encéphalopathie hypertensive 

 

L’augmentation de la PA entraîne des lésions endothéliales au niveau cérébral, 

affectant ensuite la barrière hématoméningée. Il en résulte une vasodilatation 

cérébrale et un œdème. La zone de prédilection de ces lésions est la substance 
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blanche pariéto-occipitale. Cliniquement, il existe des céphalées, nausées, 

vomissements, une confusion, des troubles visuels, parfois des troubles de la 

vigilance, voire des convulsions. L’IRM cérébrale retrouve un aspect de leuco 

encéphalopathie postérieure qui est réversible.[19] 

 

• Insuffisance rénale aiguë 

 

L’élévation de la PA peut entraîner une insuffisance rénale aiguë par perte de 

l’autorégulation de la perfusion rénale (part fonctionnelle) et par des lésions 

glomérulaires potentiellement irréversibles (part organique). Cette complication est 

plus fréquente s’il existe des lésions rénales préexistantes. 

 

• L’éclampsie 

 

Cette complication se voit au troisième trimestre de la grossesse et peut se voir 

jusque 15 jours après l’accouchement. Il s’agit de convulsions et/ou de troubles 

neurologiques apparaissant dans un contexte de pré éclampsie. Les facteurs de 

risque de l’éclampsie sont un âge inférieur à 20 ans, un mauvais suivi obstétrical, 

une infection urinaire, la première grossesse, l’obésité et le diabète. Il existe très 

souvent des prodromes qui doivent alerter car les chiffres tensionnels sont parfois 

peu élevés : une ascension tensionnelle rapide, en particulier systolique, des 

troubles visuels (photophobie, phosphènes), des céphalées inhabituelles, résistant 

aux antalgiques simples, et à un stade avancé, une agitation voire des mouvements 

anormaux .[14] 

 

b)  Algorithme de prise en charge 

 

Cette recherche des différentes urgences hypertensives est au centre de l’algorithme 

de décision médicale (Cf SCHEMA 1) et doit comporter rapidement :  

 

Un examen clinique avec  : 

– recherche d’une douleur thoracique,  

– d’une dyspnée,  

– de céphalées,  
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– de troubles de la conscience,  

– de troubles de la vue,  

– d’une asthénie,  

– d’un amaigrissement récent,  

– d’un syndrome polyurie-polydipsie, complété d’une auscultation cardio-

thoracique, vasculaire (vaisseaux du cou, aorte abdominale, fémorale 

et prise des pouls périphériques) ainsi qu’un examen neurologique. 

 

 

 

Schéma 1 : algorithme de prise en charge des urgences hypertensives et 

poussées hypertensives [4] 
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c)  Les moyens thérapeutiques en urgence 

 

 Médicaments ayant l’AMM pour l’urgence hypertensive [4]: 

 Alpha-bloquants: urapidil (Eupressyl®) 

 Anti-hypertenseurs centraux: clonidine (Catapressan ®) 

 Béta-bloquants: esmolol (Brévibloc®), labétalol (Tansdate®) 

 Diurétiques: bumétamide (Burinex®), furosémide (Lasilix®) 

 Inhibiteurs calciques: nicardipine à libération immédiate (Loxen®) 

 Vasodilatateurs: nitroprusside (Niprine®), dihydralazine (Népressol®), 

trinitrine (Risordan®) 

*NB: le Niprine® et le Népressol® sont à réserver aux situations extrêmes telle que 
la dissection aortique 

Chaque traitement possède un niveau de maniabilité,  une action plus ou moins 

importante et rapide  sur la pompe Na/K et des effets secondaires avec trouble de la 

vigilance.(Cf TABLEAU 1) 

 

 

         

 

 

 

 

TABLEAU I :  Récapitulatif des agents médicamenteux ayant l’AMM pour l’urgences avec 

leur maniabilité, leur vigilance et leur rôle sur la pompe Na/K. 
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d)   Rôle du médecin urgentiste et du médecin généraliste 
 

L’HTA est un motif fréquent de passage aux urgences ou au cabinet du médecin 

généraliste. Il convient pour ces deux spécialités de différencier les poussées 

tensionnelles simples, sans atteintes d’organes cibles, des véritables urgences 

hypertensives qui associent une HTA sévère et une atteinte viscérale (comme 

l’atteinte des coronaires, le ventricule gauche, l’aorte, le cerveau, les yeux, les reins, 

et l’éclampsie chez la femme enceinte) . Dans l’urgence hypertensive, une baisse de 

PA par voie intraveineuse est recommandé sauf en cas d’AVC ischémique , à cela 

s’ajoute le traitement spécifique de l’organe cible atteint ainsi que l’hospitalisation du 

patient dans un service spécialisé. 

Dans la poussée hypertensive, l’attitude recommandée est un traitement oral 

progressif avec plus ou moins l’initialisation d’un traitement ou le renforcement d’un 

traitement mais surtout l’éducation thérapeutique, la programmation d’un suivi au 

long cours par le médecin traitant ou un spécialiste de l’HTA. 

Les rôles des médecins urgentistes et des médecins généralistes sont primordiaux 

tant du point de vue de l’urgence ou le pronostic vital peut être rapidement mis en 

jeu, que pour la simple poussée et la programmation du suivi qui se fait la plupart du 

temps avec le médecin traitant.  

 

e)  Objectif de l’étude 

 

L’objectif de cette étude a été d’étudier la prévalence et la gravité des urgences et 

des poussées hypertensives dans un Service d’Urgences Hospitalières de CHU et 

d’effectuer  un suivi  à 3 mois des patients  hospitalisés. 

 

2.  Matériel et méthodes 

 

a)  Population 
 

 
i)  Critères d’inclusions 

 

La présente étude a été réalisée de manière prospective dans le service des 

Urgences du CHU de la TIMONE dans la région PACA de la période du 01 avril 2015 
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au 30 juin 2015. Les résidents marseillais ont accès aux urgences de la TIMONE 

24H sur 24H tous les jours, soit en se présentant d’eux-mêmes directement à 

l’accueil des urgences soit en étant adressés par leur médecin traitant. 

 

Tous les patients inclus dans l’étude avaient plus de 18 ans, tout sexe confondu, se 

présentant aux urgences pour le motif de poussée aiguë hypertensive ou d’urgence 

hypertensive. La population était de nationalités et d’origines multiples : caucasiens 

et non caucasiens. Les critères utilisés pour définir une poussée hypertensive aiguë 

ont été ceux de la Société Française d’Hypertension Artérielle et de l’European 

Society of Cardiology, et étaient inclus tous les patients avec une pression 

diastolique supérieure à 110 mmHg. La plupart des patients devaient faire connaître 

avant s’ils étaient hypertendus connus ou non et étaient inclus les patients avec une 

hypertension artérielle connue ou pas. Nous avons classifié comme étant une 

urgence hypertensive tous les patients se présentant avec une augmentation de la 

PA associée avec au moins un des signes d’atteintes viscérales en l’occurrence : 

l’encéphalopathie hypertensive, l’accident vasculaire cérébral, l’œdème aigu du 

poumon, l’infarctus du myocarde, ou angine de poitrine, l’insuffisance rénale aiguë, la 

rétinopathie hypertensive ( hémorragies, exsudats et  œdème papillaire) . 

 

Tous les patients avec une élévation tensionnelle associée une atteinte viscérale 

étaient recherchés via le logiciel TU URGENCE grâce à leur codification respective 

de la CIM 10 (Classification International des Maladies) (Cf TABLEAU II). La 

Classification internationale des maladies (CIM, en anglais : International 

Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, ICD), est une 

classification médicale codifiée classifiant les maladies et une très vaste variété de 

signes, symptômes, lésions traumatiques, empoisonnements, circonstances sociales 

et causes externes de blessures ou de maladies. 

 

 

 

 

 

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Anglais
https://fr.wikipedia.org/wiki/Maladie
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Tableau II : Liste diagnostic des différentes urgences hypertensives et leur 

code CIM 10 utilisés lors du codage aux urgences 

DIAGNOSTIC CIM 10 

Encéphalopathie hypertensive I67.4 

AVC Hémorragique I63 

AVC Ischémique I61 

Infarctus cérébral I64 

Hémorragie sous arachnoïdienne I60 

Œdème aigu du poumon I50.1 

Insuffisance cardiaque I50 

IDM I21 

Angine de poitrine I20 

Dissection aortique I71 

 

ii)  Patients inclus 
 

Les patientes atteintes d’éclampsie ou de pré éclampsie n’ont pas inclues dans notre 

étude du fait de leur passage et hospitalisation directement dans les services de 

gynécologie et obstétrique de la maternité de Marseille, la Conception. 

 

Le diagnostic de poussée aiguë hypertensive suivait les recommandations de la 

SFHTA. 

Le diagnostic de dissection aortique était évoqué chez tous les patients se 

présentant pour douleurs thoraciques, abdominales ou cervicales associés à des 

valeurs élevés de pression artérielle et un diagnostic confirmé par TDM avec 

injection de produit de contraste. 

L’ensemble des syndromes coronariens incluait les infarctus avec une élévation du 

segment ST (élévation du segment ST sur plus de deux dérivations à l’ECG et une 

augmentation de la troponine) et les infarctus non ST (absence d’élévation du 

segment ST à l’ECG et/ou augmentation de la troponine) et angine de poitrine 

(signes suggestifs de syndrome coronarien aigu et absence d’élévation de la 

troponine avec ou sans signe ECG).  

L’œdème aigu du poumon était défini par la mise en évidence de signes cliniques 

typiques de l’OAP avec signes radiologiques et échographiques.  
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Les accidents vasculaires cérébraux étaient définis par des troubles neurologiques 

(troubles visuels, déficits neurologiques), de moins de 24H et par une imagerie 

cérébrale scannographique afin de différencier la cause ischémique de la cause 

hémorragique. 

 

Toutes ces pathologies ont été diagnostiquées par la recherche des signes cliniques 

et la biologie (Ionogramme sanguin, ECG, radiographie du Thorax, TDM cérébrale). 

L’utilisation de l’imagerie cérébrale a été utilisée dans les cas particuliers 

d’encéphalopathie cérébrale et AVC ischémique et hémorragique chez les patients 

présentant une symptomatologie neurologique. 

 

En l’absence d’atteinte viscérale, il s’agissait de poussée hypertensive. 

 

b) Collection des données  

 

Chaque patient se présentant aux urgences pour motif d’HTA bénéficiait d’un 

interrogatoire avec prise de ses antécédents, de ses traitements actuels et de la 

recherche de ses facteurs de risque cardio-vasculaire, d’un examen clinique complet 

et plus ou moins d’un bilan biologique et urinaire. 

 

La pression artérielle a été mesurée chez le patient en position allongée avec 

l’utilisation d’un appareil DINAMAP V100 selon les standards de mesure de la 

pression artérielle (Cf PHOTO 1). La tension artérielle était mesurée aux deux bras. 

Chaque patient était monitoré dans un box des urgences avec surveillance régulière 

de la tension artérielle, de la fréquence cardiaque et cela pour une durée de plus ou 

moins 24H selon la réponse de l’HTA aux traitements antihypertenseurs.  

 

Les patients pouvaient être traités soit par inhibiteur calcique, soit par diurétiques et 

selon diverses situations cliniques par d’autres traitements antihypertenseurs 

spécifiques des atteintes viscérales. L’ensemble des traitements utilisés dans le 

service des urgences de la TIMONE est répertorié dans le tableau III. 

 

Nous devons noter l’absence regrettable de LOXEN 20 MG (inhibiteur calcique 

d’action rapide) dans la pharmacie de l’hôpital, et cela depuis la fin d’année 2014. 
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Tableau III : Les médicaments utilisés aux urgences de la TIMONE 2  

Principaux médicaments de l'HTA aux urgences de la TIMONE 2 

Nom Posologie Action Voie 

Amlodipine 
(AMLOR© ) 

Comp 
 à 5 mg 

Inhibiteur calcique à effet 
vasodilatateur artériel. 

 Per os 

Nicardipine 
(Loxen©) 

Gélules  
à 50mg LP 

Inhibiteur calcique à effet 
vasodilatateur artériel. 
Délai d'action rapide, durée 
d'action 45 min 

Per os 

Nicardipine 
(Loxen© IVD) 

Amp. à 
10mg/10ml 
(1ml=1mg) 

Délai d'action rapide, durée 
d'action 45 min 

Toujours en perfusion 
3 à 5 mg/H durant 15 
min augmenter par 
palier : 0,5 à 1 mg/15 
min selon la TA. Le 
relais se fait per os: 1 
gélule, une heure avant 
l'arrêt de la perfusion. 

Furosémide 
(Lasilix®) 

Comp 
40mg 

Diurétiques de l’anse, ne sont indiqués qu'en cas 
d’œdème pulmonaire cardiogénique ou insuffisance 
cardiaque congestive 

Furosémide 
(Lasilix®) 

Amp. 20mg 
Spécial 
250mg 

Diurétiques de l’anse, ne 
sont indiqués qu'en cas 
d’œdème pulmonaire 
cardiogénique ou 
insuffisance cardiaque 
congestive 

  

Urapidil 
(Eupressyl®) 

Amp. 
25mg/5ml 

Antagoniste des récepteurs 
alpha1 postsynaptiques 
périphériques et agoniste 
des récepteurs 5-HT1A 
centraux. 

Dose de charge 25 mg 
en IVL puis perfusion 
15mg/H en moyenne 

Dérivés nitrés 
 
(Risordan®) 

Amp. 
10mg/10ml 
pour 
Risordan 

vasodilatateurs mixtes à 
effet veineux prédominant. 
Indication en cas 
d'ischémie myocardique ou 
d’OAP. 

En perfusion à  2 à 
4mg/H pour Risordan. 

AUTRES ANTI-
HYPERTENSEUR 

      

Labétalol 
(Trandate®) 

Amp 20ml 
1ml=5mg 

Alpha et bêta-bloquant. 

Dose de charge 1mg/Kg 
en IVL puis perfusion 0,1 
à 0,3 mg/H ou comp. per 
os 

Esmolol 
(Brevibloc®) 

Amp 100 
mg/10 ml 

BETABLOQUANT, 
SELECTIF 

500 ug/kg sur 1 min puis 
50 à 200 ug/kg/min 

Captopril 
(Lopril® 
(Tensopril®) 

Comp. 
25mg et 
50mg 

Inhibiteurs de l'enzyme de 
conversion IEC 

Per os : Comprimés à 
25 mg et 50 mg (50 à 
150 mg/jour) 
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PHOTO 1 : Appareil de mesure   validé de pression DINAMAP avec  afficheurs 7 

segments pour l'affichage direct des paramètres de tension systolique, 

diastolique et moyenne; fréquence cardiaque. 
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c) Analyse statistique 

 

 

La prévalence de poussées  aiguës hypertensives, et d’urgence hypertensive a été 

exprimée en pourcentage sur le nombre total de patients enregistrés dans le logiciel 

TU Urgences pour la période concernée. Nous avons inclus toutes urgences 

hypertensives avec toutes atteintes viscérales, même celles présentant une menace 

vitale. 

 

On a ensuite voulu voir s’il existait une différence significative entre les urgences 

hypertensives et les poussées hypertensives et cela dans l’étude détaillée de la 

population (sexe, âge), dans les traitements antihypertenseurs initiaux, dans les 

traitements réalisés aux urgences, dans la réalisation des examens complémentaires 

et le retentissement biologique puis enfin le suivi des recommandations en réalisant 

un test du Khi Deux, en associant la correction de Yates, avec un seuil de 

significativité fixé à p<0.05. 

 

 

3. Résultats 

 

a) Description de la population 

 

i.  Caractéristique de la population 

 

Le nombre de patients qui ont été enregistrés durant la période du 01 mai au 31 juin 

2015 dans le logiciel TU urgences est de 17.514, en outre le nombre de poussées 

hypertensives aiguës, d’urgences hypertensives tous confondues était de 170. 

Aucun patient présentant des signes de souffrance viscérale liés à une urgence 

hypertensive ne présentait des valeurs de pression systolique en-dessous de 180 

mmHg. 

Le nombre de poussées aiguës hypertensives, et d’urgences hypertensives, par mois 

ont été reporté dans le tableau IV. 

Dans notre étude, la population comportait 48,2% d’hommes et 51,8% de femmes. 
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 Poussées Hypertensives aiguës  Urgences hypertensives 

Periode d’AVRIL 39 27 

Periode de MAI 32 24 

Periode de JUIN 24 24 

TOTAL 95 75 

Tableau IV: Nombre de poussées aiguës hypertensives et d’urgences 

hypertensives relevées durant l’étude 

 

 

FIGURE I : Pourcentage de poussées hypertensives et urgences hypertensives 

par mois 

 

La figure I représente les pourcentages des poussées et urgences hypertensives 

durant la période de l’étude. Sur les 3 mois de la période de notre étude, 0.54 % de 

poussées hypertensives ont été relevé, sur le nombre total de patients s’étant 

présentés aux urgences et 0.39% d’urgences hypertensives vraies. 

 

Dans cette étude, nous n’avons hélas pas pu déterminer faute d’un interrogatoire 

précis de la distribution circadienne des poussées et urgences hypertensives, 

néanmoins comme le démontre le TABLEAU III et la FIGURE I, nous pouvons 

constater un nombre à peu prés équivalent d’urgences hypertensives par mois et un 

pourcentage décroissant de poussées hypertensives.  
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La figure II représente la distribution des crises hypertensives et urgences 

hypertensives  par classe d’âge, chez les hommes et chez les femmes : nous 

pouvons déjà constater un pic dans la tranche d’âge des 61-70 ans des hommes 

pour les poussées hypertensives et un autre pic chez les femmes pour les crises et 

urgences hypertensives dans la tranche d’âge des 81-90 ans. L’âge moyen était de 

69,78 (±14,39) pour les hommes et 71,84 (±19,128) pour les femmes. 

 

 

 

FIGURE II : Distribution des urgences et poussées hypertensives selon les 

classes d’âge et le sexe 

 

Dans notre étude, une distribution à peu près homogène des hommes et des 

femmes a pu être constatée tant du point de vue des poussées hypertensives que 

des urgences hypertensives. 44% d’hommes dans les urgences hypertensives contre 

57,33% de femmes et 50, 53% d’hommes contre 49,47% de femmes pour les 

poussées hypertensives. 

 

Le Tableau V présente les caractéristiques et la distribution des patients s’étant 

présentés pour les poussées hypertensives selon leur sexe : 
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 HOMME FEMME p 

Age 67.44 (± 15.26) 66.30(±19.93) 0.75 

Pression artérielle 

systolique 

194.71(± 32.40) 187.91 (± 30.8) 0.298 

Pression artérielle 

diastolique 

96.9 (± 22.13) 95.9(± 20.55) 0.823 

Fréquence cardiaque 69.40(± 23.20) 66.17(± 29.17) 0.554 

Tabagisme 12.5% 10.6% 0.77 

HTA connue 79.2% 80.9% 0.837 

HTA connue mais non 

traité 

6,32% 9,47%  

TRAITEMENT POUR 

l’HTA 

   

Inhibiteur calcique 28.9% 28.9% 1.0 

Beta bloquant 18.4% 10.5% 0.328 

Diurétique 28.9% 28.9% 1.0 

ARA II 36.8% 21.1% 0.129 

IEC 28.9% 28.9% 1.0 

Autres 7.9% 13.2% 0.455 

TABLEAU V : Caractéristiques et distribution des patients s’étant présentés 

pour les poussées hypertensives selon leur sexe  

 

 

Dans le groupe des poussées hypertensives, la moyenne de pression systolique 

avoisinait les 194,71 ±32,40 mmHg  chez les hommes et 187,91 ±30,8 mmHg chez 

les femmes sans différence significative. L’âge moyen était de 67,44±15,26 pour les 

hommes et 66,30±19,93 pour les femmes sans différence significative. 20 % de 

poussées aiguës hypertensives survenaient chez des patients avec une HTA non 

connue, 80% avec une HTA connue et 15,79% avec une HTA connue mais non 

traitée. 

Le Tableau VI présente les caractéristiques et la distribution des patients s’étant 

présentés pour les urgences hypertensives selon leur sexe. Dans ce groupe, nous 

constatons une moyenne de pression artérielle systolique plus importante chez les 
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femmes que chez les hommes (202,17 ±19,86 mmHg  chez les femmes versus 

193,35 ±17,64mmHg chez les femmes) avec une différence significative. L’âge 

moyen était de 72,35±12,7 pour les hommes et 78,17±6,17 pour les femmes sans 

différence significative. 24 % des urgences hypertensives survenaient chez des 

patients avec une HTA non connue, 76% avec une HTA connue et 9,33% avec une 

HTA connue mais non traitée. Nous pouvons noter un tabagisme significativement 

plus important chez les hommes  que chez les femmes (23,5% de tabagisme chez 

les hommes versus 7,3% chez les femmes). 
 

 HOMME FEMME p 

Age 72.35 (± 12.7) 78.17 (± 16.17) 0.93 

Pression artérielle 

systolique 
193.35 (± 17.64) 202.17 (± 19.86) 0.048 

Pression artérielle 

diastolique 
95.41 (± 13.92) 96.71 (± 28.3) 0.808 

Fréquence cardiaque 53.47 (± 29.47) 55.83 (± 31.76) 0.742 

Tabagisme 23.5% 7.3% 0.048 

HTA connue 76.5% 75.60% 0.931 

HTA connue mais non 

traitée 
5,33% 4%  

TRAITEMENT POUR 

l’HTA 
   

Inhibiteur calcique 38.5% 35.5% 0.816 

Beta bloquant 36.9% 35.5% 0.489 

Diurétique 38.5% 29% 0.452 

ARA II 26.9% 25.8% 0.92 

IEC 23.1% 22.6% 0.489 

Autres 3.8% 22.6% 0.043 

TABLEAU VI : Caractéristiques et distribution des patients s’étant présentés 

pour les urgences hypertensives selon leur sexe 

 

Parmi ces 170 patients, 75 présentaient une vraie urgence avec souffrance d’organe 

aiguë dans les 24 premières heures. Il s’agissait en majorité d’accident vasculaire 

cérébral ischémique (AVC) (24%), d’AVC hémorragique (20%) ou d’insuffisance 
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cardiaque (33,33%) plus précisément 25 OAP (33%), 18 AVC ischémiques  (24%) 15 

AVC hémorragiques (20%) 9 angor ( 12%) et 8 divers (Figure III). Il y avait 

seulement 2,67 % d’HTA maligne (n=2). 

Les urgences ont été hospitalisées dans  99% des cas  et  la mortalité hospitalière à 

48h  a été de  5  cas (AVC Hémorragiques). 

 

Figure III : Fréquence des différentes urgences hypertensives recensées durant 

la période de l’étude 

 

Le tableau VIII représente la comparaison selon différents critères entre le groupe 

des poussées hypertensives et celui des urgences hypertensives. Nous pouvons 

noter une tendance d’âge et de proportion plus importante chez les femmes dans le 

groupe des urgences hypertensives. De même le 2° contrôle de la pression artérielle 

est significativement plus important dans le groupe des urgences hypertensives 

(173.6 ± 31,39 avec p=0,001) et celui des poussées hypertensives (162.90 ± 25.93 

avec p=0,001). 
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 Poussées 

Hypertensives 

Urgences 

Hypertensives 

p 

Sexe M 50.53% 45.3% 0,501 

Sexe F 49.5% 54.7% 0,501 

Age M 67.8 ± 15,00 72.6 ± 12,5 0,768 

Age F  66.29 ± 19,72 78.2 ± 15,7 0,750 

Pression 

moyenne 

systolique 

191,35 ± 31.662 198.17 ± 19.27 0.103 

Pression 

moyenne 

diastolique 

96.41 ±  21.25 96.12 ± 22.81 0.932 

2° Contrôle de la 

PA aux urgences 

PAS : 162.90 ± 

25.93 

PAD : 85.09 ± 19.8 

PAS : 173.6 ± 31.39 

PAD : 87.97 ± 24.4 

0.001 

 

0.40 

HTA connue 81,05% 76% 0,53 

HTA connue 

traitée 

91,18% 85,26% 0,2 

HTA connue NON 

traitée 

14,74% 8,82% 0,2 

Hospitalisation 29.47% 98.53% 0.000 

Tableau VIII : comparaison des caractéristiques entre les poussées 

hypertensives et les urgences hypertensives 

 

ii.  Description des caractéristiques cliniques  

 

Le tableau VI  représente la fréquence des signes et symptômes dans toutes les 

poussées hypertensives et urgences hypertensives. Nous pouvons observer que les 

céphalées, l’asthénie et les épistaxis sont les signes les plus significativement 

fréquents (32,6%, 30,5% et 9,5% respectivement) dans le groupe des poussées 

hypertensives que dans les urgences hypertensives, alors que les signes de déficit 

moteur et la dyspnée sont significativement plus importants dans le groupe des 

urgences hypertensives que dans les poussées hypertensives . L’absence de signes 

correspond à des patients s’étant présenté pour simple contrôle tensionnel et qui ne 

se plaignaient ou ne signalaient aucun signe. 
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Signes ou 

symptômes 

Poussées 

hypertensives 

Urgences 

hypertensives 

p 

Céphalées 32,6% 10,7% 0,001 

Epistaxis 9,5% 0% 0,006 

Trouble de la 

vision 

7,4% 2,7% 0,174 

Œdème 2,1% 5,3% 0,207 

Déficit moteur 3,2% 42,7% 0 

Douleur 

thoracique 

16,8% 17,3 0,933 

Dyspnée 11,6% 36% 0,00 

Asthénie, malaise 30,5% 17,3% 0,048 

Vertiges 18,9% 10,7% 0,197 

Acouphène 3,2% 0% 0,120 

 

Douleurs 

Abdo/Autre 

3,2% 2,7% 0,85 

Absence de 

signes 

3.16% 0% 0,004 

TABLEAU VI : Fréquence des signes et symptômes dans les crises et urgences 

hypertensives 

 

Le tableau VII représente la fréquence de motifs de consultation initiale pour les 

urgences hypertensives et les poussées hypertensives. Nous notons une significative 

prépondérance des déficits moteurs (33,3% p=0,001)  pour les urgences 

hypertensives et une légère tendance de la dyspnée non significative (26,7%) pour 

les urgences hypertensives.  L’asthénie (14,1% p=0) et les autres signes (douleurs 

abdominales, vomissements, nausées, vertiges) (33,1%, p=0,002) sont 

significativement plus importants pour les poussées hypertensives. 
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Motifs de 

Consultation 

Poussées 

hypertensives 

Urgences 

hypertensives 

p 

Déficit moteur 3,3% 33,3% 0,001 

Douleur 

thoracique 

14,15% 16,0 0,933 

Dyspnée 5,4% 26,7% 0,174 

Oedème 1,1% 5,3% 0,207 

Asthénie 14,1% 8.0% 0 

Céphalée 22,8% 6,7% 0,933 

Autres 33,1% 4,0% 0,002 

TABLEAU VII : Fréquence des motifs de consultation initiale pour les urgences 

hypertensives et les poussées hypertensives 

 

 

iii.  Description des traitements antihypertenseurs de la population  

 

Sur le plan pharmacologique, l’observation des traitements personnels 

antihypertenseurs des patients à l’entrée aux urgences nous révèle une utilisation 

beaucoup plus fréquente de la classe pharmacologique des inhibiteurs calciques 

’28,5%) , des IEC (28,5%) et des ARAII (28,5%) à la même proportion pour les 

poussées hypertensives. Concernant les urgences hypertensives, nous constatons 

une prévalence prépondérante des traitements par inhibiteurs calciques (36,8%), des 

diurétiques (33%) et des bétabloquants (31,6%). (Figure IV) 
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Figure IV : Traitements personnels anti-hypertenseurs des patients aux 

urgences 

 

 

Le tableau VIII représente la répartition des monothérapies, des bithérapies, et des 

trithérapies au sein des urgences hypertensives et des poussées hypertensives. 

Nous observons sans différence significative, une tendance aux bithérapies et 

trithérapies anti-hypertensives un peu plus elevée pour les urgences hypertensives 

que pour les poussées hypertensives (bithérapie 32% versus 24,2% et trithérapie 

12% versus 10,5%). (FIGURE V) 

 

 Poussées 

hypertensives 

Urgences 

hypertensives 

p 

Monotherapie 32,6% 25,3% 0,3 

Bithérapie 24,2% 32% 0,26 

Trithérapie ou plus 10,5% 12% 0,76 

 

TABLEAU VIII : Répartition des monothérapies, des bithérapies, et des 

trithérapies au sein des urgences hypertensives et des poussées 

hypertensives 
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Figure V : Répartition graphique des monothérapies, bithérapies et trithérapies 

selon les urgences hypertensives et les poussées hypertensives 

  
b) Description des thérapeutiques réalisées aux urgences 
 

 Urgences hypertensives Poussées hypertensives p 

AMLOR 5 MG 2,7% 20% 0.002 

LASILIX 29,3% 1,1% 0.000 

LOXEN LP 50 MG 4,0% 7,45% 0.515 

LOXEN 20 MG 1,3% 1,1% 1.00 

LOXEN IVD 5,3% 17,9% 0.013 

LOXEN IVSE 17,3% 9,5% 0.130 

EUPRESSYL IV 4,0% 6,3% 0.733 

RISORDAN IV 14,7% 0% 0.000 

AUTRE (repos) 4,0% 28,4% 0.000 

 
 
Dans notre étude, nous notons une utilisation bien évidemment plus importante de 

l’AMLOR 5 MG, LOXEN IVD et du traitement par repos pour le groupe des poussées 

hypertensives (20% versus 2,7% et 28,4% versus 4,0%) et des autres traitements. 

Les traitements par LOXEN IVSE, LASILIX IV, RISORDAN IV spécifiques pour la 

plupart des urgences hypertensives sont statistiquement (17,3%, 29,3% et 14,7%) 

plus importants dans le groupe urgences hypertensives. Paradoxalement on note 

une utilisation légèrement plus élevée de l’EUPRESSYL dans le groupe poussée 

hypertensive que dans le groupe urgence hypertensive. 
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c)  Evaluation du suivi à distance 
 

Un suivi téléphonique a été réalisé après  un délai moyen de 3 mois. 99  patients ou 

leur médecin généraliste ont pu être contactés par téléphone : 46 patients ayant été 

admis pour une urgence hypertensive et 53 patients pour une poussée. 18 décès ont 

été constatés dont 15 chez les patients hospitalisés pour urgence hypertensive (5 

chez les AVC ischémiques, 9  pour les AVC hémorragiques, et 1 pour les OAP)  soit 

24 % de mortalité à 3 mois pour les urgences hypertensives.  77 patients  sur 99 

avaient été revus  par leurs médecins traitants. 

 

4.  Discussion 

 

a)  Rappel des recommandations de l’AFSSAPS 2002 et de  l’ESC 

2013 sur la prise en charge des urgences hypertensives et des 

poussées hypertensives 

 

Dans la dernière recommandation de l’ESC 2013, l’hypertension artérielle maligne 

est une urgence hypertensive, définie par la présence de très haute valeur de 

pression artérielle associée à une atteinte viscérale sévère (ophtalmologique, rénale, 

cardiaque ou neurologique) [20]. Bien que sa fréquence soit très faible, le nombre 

absolu de nouveaux cas n’a pas beaucoup changé au cours des 40 dernières 

années. Le taux de survie à 5 ans après le diagnostic d’HTA maligne s’est nettement 

améliorée (il était proche de zéro il y a 50 ans), probablement aussi en raison d’un 

diagnostic plus précoce, d’une baisse rapide de la pression artérielle vers des 

valeurs cibles et la disponibilité de nouvelles classes de traitement antihypertenseurs 

[20]. 

L’atteinte viscérale peut régresser au moins partiellement, sous traitement , bien que 

le pronostic à long terme reste faible, en particulier lorsque la fonction rénale est 

gravement atteinte [20]. En raison de sa faible incidence, aucune bonne étude 

contrôlée n’a été menée avec des traitements récents. Le traitement actuel est fondé 

sur les agents qui peuvent être administrés par voie intraveineuse soit par perfusion, 

soit par titration et ainsi être utilisés graduellement et progressivement, afin d’éviter 

une hypotension excessive et une aggravation de l’atteinte viscerale. Labetalol, 
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nitroprussiate de sodium, nicardipine, et le furosemide sont parmi les traitements 

intraveineux les plus utilisés. 

Les urgences hypertensives sont définies comme de grandes élévations au niveau 

des pressions artérielles systoliques (PAS >180 mmHg) ou pressions artérielles 

diastoliques (PAD >110 mmHg) associées à une atteinte viscérale imminente ou 

progressive, comme une encéphalopathie hypertensive, infarctus cérébral, 

hémorragie intracrânienne, infarctus du myocarde, angor, œdème pulmonaire aigu, 

dissection aortique, insuffisance rénale, ou éclampsie. Les élévations isolées de 

pression artérielle systolique sans atteinte viscérale, associées à des 

arrêts récents ou une réduction du traitement antihypertenseur ainsi qu'une 

anxiété ne devrait pas être considérées comme une urgence, mais 

traitées en réinstaurant ou en intensifiant la thérapie médicamenteuse 

et le traitement contre l'anxiété. Le traitement des urgences hypertensives dépend 

bien évidemment du type d’atteintes viscérales pour lesquelles par exemple une 

baisse extrêmement prudente de la pression artérielle, en particulier dans l’AVC aigu 

devra être envisagée, a contrario avec une réduction rapide dans les OAP et les 

dissections aortiques. Dans ses recommandations de 2002 l’AFSSAPS  préconise 

pour les traitements de l’insuffisance cardiaque congestive, OAP, décompensation 

d’une cardiopathie ischémique d’une part de privilégier l’utilisation des dérivés nitrés 

injectables ± diurétique de l’anse ou médicament antihypertenseur injectable et 

d’autre part d’hospitaliser en service de soins intensifs, de même pour la dissection 

aortique avec l’instauration  d’un médicament antihypertenseur injectable et un 

transfert en chirurgie.[4] 

Dans la plupart des autres cas, il est suggéré que les médecins induisent une 

diminution rapide mais partielle de la pression artérielle (moins de 25% lors de la 

première heure) et de faire preuve de prudence par la suite.  

 

Au décours immédiat d'un AVC, une élévation de la pression artérielle est souvent 

observée, suivie d’un retour au niveau tensionnel antérieur en une semaine environ 

[21]. Cette élévation tensionnelle est un phénomène réflexe et se rencontre à la fois 

dans les accidents hémorragiques et ischémiques. 

La prise en charge d’un sujet qui présente un tableau clinique d’AVC comporte la 

réalisation en urgence d’explorations complémentaires : examens du parenchyme 

cérébral (scanner et/ou IRM) qui affirment la nature ischémique ou hémorragique, 
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précisent le siège et l’étendue de l’AVC et explorations des vaisseaux à distribution 

cérébrale (explorations ultrasonores et/ou ARM) qui donnent une indication sur le 

mécanisme voire l’étiologie de l’AVC. 

Dans l'attente de ces examens, la prescription d'un traitement antihypertenseur 

d’action rapide expose à des risques d’aggravation de l’état neurologique [19]. 

Il est recommandé de ne pas faire baisser la pression artérielle lors de la prise en 

charge initiale d’un patient qui présente un AVC, ce afin de maintenir une pression 

de perfusion adéquate. 

  

b.  Discussion 

 

La présente étude a montré une estimation de la prévalence des poussées aiguës 

hypertensives et des urgences hypertensives durant la période du 01 Avril 2015 au 

31 juin 2015.  

Les données extraites de cette étude, sur l’incidence des urgences hypertensives et 

des poussées aiguës hypertensives dans la population générale des patients 

hypertendus sont intéressantes d’un point de vue épidémiologique, mais aucune 

donnée de la littérature française ne peut appuyer nos données. De plus nous 

devons noter que les poussées recueillies aux urgences sont des patients venant la 

plupart du temps spontanément aux urgences, sans être adressé par leur médecin 

généraliste, et que beaucoup de ces poussées hypertensives sont et peuvent être 

gérés dans le cabinet du médecin généraliste. 

 

Deux études observationnelles européennes (Italienne et Suisse) [6,7] ( 

Zampaglione B, Pascale C, Marchisio M, Cavallo-Perin P. Hypertensive urgencies 

and emergencies. Prevalence and clinical presentation. Hypertension. 

1996;27(1):144-7., et Merlo C, Bally K, Tschudi P, Martina B, Zeller A. Management 

and outcome of severely elevated blood pressure in primary care. A prospective 

observational study. Swiss ) se sont intéressées à la prévalence et la gravité des 

urgences et des poussées hypertensives dans les services d’Urgence hospitalo 

universitaire et ont essayé  d’effectuer  un suivi  à court et long terme des patients 

hospitalisés auprès de leur médecin généraliste. 
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Leurs conclusions ont permis de penser que, l’urgence hypertensive est plus rare 

que la simple poussée hypertensive, que souvent l’HTA est connue, et que 

finalement, il existe probablement un défaut d’observance thérapeutique du patient 

mêlé à une certaine inertie du corps médical. 

 

Dans l’étude de Merlo et Al , 40 % des patients sortaient sans traitement, ou sans 

modification du traitement) [7]. Ces facteurs prédisposant à la poussée hypertensive 

sévère sont également retrouvés dans une même étude auprès de 89 patients 

hypertendus, traités et suivis [17]. Après un suivi de 30 mois, 15 % des patients ont 

fait une poussée hypertensive sévère. Les principaux facteurs de risque étaient : le 

sexe féminin, l’obésité, la présence d’une coronaropathie, le nombre élevé 

d’antihypertenseurs, et surtout le défaut d’observance thérapeutique. 

Saguner et Al [17] avaient ainsi mis évidence que la mauvaise observance 

thérapeutique (Hazard Ratio à 5,88 dans l’étude) était le facteur de risque le plus 

important dans la survenue d’une poussée hypertensive.  

 

 

 

Tableau 1 : Fréquence des Urgences hypertensives tirées de l’étude de 

Zampaglione [6] 
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Dans notre étude, nous avons pu constater que la PA des urgences hypertensives  à 

l’entrée était proche de celle des poussées hypertensives ( 198,8 ± 17 mmHg de 

PAS, 87,97 ± 24,1 mmHg de PAD  versus  191+/-31,49 mmHg de PAS 96,41 - +/- 

21) .  

L’âge des urgences est plus grand (77 ± 14 ans versus 67 ± 17) ce qui concorde 

avec un vieillissement constant de la population française ainsi que la gravité et de la 

sévérité des pathologies associées aux urgences hypertensives. 

Les principaux motifs de consultation faisant découvrir la poussée hypertensive 

étaient : des céphalées (33 %), et autres multiples motifs de consultation (épistaxis et 

douleurs) pour les poussées simples, et un déficit moteur (33,3%) et une dyspnée 

(26,7%) en cas d’urgence hypertensive. Le screening des signes associés des 

patients se présentant pour urgences hypertensives faisait état de 42,6% de troubles 

neurologiques ( déficit moteur, trouble de la vigilance) et 36% de dyspnée. A l’instar 

de l’étude de Zampaglione et Al [6]  nous avons trouvé quasiment les mêmes motifs 

de consultation et de récurrences des signes des poussées hypertensives et 

d’urgences hypertensives. De même, notre étude montre que la majorité des patients 

présentant une urgence hypertensive viennent quasiment tous consulter pour un 

motif en rapport avec leur pathologie respective. 

Dans notre étude nous avons pu constater une utilisation importante dans le 

traitement des poussées hypertensives de l’AMLOR 5 MG (20%) (  LOXEN 20 non 

admis au sein de la pharmacie hospitalière !) , du LOXEN IVD (17,9%) et même du 

LOXEN IVSE et d’un traitement par simple repos  (28,4%). Pourtant toujours selon 

les recommandations  de l’AFSSAPS 2002, chez le patient asymptomatique qui 

présente une élévation tensionnelle transitoire, l’administration d’un traitement 

hypotenseur d’action rapide (voie injectable ou orale) n'est pas justifiée dans la 

majorité des cas, car l’abstention thérapeutique s’accompagne le plus souvent d’une 

baisse tensionnelle spontanée [21].  

 

Toujours selon les recommandations de l’AFSSAPS le traitement de certaines de ces 

poussées hypertensives aux urgences a été très bien initié en particulier par la prise 

en charge de la cause n’ayant ainsi pas nécessité de traitement antihypertenseur 
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(plusieurs cas de douleurs aiguës (n=2), d’attaque de panique, anxiété (n=2) et un 

cas de rétention aiguë (n=1)).   

La PA contrôlée après 15 mn de repos était plus basse pour les poussées par 

rapport aux  urgences vraies (162 ± 47 – 79 ± 28  versus   174 ± 31 – 86 ± 26). Nous 

pouvons constater aussi que le  second contrôle a quasiment été effectué dans 94% 

des cas de l’ensemble des patients ce qui montre une grande rigueur dans la 

surveillance et le suivi de la PA aux urgences et au box d’IAo.  

Dans l’étude de Wertheimer et Al [22], seulement 18 % des patients avaient bénéficié 

d'un contrôle de la PA avec réalisation d'une seconde mesure après leur passage au 

box de l'infirmière d'accueil et d'orientation (IAO). 

Dans notre étude, le nombre de médicaments était légèrement plus important 

(1.79+/-1 versus 1.67+/-1) que chez les poussées  hypertensives. 

Le nombre de médicaments en monothérapie était plus important pour les poussées 

hypertensives que pour les urgences hypertensives.(25.67% pour les urgences 

versus 32.63% pour les poussées hypertensives), bithérapie : (32% pour les 

urgences hypertensives versus 24.31%) et trithérapie (12% pour les urgences 

hypertensives versus 10.53% pour les poussées hypertensives), et les urgences 

hypertensives ont été hospitalisés plus souvent ( 98,5%  versus 29 %). 

Parmi les 170 patients, 75 présentaient une vraie urgence avec souffrance d’organe 

aiguë dans les 24 premières heures. Il s’agissait en majorité d’accident vasculaire 

cérébral ischémique (AVC) (24%) ou d’AVC hémorragique (20 %) ou d’insuffisance 

cardiaque (33.3%). Il y avait 2,7 % d’HTA maligne ce qui paraît très faible en 

comparaison des études de Zampaglione et Merlo. 

 Ce faible pourcentage d’HTA maligne peut s’expliquer par un manque de moyens 

diagnostics. En effet, dans notre étude, aucun FO n’a pu être réalisé au sein du 

service d’urgence de la TIMONE. De même aucun bilan urinaire  n’a été réalisé pour 

l’ensemble des poussées et urgences hypertensives. 

 

L’hypertension était non connue chez  19% des patients se présentant pour les 

poussées hypertensives, et 24% des patients ayant présenté des urgences 

hypertensives. Il est intéressant de noter que dans notre étude, dans le groupe des 
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urgences hypertensives, l’urgence survient chez un patient sur quatre,  la plupart 

donc « naif », c'est-à-dire ne se sachant pas hypertendu et donc sans traitement 

chronique. Pour les poussées hypertensives quasiment un patient sur cinq n’est pas 

hypertendu connu. Nous pouvons noter aussi que chez les patients ayant présenté 

des poussées hypertensives  91.38% étaient des patients avec une HTA connue et 

traitée et donc que la présence d’un traitement de l’hypertension artérielle ne protège 

pas de la survenue d’une poussée hypertensive. Nous devons aussi remarquer que 

dans notre étude, dans le relevé de l’interrogatoire le manque d’informations 

concerne l’observance  et le suivi thérapeutique : derniers bilans étiologiques,  

mesures ambulatoires de la pression artérielle (MAPA),   règles hygiéno-diététiques, 

etc. 

 

Un suivi téléphonique a été réalisé après un délai moyen de 3 mois. 99  patients ont 

pu être contactés par téléphone : 46 patients ayant été admis pour une urgence 

hypertensive et 53 patients pour une poussée. 18 décès ont été constatés dont 15 

chez les urgences hypertensives (9 chez les AVC hémorragiques, 5 pour les AVC 

ischémiques, et 1 pour les OAP)  avec  5 décès en intra-hospitalier dans les 48 

heures après leur admission et 10 dans les 3 mois chez les patients hospitalisés pour 

urgence hypertensive soit 33 %. 77 patients sur 99 avaient été revus par leurs 

médecins traitants.  

Des questionnaires ont été envoyés aux patients n’ayant pas répondu au téléphone 

et sont en attente de réponse. 77 patients  sur 99 avaient été revus  par leurs 

médecins traitants. Nos résultats de suivi à 3 mois  concordent avec l’étude de Smith 

SM [23] sur le fait qu’une prise en charge unique aux urgences sans suivi constitue 

une perte de chance pour le patient en l’excluant d’un suivi régulier et cela que ce 

soit par le médecin généraliste ou le spécialiste . 
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5.  Conclusion 

 

L’HTA est un motif fréquent de passage aux urgences. 

L’objectif de notre étude a été d’étudier la prévalence et la gravité des urgences et 

des poussées hypertensives dans le service d’Urgence Hospitalière du CHU de la 

TIMONE et d’effectuer un suivi à 3 mois des patients hospitalisés. 

Notre étude a été réalisée, de manière prospective dans le service des Urgences 

entre le 1er Avril et le 31 juin 2015 : tous les patients avec une PA >180 et/ou 110 

mm Hg ont été comptabilisés et classés en urgences vraies (présence d’une 

souffrance viscérale) et en poussées hypertensives isolées. Dans cette période, 170 

patients ont été recensés : 95 (56%) poussées hypertensives et 75 (44%) urgences 

hypertensives vraies : 25 OAP (33%), 18 AVC ischémiques (24%), 15 AVC 

hémorragiques (20%), 9 angor (12%) et 8 divers.  

Les caractéristiques cliniques des urgences hypertensives  ont été  

préférentiellement une dyspnée (27%), un déficit moteur (36%), une douleur 

thoracique (16%).La PA des urgences hypertensives  à l’entrée (moyenne de 3 

mesures prises au Dinamap) était proche de celle des poussées hypertensives 

(198,17+/-19,3 - 96,4+/-21,2 mm Hg versus 191+/-31,6 - 96,12 +/- 21). Le second 

contrôle de la PA après 15 mn de repos était plus bas pour les poussées par rapport 

aux urgences vraies (152+/-47 – 79+/-28  versus 174+/-31 – 86 +/-26). L’âge des 

urgences était plus grand (77 +/- 14 ans versus 67 +/- 17) et le nombre de 

médicament légèrement plus important (1.79+/-1 versus 1.67+/-1). 

Un suivi téléphonique a été réalisé après un délai moyen de 3 mois. 99  patients ont 

pu être contactés par téléphone : 46 patients ayant été admis pour une urgence 

hypertensive et 53 patients pour une poussée. Dix huit décès ont été constatés dont 

15 chez les urgences hypertensives (9 chez les AVC hémorragiques, 5 pour les AVC 

ischémiques, et 1 pour les OAP)  avec  5 décès en intra-hospitalier dans les 48 

heures après leur admission et 10 dans les 3 mois chez les patients hospitalisés pour 

urgence hypertensive soit 33%. Concernant les poussés hypertensives, nous avons 

tout de même pu constater 3% de mortalité dans le suivi. Soixante-dix-sept patients 

sur 99 avaient été revus par leurs médecins traitants.  
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Un questionnaire a été adressé par voie postale aux patients  qui n’ont pas répondu 

aux contacts téléphoniques, et les réponses sont en attente. 

Les Urgences Hypertensives Hospitalisées dans notre CHU représentent 44% des 

sujets hospitalisés en Urgence pour HTA. Leur gravité est majeure puisque 1/3 des 

patients meurt dans les 3 mois . 

Les médecins urgentistes et les médecins généralistes lorsqu’ils prennent en charge 

les poussées hypertensives et les urgences hypertensives participent à l’éducation 

thérapeutique du patient et à l’organisation du suivi du patient hypertendu. 

Concernant les poussées hypertensives il serait intéressant de renforcer leur lien par 

une communication plus étroite (instauration d’un courrier systématique rapide et 

contact  téléphonique) entre les deux spécialités. Pour les urgences hypertensives 

une prise en charge plus rapprochée de ces patients fragiles avec une consultation 

spécialisée de post urgence semble nécessaire du fait de la mortalité importante lié à 

ces pathologies. 
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7.  Abréviations 

 

AFSSAPS :  Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé 

AHA :  American Heart Association 

ARA 2 :  Antagonistes des récepteurs à l’angiotensine 2 

BB :   Béta-Bloquants 

CFL :   Comité Français de Lutte 

CIM :   Classification International des Maladies 

CHU :  Centre Hospitalo-Universitaire 

DFG :   Débit de filtration gomérulaire 

ESH :   European Society of Hypertension 

HTA :   Hypertension artérielle 

IC :   Inhibiteur Calcique 

IEC :   Inhibiteurs de l’enzyme de conversion 

MAPA :  Mesure Ambulatoire de la Pression Artérielle (sur 24h) 

MG :   Médecin généraliste 

mmHg :  Millimètres de mercure 

PA :   Pression Artérielle 

PAS :   Pression artérielle systolique 

SFHTA :  Société Française d’Hypertension Artérielle 

PA :   Pression Artérielle 
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