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               Les urgences hypertensives 

/Introduction –définition : 

 HTA c’est une augmentation  de la pression artérielle : 

o PAS  140 mmhg et PAS  90 mm hg mesurée dans un cabinet   

o PAS 135 mm hg et  PAD 85mmhg par auto-mesure) 

 Crise hypertensive ou poussée hypertensive  c’est une augmentation de la pression 

artérielle au delà des chiffres habituelle mais sans souffrance d’organe  

 L’urgence hypertensive c’est une augmentation de la TA avec PAS 180mmhg et une 

PAD 110mmhg avec atteinte d’organe (cœur, poumon ,cerveau , rein  ,rétine 

,vaisseaux ,femme enceinte ) 

Il s’agit d’une urgence thérapeutique dont l’évolution et le pronostic dépend de la qualité de 

prise en charge 

Chez l’enfant : 

 HTA systolique :1-17ans >100+(âge x2) mm hg  

 HTA diastolique : 

                           *1-10 ans>60 +(âge x2)mm hg 

                           *11-17 ans >70 +âge mm hg  

Ⅱ/Tableaux Clinique des urgences hypertensifs : 

 1/HTA  maligne : 

c’est une urgence hypertensive dont le pronostic est sombre ; elle se définit par PA 

>200/120mmhg ou une PAM>130mmhg associée à une défaillance ischémique d’un ou de 

plusieurs organe : 

a/une rétinopathie hypertensive stade Ⅲ ou Ⅳ de de la classification de Keith et Wegener 

ouⅢ  de Kirkendal (œdème papillaire, hémorragies en flammèches ,exsudats sur fond d’œil ) 

b/signes rénaux :de l’urée ou de créatinine ,hématurie ,oligurie ,anurie 
altération de l’état général : asthénie ,amaigrissement ,déshydratation extra cellulaire ,signes 
 c/d’encéphalopathie hypertensive  
d/Complication cardiaque : insuffisance cardiaque  
e/Syndrome de micro angiopathie thrombotique qui associe :  

 Une anémie hémolytique mécanique (présence de schisocytes avec test de Coombs 
négatif )  
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 Une thrombopénie périphérique. 

2/Complications neurologiques : 

Encéphalopathie hypertensive : c’est une souffrance cérébrale secondaire à l’augmentation de 

la PA, elle peut être isolée ou associée à une souffrance d’autre organe ; elle associe  

 Trouble neurologique : qui évolue progressivement et débute par une obnubilation, 

somnolence, une confusion mentale évoluant vers la stupeur pouvant aboutir à un 

coma en l’absence d’un traitement bien adapté 

 Les convulsions habituellement généralisées, plus rarement localisées 

 Les troubles neurologiques :  inconstants, mal systématisés et variables dans le temps 

mono parésie ,asymétrie des reflexes ostéotendineux ,réflexes cutanés-plantaire en 

extension  d’ un ou des deux cotés ,parésie des nerfs crâniens  (facial surtout ) voir 

cécité corticale ; parfois systématisé donnant lieu à une hémiplégie  .se sont des 

troubles qui régressent totalement  sous traitement et sans séquelle 

L’évolution de l’encéphalopathie  hypertensive  est fatale dans 24-48heures en l’absence d’un 

traitement bien conduit 

Les accidents vasculaires cérébraux : qui peut être  ischémique ou le plus souvent  

hémorragique  voir même une hémorragie méningée dans ce cas ce figure les troubles 

neurologiques sont en rapport avec une lésion organique et sont irréversible 

La TDM cérébrale permet d’identifiée la nature de la lésion       

3/Complication cardio-vasculaire : 

a/Œdème aigue pulmonaire : c’est l’accumulation de liquide dans les espaces extravasculaires 
pulmonaire aboutissant à une inondation des alvéoles pulmonaires  
La membrane alvéolocapllaire es t constituée de 3 couches : l’endothélium capillaire, l’espace 
interstitiel et les cellules épithéliale ; le mouvement de liquide à travers cette membrane obéit 
à la loi de STARLING : 

Qf=K(PHv- PHint)- k’(POv-POint) 

Don’t :K coefficient de filtration perméabilité de là membrane alvéolocapillaire  
           PH pression hydrostatique (vasculaire et interstitielle). 
           PO pression oncotique  (vasculaire et interstitielle) . 
           K’ coefficient de réflexion de la perméabilité membranaires aux protéines.          
 A l’état  normal l’interstitium est drainé par le système lymphatique. Augmentation de pression 
hydrostatique de microcirculation secondaire à l’augmentation de la pression télé diastolique 
du VG favorisant l’accroissement du débit de filtration trans membranaire ce qui va être à 
l’origine d’une augmentation de PH int et une diminution  la POint  liée à la dilution des 
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protéines de l’interstitium  avec augmentation du débit lymphatique une fois ces mécanismes 
de compensation sont débordées il ya l’apparition d’une inondation  
Cliniquement : c’est un tableau d’insuffisance respiratoire aigue 
b/Syndrome coronarien aigu ou douleur angineuse : qui peut résulter soit  

 une augmentation importante de la pression pariétale du coronaire aboutissant à une 
hypoperfusion  

  une lésion mécanique de l’endothélium vasculaire déclenchant un phénomène de 
coagulation aboutissant dans le temps à une obstruction coronaire 

 c/Dissection de l’aorte : est un clivage longitudinal de la paroi aortique au niveau du média 
créant une cavité intra pariétale plus au moins étendue communiquant avec la lumière aortique 

 La douleur est brutale intense dont le siège est retro-sternal  souvent le malade il décrit 
le trajet fistuleux    

 Signes d’accompagnements : lipothymie, vomissement, absence ou asymétrie des pouls 
et de la PA au nouveau des membres supérieur ou inferieur 

 Parfois état de choc 
 L’échocardiographie et angioscanner thoracique permet de faire le diagnostic  
d/Ischémie artérielle  
e/Complication rénale : 

 insuffisance rénale fonctionnelle.  
 Néphropathie glomérulaire : protéinurie hématurie. 

f/Rétinopathie hypertensive  

4/HTA gravidique : 

 C’est HTA  qui apparut chez une femme enceinte sans histoire antérieur d’HTA au delà de 20 

semaines d’aménorrhée avec PAS 140mmhg et PAD 90mmhg 
a/la pré éclampsie : 

c’est une HTA gravidique associée à une protéinurie 0,3 g/24heures,ou 2croix de protéine sur 
les bandelettes de chimie des urines  elle peut être suspectée devant une HTA associées à l’un 
des signes suivants :  

 Œdème d’apparition brutale ou d’aggravation rapide.   
 Uricémie <350 µmol/l. 
 Augmentation des ASAT au-delà des normes du laboratoire. 
 Plaquettes < à 150.000/mm3. 
 Retard de croissance in utero (RCIU). 

Pré éclampsie sévère: se définit par la  présence d’au moins un des critères suivants:  

Critères cliniques Critères biologique 

PAS>160mmhg ou PAD>110mmhg 
Céphalées persistantes 
Phosphènes ou acouphènes 
Douleur épigastrique en barre 
Oligurie<500ml/24heure 

Protéinurie >5g/24heurs 
ASAT>3fois la normale 
Thrombopénie<100000éléments/mm3 
LDH>600ui/l 
Créatinine >135 mmol/l 
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b/Eclampsie :  

L’éclampsie se définit comme la survenue, chez une patiente atteinte de PE, de convulsions 

et/ou de troubles de la conscience ne pouvant être rapportés à une autre cause neurologique 

 Signes de souffrances neurologiques : 

 Hyperréflexie ostéotendineuse 

 Clonies des extrémités 

 Somnolence 

 Confusion mentale 

 Céphalées en casque ou frontales, intenses et pulsatiles accompagnées de vertiges 

 Troubles oculaires : œdème rétinien, décollement ou spasme vasculaire 

 Cécité corticale 

5/Hypertension secondaire: 

 Intoxication aigue : cocaïne, amphétamine, ecstasy par effet sympathomimétique. 

 Phéochromocytome : suspecter devant des céphalées pulsatiles, tachycardie, pâleur et 

sueurs profuses. 

Ⅲ/Examens complémentaires: 

 Dépend de l’expression clinique  

 Chimie des urines à la recherche de protéine  ou hématurie, ionogramme, urée, 

créatinine 

 Radiologie : ECG, échographie cardiaque, TDM voir IRM  

Ⅳ/Prise en charge : 

Il faut répondre à 5 questions 

1/Mesure de la TA est elle exacte ? 

 Position assise   Position assise (> 5min.), exclure une hypertension orthostatique 

 Mesure aux deux bras (symétrie des valeurs) 
 Brassard adapte a la circonférence du bras (> 33 cm = grosse manchette) 
 Prendre trois mesures avec  noter la moyenne des deux dernières valeurs 
 L’utilisation des appareils électroniques est déconseillée, ils sont imprécis en cas 

d’arythmie cardiaque. 
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2/S’agit-il d’une hypertension connue : 

 mauvaise observance, un  arrêt ou traitement mal adapté, situation de stress, prise de 

toxique. 

 s’agit-il d’une HTA secondaire ? 

  s’agit HTA inaugurale ? 

3/S’agit-il d’une urgence hypertensive ? 

4/choix des modalités thérapeutiques ? 
médicament Classe thérapeutique Délai 

d’action 
durée 

Dose usuelle Contre 
indication 

Effets indésirables 

Nicardipine  
Loxen 10mg/10ml 

IC : vasodilatateur 
artériel 

5-15 min 
30-40min 

En perfusion 1-6mg/h IH Céphalée  
Tachycardie reflexe 

Esmolol  brivibloc  
100mg/10ml 
 
 
 
Métoprolol 
Lopressor 
 
 
Labétalol  
Trandate 
 
 
 
 
Isosorbide dinitrate 
Risordan 1mg/ml 
 
 
Urapidil Eupressyl 
100/20ml 
Clonidine 
Catapressan 
0,15mg/ml 
 
Furosémide 
 
 
 
Bumétanide 
Burinex 
2mg/4ml 
 

B bloquant 
 
 
 
 
B bloquant 
 
 
 

e  bloquant 
 
 
 
 
 
Dérivé nitré  
Vasodilation 
veineuse 
prédominante 
 
Vasodilatateur 
sympathicolytique 
Action centrale 
 
 
 
Diurétique de l’anse 
 
 
Actif en cas d’IR 
Diurétique de l’anse 
Actif en cas d’IR 
 
 

1-2min 
10-30min 
 
 
 
1-2 min 
5-8 min 
 
 
5-10min 
 
 
 
 
 
2-4 min  
60 min 
 
 
 
3-5 min 
4-6h 
30min 
4-6h 
 
 
5min 
60min 
 
 
30-45min 
2h 

0,5-1mg/kg lente puis 
perfusion dose 
progressive 
200µ/kg/min 
 
5mg enIV puis répéter 
tou les 5min  
(max 15 mg)  
 
0,3-1mg/kg IV 
lente(max 20mg) ou 
0,4-1mg/kg/h en 
perfusion jusqu’ 
à3mg/kg/h 
 
2-4 mg/h 
 
 
 
 
12,5-25mg bolus 
5-40mg/h perfusion 
Eclampsie :1,2-
7,2µ/min 
 
 
OAP20-40mg iv 
renouvelable 
 
 
OAP :2mg IV 
Max :30mg/j 

Bradycardie 
BAV 
IC systolique 
Asthme 
 
Bradycardie 
BAV 
IC systolique 
Asthme 
Bradycardie 
BAV 
IC systolique 
Asthme 
 
 
Infarctus 
inférieur 
 
 
 
RAO 
Grossesse 
 
 
 
 
IH 
 
 
 
IH 
 
 
 
 

Bradycardie 
 
 
 
 
Bradycardie 
 
 
 
Bradycardie 
 
 
 
 
 
Céphalée 
Tachycardie reflexe 
 
 
 
 
 
Sédation  
Effet rebond 
 
 
Déséquilibre 
électrolytique 

 
 
Déséquilibre 
électrolytique 
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                               Le relai par voie orale dés stabilisation des chiffres tensionelles 

 5/Conduite thérapeutique : 

 

Cas particulier  (chez la femme enceinte) : 
indiqués Antihypertenseurs centraux (méthyldopa, clonidine) 

Inhibiteur calcique, bloquant sauf Ténormine (risque bradycardie fœtale) 

A éviter Diurétiques 

Contre indiqués IEC, ARA2   

  

En cas d’éclampsie : en plus du traitement anti hypertenseur   
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  La prévention et le traitement des convulsions :le sulfate de magnésium(MGSO4) 4g en bolus 

IV puis perfusion continue 1g/h  dont la durée et variable en fonction de l’indication (24 h) 

Surveillance : 

 Clinique :    état hémodynamique, état de conscience 

 Biologique : en fonction de l’organe souffrant  (bilan rénal, troponine)  

Conclusion : 

      les urgences hypertensifs sont des urgences thérapeutique dont le choix du traitement les  

objectifs thérapeutiques dépend du terrain et de l’organe souffrant et tout traitement mal 

conduit peut mettre en jeu le pronostic fonctionnel ou vital du malade  

   

 




