Les urgences hypertensives

Dr Makhloufi
I Définitions
e HTA: PAS>ouégaleal140 mm hg et /ou PAD > ou égale a 90mmhg
. HTA sévere: élévation rapide et brutale PA> ou égale 180/110

sans souffrance viscérale ne mettant pas en jeu le pronostic vitale: “ urgencies”’ urgence
e Elévation tensionnelle avec souffrance viscérale ou le pronostic vitale est engage nécessitant une prise en
charge urgente :”emergecy”
urgences hypertensives

Il Urgences hypertensives
e Encéphalopathie hypertensive
¢ Insuffisance ventriculaire gauche hypertensive
e Hypertension lors des avc et les hémorragies méningées
¢ Infarctus ou angore instable
* Dissection de aorte
e Crise de phéochromocytome
¢ Amphétamine ,Isd, cocaine....
e HTAEN PERIOPERATOIRE
* PRE ECLAMPSIE SEVRE OU ECLAMPSIE
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M. Physiopathologie
Augmentation brutale de la PA suite & un stimulus parfois
mconnu.

Réaction endothéliale avec libération brutale de NO et
prostacycline pour moduler le tonus vasculaire

La vasodilatation entraine la synthése de substances vaso-
constrictrices telles que la NAD, lI'angiotensine IT, I'ADH,
I'aldostérone...

L'équlibre se trouve rapidement dépassé en faveur de la
vasoconstriction : nécrose fibrinoide artériolaire,
augmentation de la perméabilité vasculaire

IV. Diagnostic
e (Contexte et interrogatoire:
HTA connue (75%): debut,traitement ,observance, traitement interferent,prise d’autres substances, écart sodé.
HTA inaugurale: rare
e Affirmer HTA : prises répétes au deux bras position allongée
e EXAMEN CLINIQUE: rapide et muni cieux
la recherche du retentissement viscérale : coeur vaisseaux cerveau



¢ Examen neurologique
¢ Examen cardiovasculaire et pulmonaire
e Recherche des pouls
e Examen ophtalmologique
¢ Manifestation neurologiques:
0 Avc hémorragique ou ischimique deficite neurologique et troubles de conscience
0 Encephalopathie hypertensive: cephalees intense,confusion et vomissements voir des convulsions
e Manifestation cardiovasculaire:

0 O.A.P:réles crépitent orthopnée la mousse
0 SCA: douleur thoracique et ECG
0 Dissection aortique: douleur thoracique ,anomalie De Bakey Type | Type i
ECG, différence de pIus de 20mm au deux bras W
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e  MANIFESTATIONS GYNECOOBSTETRICALES:
0 3 trimestre, hyperreflexie ,protenurie
0 HTA POST OPERATOIRE: < 6h hyperreflexie sympathique : chirurgie orl neurochir,cardiothoracique

Examens paraclinique
SYSTIMATIQUE:

¢ ECG, chimie des urines, ionogramme sanguin,uree et créatinine

e Echocardiographie et fond ceil
EN FONCTION DE LA CLINIQUE:
Signes neurologiques: tdm ou IRM
Suspicion d’une dissection :eto et angioscanner
e Douleurs thoraciques: trponine
e Dyspnee: bnp et probnp
e Grossesse : echo gynecologique
e  contexte toxicologie: prelevements
Diagnostics etiologiques
e Arret du traitement anterieur
e Hta origine renale, neurologique,
endocrinienne, obstitricale
* Interference medicamenteuse: AINS
e Sympatomimitiques toxiques

Prise en charge
¢ Hospitalisation au soins intensives
¢ Lavoie parenterale
e Surveillance armee
e BUTS:

Tableau 2: Médicaments ou toxiques susceptibles d’entrainer une HTA ou
de I'aggraver (d’aprés Kaplan NM, Lieberman E)

+*Alcool (intoxication aigué, éthyléne glycol)
“*Anorexigenes

** Antidépresseurs tricycliques, IMAO

** Anti-inflammatoires non stéroidiens
“*B2-mimétiques

**Cocaine, amphétamine, LSD, phencyclidine
**Contraceptifs oraux

*“*Corticoides

“+Cyclosporine

“»*Décongestionnants nasaux
“+Erythropoiétine

“*Glycyrrhizine

v" Reduction de 25%de la pression arterielle



v' Ala premiere heure puis reduction graduelle a 16/10 en 2 a 6 heures sauf en cas de dessection
MOYENS MEDICAMENTEUX:

Tableau 4: Médicaments utilisables: Inhibiteur calcique, diurétiques de I'anse

Nicardipine | Amp 10 mg/10ml 8-15 mg/h sur 30 min puis 2- | 5-10 min /30-60 min
Loxen® Diluer 25 mg dans 250 | 4 mg/h aprés arrét de la
ccSG 5% adapter par paliers de 0,5 perfusion
soit 0,1 mg/ml mg/h
1 amp IVD renouvelée au
Fu::: iéli'::lde S besoin puis 1-2 amp/ 4-6h
2 mg IVD renouvelée au 10-15min/ 3-4 h
Bumétanide T besoin( jusqu’a 30 mg/j)
Burinex®

Tableau 5: médicaments utilisables: bétabloquant, alpha et bétabloquant,
alpha-bloguants

100 mg/10 ml A: 80mgen .305' A . .
Esmolol . renouveler si besoin sur 1 1 min/ 9-30 min
L. soit 10 mg/ml X
Brévibloc® (1 mg = 1000 pg) min
6= 20U HE 1 E: 502300 pg/kg/min
Labétalol Amp 100 mg/20ml 1 mg/kgen 1 min puis 5-10 min/ 8-12 h
Trandate® Dilution: 1 mg/ml 0,1-0,3 mg/kg/h
Urapidi A!'np 25-50 mg 25 qlg en _ZIJ seF renouvelé 5-10 min/ 5 h
Eupressyl® Diluer 125 mg dans 50 | aprés 5 min puis 9-30 mg/h
ccde SG5%
Phentolamine | Amp 50 mg/5ml 5-10 mg IV puis 1 min/ 5-30 min
Régitine® Dilution: 1mg/ml 1,5-2 pg/kg/min

Tahleau 6: médicaments utilisables dans le traitement des urgences
hypertensives

Isosorbide dinitrate Amp 10 mg/10 ml 2-15mg/h 3-5min/2 h aprés
Risordan® arrét
Amp3mg/2ml
Trinitrine Lénitral® Amp 15 mg/ 1 ml 1-3mg/h 2 min/10min
Dihydralazine Amp 25 mg/2 ml SR m_g 2 10-20 min
Nepressol® 0,5 mg/min (30 /3-8h
mg/h)
Clonidine Amp 0,15 mg/1ml lampenIM/4hou
Diluer 1amp dans 10 | PSE: 1,2 -7 pg/min 2-5min/4 h
Catapressan®
cc deSSI

e Moyens adjuvent:
v" Sulfate de mg,paracetamol,primperan
v Streptokinase, morphine, anxiolytique
v" Oxyegene,dialyse, cpap



Indications:
1. AVC ISCHEMIQUE:

Labétalol (Trandate®) ou Nicardipine (Loxen ®)

Reduire la PA s >220/120 mmHg, ou si PA avec objectif -10 a 15% les premiéres 24h (axa, as/

>185/110 mmHg chez un candidat a la £SH guidelines)
thrombolyse, ou en cas de dissection aortique ou .
IDM associé Oxygene

Traiter les symptomes associés

v Fievre >38°: Paracétamol

¥ Vomissements: Métoclopramide (Primpéran®)
v Convulsions: Diazépam (Valium®)

2. AVC HEMORRAGIQUE:
Réduire PA si >200/110 mmHg avec cible PA:
160/90 mmHg (aHa/as4a 2007)
Nicardipine (Loxen ®)

Traiter les symptémes associés

3. ENCEPHALOPATHIE:
Nicardipine (Loxen ®)

Ou Urapidil (Eupressyl®)
Ou Clonidine (Catapressan®)

Diazépam (Valium®): %2 -1 Amp intra- musculaire
si convulsions

4. CARDIO VASCULAIRE:

5. O.AP:
Repos, position demi-assise, oxygene (6-10 I/min)

Isosorbide dinitrate (Risordan ®)
Furosémide (Lasilix®)
CPAP
6. S.CA:
* Anxiolytiques, morphine
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Beta boquant : esmolol,labetalol

DS

* Nicardipine si angore instable

7. Dissection aortique: Labétalol (Trandate®)+Nicardipine (Loxen®)

Urapidil (Eupressyl®) si le béta-bloquant est
contre-indiqué

Type Ammmmp Chirurgie cardio-thoracique
Type B: poursuivre le traitement médical

Diminution rapide PA en 5 a 10 minutes avec cible
PAS<120mmHg, PAM<80mmHg et FC a 60-80bpm

Association Béta-bloquant/Vasodilatateur pour
éviter la tachycardie réflexe et I'augmentation de la
vitesse d'gjection aortique

8. Pré éclampsie et éclampsie:

Maintenir PAM>100mmHg avant extraction feetale
en urgence
Objectifs: PAM 105-125 mmHg

PAS 140-160 mmHg

PAD 90-105 mmHg



Sulfate de magnésie (MgS04)
Diazépam (Valium ®) si convulsions

Initier Nicardipine, Labétalol, ou Urapidil si
PAM>105mmHg ou PAS> 160mmHg

\ ¢

Transfert en maternite

9. HTA PERIOPERATOIRE:
Urapidil (Eupressyl®)

Esmolol (Brévibloc®)
Nicardipine (Loxen®)

10. crise adrénergique:

Phéochromocytome: Phentolamine (Régitine®)

Intoxication aux IMAO: Labétalol (Trandate®) ou
Nicardipine (Loxen®)

Sevrage en antihypertenseurs centraux: reprise du
traitement et/ou Labétalol

PAS2180 mmHg et /ou
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Avec souffrance viscérale
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URGENCE HYPERTENSIVE

HOSPITALISATION
Surveillance clinique intensive, biologie
Situation non spécifiques de “I> PA
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‘ Signes Cardiovasculaires Signes Neurologiques \
Traitement antihypertenseur d’action Attendre le fond d'ceil et I'imz
rapide |injectable) cérébrale pour traiter

¥ Insuffisance cardiaque congestive, OAF, décompensation d'une
cardiopathie ischémique:
Dérivé nitré injectable +Diurétiques
LContacter un service de soins intensifs
¥ Dissection aortique
-Meédicamen t antihyp erten seur inj
“Transfert en chirurgie
¥ Eclampsie
Sulfate de magnésie IV
Transfert pour extraction feetale

VII.  Surveillance
e Clinique
¢ biologique
VIIl.  conclusions
* Urgence/ pronostic vitale
¢ Hospitalisation au soins intensives et voie parenterale
e Reduction trop rapide peut etre dangereuse
Utilisation medicamenteuse est en fonction des particularites des lesions viscirales et les proprietes
pharmacodynamique des mollecules



