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Signification

1% des patients hypertendus présentent une crise
hypertensive [1], 3% des cas urgents, 27% des ur-
gences médicales (env. 3⁄4 situations hypertensives à
risque, 1⁄4 urgence hypertensive) [2].

75% des patients ont une hypertension artérielle
connue [2].

Diagnostic

Urgence hypertensive 
(«hypertensive emergency»)

Tension artérielle augmentée (JNC V: tension
diastolique >120 mm Hg [4], JNC VII: >180/120 [5])
avec signes de lésion aiguë d’organe cible [5].

Lésion aiguë d’organe cible: AVC (env. 24%), hé-
morragie intracrânienne (env. 5%), encéphalopathie
hypertensive (env. 16%), infarctus aigu du myocarde/
angor instable (env. 12%), insuffisance cardiaque
aiguë (env. 14%), œdème aigu du poumon (env.
23%), dissection de l’aorte (env. 2%), pré-éclamp-
sie/éclampsie (env. 4%). 17% des patients présen-
tent deux lésions d’organe cible ou plus.

Encéphalopathie hypertensive: début soudain, cé-
phalées intenses, nausées, vomissements. Eventuel-
lement status mental altéré, confusion, somnolence,
accès de crampes, vision trouble, déficits focaux et
coma. Evolution progressive sans traitement,
jusqu’au coma et à la mort, amélioration rapide sous
traitement.

Signes cliniques les plus fréquents: douleurs tho-
raciques, dyspnée, déficits neurologiques [2].

Diagnostic différentiel [6]: insuffisance car-
diaque gauche aiguë, urémie, hypervolémie, accident
vasculaire cérébral, hémorragie sous-arachnoï-
dienne, tumeur cérébrale, encéphalite, épilepsie
(après ictus), blessure à la tête, collagénoses, en par-
ticulier lupus avec vasculite cérébrale, médica-
ments/drogues, par ex. sympathicomimétiques, co-
caïne, porphyrie intermittente aiguë, hypercalcémie,
anxiété, hyperventilation, attaques de panique.

Situations hypertensives à risque 
(«hypertensive urgency»)

Tension artérielle élevée avec risque de lésion
aiguë d’organe cible. Définition floue, par ex. «upper
levels of stage II hypertension» dans JNC VII [5], plus
basse en cas de lésion d’organe cible.

Symptômes les plus fréquents: céphalées, épis-
taxis, agitation psychomotrice, arythmies [2].

Délimitation par rapport aux périodes hyperten-
sives aiguës sans menace de lésions d’organe cible et
élévations passagères de la tension artérielle (par ex.
hypertension de la «blouse blanche», anxiété) [3].

Démarche diagnostique [6]
Causes de la situation d’urgence hypertensive et

menace [7]: première manifestation ou exacerbation
d’une hypertension artérielle essentielle. Sténose de
l’artère rénale. Néphropathies chroniques. Sténose
de l’isthme aortique. Endocrinologique: maladie de
Cushing, syndrome de Cushing, excès de catéchola-
mines: phéochromocytome, syndrome de sevrage de
la clonidine. Médicamenteuse: inhibiteurs de la MAO
et aliments contenant de la tyramine, sympathicomi-
métiques. Intoxications: par ex. cocaïne, plomb, thal-
lium.

Anamnèse: valeurs tensionnelles antérieures,
durée de l’hypertension artérielle, anamnèse médica-
menteuse (par ex. non compliance, AINS, prépara-
tions hormonales), consommation de drogues (par
ex. cocaïne), cardiopathies et maladies cérébrovas-
culaires, néphropathies, diabète, hyperlipidémie,
BPCO, asthme, goutte, dysfonction cérébrale, car-
diaque et visuelle.

Examen clinique (avec attention particulière aux
lésions des organes cibles): mesures répétées de la
tension artérielle avec une manchette de taille ap-
propriée aux deux bras et aux deux jambes, diffé-
rences >20 mm Hg: Sténose de l’isthme aortique?
Anévrysme ou dissection? Pouls périphériques. Sta-
tus neurologique et cardiopulmonaire. Status volu-
mique, examen du fond d’œil.

Autres examens: formule sanguine, électrolytes,
créatinine, urée, glucose, status urinaire, spot uri-
naire pour la détermination des catécholamines et de
l’acide vanillylmandélique (en cas de suspicion de
phéochromocytome), ECG (en cas de suspicion
d’ischémie), radiographie du thorax (en cas de sus-
picion d’insuffisance cardiaque gauche, anévrysme
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de l’aorte), CT crânien (exclusion d’une isché-
mie/hémorragie dans le cas de symptômes neurolo-
giques).

Traitement

Urgence hypertensive
Abaissement de la tension artérielle de plus de

20–30% (la plupart du temps en l’espace de 1 à 2
heures), puis à 160/100 mm Hg en l’espace de 2 à 6
heures [8], cave: capacité d’autorégulation des or-
ganes cibles [9].

Exception la dissection de l’aorte: abaissement le
plus rapide possible de la TA, perfusion encore suf-
fisante des organes [7, 9].

Traitement normalement par voie intraveineuse,
en milieu hospitalier et éventuellement en unité de
médecine intensive [1, 7, 8].

Cave: abaissement tensionnel dans les limites de
la norme: lésions irréversibles des organes [6].

Traitement en cas d’urgences hypertensives/
lésions des organes cibles particulières 
[1, 3, 6–8, 10]

Contrôle étroit de la tension artérielle et de la
fonction des organes, éventuellement mesure intra-
artérielle de la TA.

Situations hypertensives menaçantes
Abaissement de la tension artérielle dans les 24–

48 heures, éventuellement sous surveillance hospita-
lière.

En général pas de nécessité de traitement intra-
veineux, traitement par voie orale à privilégier [5].

Débit de traitement précoce [3, 7, 8]. Galéniques
à forme retardée.
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Nitroprussiate: mesure intra-artérielle de la TA

Situation d’urgence Substances privilégiées Commentaires

Encéphalopathie hypertensive Nitroprussiate, labétalol, nicardipine, urapidil Eviter méthyldopa et diazoxide

Accident cérébrovasculaire Nitroprussiate, labétalol, urapidil, esmolol, Cave: efficacité de l’abaissement 
nimodipine aigu de la tension artérielle pas 

démontré

Anévrysme disséquant de l’aorte Nitroprussiate en combinaison avec bêtabloquant, Titrer la tension artérielle au plus 
labétalol, urapidil bas niveau possible

Insuffisance cardiaque gauche aiguë Nitroprussiate, nitroglycérine, énalaprilate, Eviter labétalol, esmolol, 
urapidil, furosémide, morphine dihydralazine

Insuffisance coronarienne Nitroglycérine, nitroprussiate, labétalol,  Abaissement lent de la tension 
nicardipine, esmolol artérielle.

Eviter dihydralazine

Hypertension péri-opératoire Nitroprussiate, nitroglycérine, labétalol, Privilégier la nitroglycérine après 
isradipine, nicardipine pontage aorto-coronarien

Eclampsie Dihydralazine; labétalol, Urapidil Eviter diurétiques, nitroprussiate, 
inhibiteurs de l’ECA

Excès de catécholamines Phentolamine, labétalol Eviter diurétiques

Insuffisance rénale Dihydralazine, labétalol, nicardipine Eviter bêtabloquants
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