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ABREVIATIONS : 
 

ß-HCG : Hormone Chorionique Gonadotrope humaine 
AIT : Accident vasculaire Ischémique Transitoire 
AMT : Accueil MédicoTraumatique 
AVC : Accident Vasculaire Cérébrale 
AVCi : Accident Vasculaire Constituée Ischémique 
BPCO : BronchoPneumopathie Chronique Obstructive 
BU : Bandelette Urinaire 
CHU : Centre Hospitalier et Universitaire 
CIMU : Classification Infirmière des Maladies aux Urgences 
CIVD : Coagulation IntraVeineuse Disséminée 
CM : Consultation Médicale 
CPK : Créatine Protéine Kinase 
DFG : Débit de Filtration Glomérulaire 
ECG : ÉlectroCardioGramme 
Écho rénale : Échographie Rénale 
ESC : Société Européenne de Cardiologie 
ETT : Échographie Trans-Thoracique  
HELLP syndrome: Hemolysis Elevated Liver Enzyme and Low Platelets 
HTA : HyperTension Artérielle 
HTIC : HyperTension Intracrânienne  
HSA : Hémorragie Sous-Arachnoïdienne 
IOA : Infirmière d’Orientation et d’Accueil 
IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique 
LDH : Lactate DesHydrogénase 
MAPA : Mesure Ambulatoire de la Pression Artérielle 
NFS : Numération Formule Sanguine 
NT pro-BNP : Peptide Cérébral Natriurétique de type B 
OAP : Œdème Aiguë Pulmonaire 
ORL : OtoRhinoLaryngologie 
PAD : Pression Artérielle Diastolique 
PAS : Pression Artérielle Systolique 
SAUV : Service d’Accueil des Urgences Vitales 
SFMU : Société Française de Médecine d’Urgence 
TDM : TomoDensitoMétrie 
UA : Urgence Ambulatoire 
Urgences psy : Urgences Psychiatriques 
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I 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. En 2011, elle a été à l’origine de 7 

à 8 millions de décès dans le monde (1).   

L’hypertension artérielle est définie par une pression artérielle systolique  ³ 140 mm Hg 

et/ou une pression artérielle diastolique ³ 90 mm Hg mesurée à plusieurs reprises et 

persistante dans le temps. C’est un facteur de risque cardiovasculaire majeur (2). 
 

I.1 Généralité sur l’hypertension artérielle : 

I.1.A Épidémiologie : 

La prévalence mondiale de l’hypertension artérielle est estimée à 1,13 milliards en 

2015, avec une prévalence de 150 millions en Europe centrale et orientale (3). La prévalence 

globale de l’HTA chez les adultes est d’environ 30 à 45 % (4), avec une prévalence globale 

standardisée selon l’âge, en 2015, de 24 % chez les hommes et 20 % chez les femmes (3). 

Comme toute pathologie chronique, l’hypertension artérielle peut être l’objet d’un 

dysfonctionnement aiguë pour lequel une prise en charge en urgence est nécessaire : il s’agit 

de l’urgence hypertensive. On estime que 1 patient sur 200 se présente dans un service 

d’urgence pour une suspicion d’urgence hypertensive, une proportion qui reste inchangée au 

cours des deux dernières décennies et qui semble comparable à travers les continents (5). 
 

I.1.B Définition de l’hypertension artérielle : 

La Société Européenne de Cardiologie (ESC) définit différents grades 

d’hypertension artérielle, correspondant à différents seuils de pression artérielle (1).  Depuis 

les recommandations de 2013, la classification des différents grades d’hypertension, et la 

définition (basées sur la mesure artérielle en cabinet ou à l’aide d’une MAPA) sont 

inchangées et sont présentées dans le Tableau 1. 
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Catégorie Pression artérielle 
systolique (mm Hg)  Pression artérielle 

diastolique (mm Hg) 
Optimal < 120 Et < 80 
Normal 120 – 129 Et/ou 80 – 84 

Pression artérielle limite 
haute 130 – 139 Et/ou 85 – 89 

Grade 1 140 – 159 Et/ou 90 – 99 
Grade 2 160 – 179 Et/ou 100 – 109 
Grade 3 ³ 180 Et/ou ³ 110 

Hypertension systolique 
isolée ³ 140 Et < 90 

Tableau 1 - Classification des pressions artérielles mesurées en cabinet médical et définition des 

grades d’hypertension artérielle (ESC/ESH 2018 (1)). 

Une automesure tensionnelle ou la pose d’une MAPA permettent de poser le 

diagnostic d’hypertension artérielle. L’automesure tensionnelle répond à la « règle des 

trois », le patient réalise 3 mesures le matin, 20 minutes après le lever, 3 mesures le soir 

avant le coucher, sur 3 jours consécutifs. Ainsi la moyenne des 18 mesures permet de poser 

le diagnostic d’hypertension artérielle. La MAPA quant à elle est un outil de mesure porté 

pendant 24 à 48 heures par le patient, il mesure automatiquement la pression artérielle toutes 

les 15 à 20 minutes. Comme pour l’automesure tensionnelle, la moyenne des pressions 

artérielles mesurées permettra de poser le diagnostic d’hypertension artérielle. Il est 

recommandé de confirmer le diagnostic d’hypertension artérielle avant de débuter un 

traitement antihypertenseur. Mis à part pour le grade 3 qui nécessite un avis spécialisé et 

l’introduction d’un traitement rapidement (1). 

I.1.B.1 Définition de la poussée de tension : 

La poussée de tension correspond à des chiffres de pression artérielle 

systolique  ³ 180 mm Hg et/ou une pression artérielle diastolique ³ 110 mm Hg. Le patient 

présente des symptômes aspécifiques : épistaxis, céphalée, phosphènes, acouphènes et 

nycturie et il n’existe pas de signe de mauvaise tolérance viscérale.  

Il existe deux cas de figure : 

- L’HTA est déjà connue et suivie au long cours. Dans ce cas, il faut faire préciser au 

patient 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 hygiéno-diététiques, médicaments prescrits et observance, complications de la 

maladie ou du traitement déjà apparues. Il faut dans ce cas rechercher des facteurs ou 
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des évènements déclenchant la poussée comme une rupture de traitement, de l’anxiété, 

des douleurs, un globe vésical, une hypercapnie, une acidose, une hypoglycémie, une 

prise de cocaïne, d’amphétamines ou médicaments réduisant l’efficacité du traitement 

antihypertenseur.  

- Le patient était normo tendu ou l’HTA était méconnue. Dans ce cas, le facteur 

déclenchant est souvent mis en évidence et la prise en charge consiste surtout à contrôler 

ce facteur déclenchant et la mise au repos pour permettre une normalisation de la 

pression artérielle. 

I.1.B.2 Définition de l’urgence hypertensive : 

L’urgence hypertensive est définie par une pression artérielle systolique  ³ 180 mm Hg et/ou 

une pression artérielle diastolique ³ 110 mm Hg (HTA de grade 3) associée à des lésions 

aiguës d’organes médiées par l’hypertension. Ces lésions d’organes peuvent engager le 

pronostic vital des patients et nécessitent une prise en charge rapide mais prudente afin de 

faire diminuer la pression artérielle (2). 

Il existe dans l’urgence hypertensive plusieurs entités :  

- L’hypertension maligne correspondant à une hypertension artérielle sévère associée à 

des modifications du fond d’œil avec la présence d’une rétinopathie hypertensive 

sévère. Le tableau clinique peut s’accompagner d’une microangiopathie et/ou d’une 

Coagulation Intravasculaire Disséminée (CIVD), et/ou d’une encéphalopathie, et/ou 

d’une insuffisance cardiaque aiguë et/ou d’une insuffisance rénale aiguë, 

- Une HTA sévère associée à d’autres diagnostics cliniques nécessitant une diminution 

rapide de la pression artérielle telle que la dissection aortique, l’ischémie myocardique 

ou l’insuffisance cardiaque aiguë, 

- L’hypertension artérielle due à un phéochromocytome, 

- La pré-éclampsie. 

 

Le diagnostic de l’urgence hypertensive doit être fait rapidement afin d’introduire une 

thérapeutique appropriée pour le traitement et/ou la prévention des dysfonctions d’organes 

que peut engendrer l’hypertension. La prise en charge de l’urgence hypertensive est difficile 

car elle dépend du degré et des dommages de l’hypertension sur les organes nobles (4). 

Parmi les atteintes d’organes nobles lors de l’urgence hypertensive, on peut décrire 

plusieurs tableaux cliniques.  
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I.1.B.2.1 Ischémie myocardique aiguë : 

L’ischémie myocardique peut être accompagnée d’un accès hypertensif. 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 (6). 

 
I.1.B.2.2 Œdème aiguë pulmonaire : 

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

s’accompagner d’un accès hypertensif et constituant un facteur causal ou aggravant de 

l’œdème aiguë du poumon par l’augmentation considérable de l’impédance à l’éjection du 

ventricule gauche (6). 

 
I.1.B.2.3 Dissection aortique : 

Le diagnostic doit être évoqué chez tout malade se plaignant de douleur thoracique, 

dorsale ou abdominale, associées à des chiffres de pression artérielle élevés. La clinique 

recherche alors une asymétrie des pouls ou de la pression artérielle, un souffle sur un trajet 

vasculaire, un souffle d’insuffisance aortique, une ischémie cérébrale ou de membre. Enfin, 

la radiographie thoracique peut orienter le diagnostic avec un élargissement du médiastin. 

Les deux examens de référence sont l’angioscanner thoracique et l’échocardiographie 

transoesophagienne (6). 

 

I.1.B.2.4 Encéphalopathie hypertensive : 

L’encéphalopathie hypertensive s’exprime par une élévation brutale de la pression 

artérielle associée à des céphalées d’intensité progressive, des nausées, des vomissements et 

des troubles visuels. Une confusion ou une altération de la conscience peuvent apparaître 

rapidement. Des convulsions localisées ou généralisées peuvent être la manifestation 

clinique inaugurale ou au premier plan.  

Les symptômes s’installent en 24 à 48h, et permettent de différencier le tableau 

clinique de celui de l’hémorragie cérébrale, ils sont réversibles avec la réduction de la 

pression artérielle. Cependant, en l’absence de traitement, l’évolution se fait vers un coma 

rapidement létal. Elle n’est pas systématiquement associée à une rétinopathie ou une 

protéinurie. Un fond d’œil normal n’élimine pas le diagnostic.  
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Sur le plan physiopathologique, l’encéphalopathie est secondaire à une 

hypoperfusion cérébrale, créant une dysfonction endothéliale avec augmentation de la 

perméabilité micro vasculaire favorisant l’œdème cérébral.  

Une Imagerie par Résonnance Magnétique (IRM) montre une leuco encéphalopathie 

postérieure à prédominance pariéto-occipitale, potentiellement réversible après traitement 

rapide et efficace (6). 

 
I.1.B.2.5 Insuffisance rénale aiguë : 

L’insuffisance rénale aiguë est à la fois une cause et une conséquence de l’HTA. Des 

pathologies telles que les néphropathies glomérulaires aiguës, vascularites ou sténoses de 

l’artère rénale peuvent associer les deux mécanismes. Des accès hypertensifs sévères 

peuvent conduire à une insuffisance rénale aiguë ou aggraver une insuffisance rénale 

préexistante.  

L’HTA est la principale complication cardiovasculaire de l’insuffisance rénale 

chronique. Dans ce cas, l’élévation tensionnelle s’explique par l’augmentation du volume 

extracellulaire et la vasoconstriction par activation du système 

rénine - angiotensine - aldostérone (6). 

 

I.1.B.2.6 Pré-éclampsie, HELLP syndrome et éclampsie : 

Chez la femme enceinte, l’HTA est définie par une pression artérielle 

systolique ³ 140 mm Hg ou une pression artérielle diastolique ³ 90 mm Hg. Elle est 

considérée sévère lorsque la pression artérielle diastolique est supérieure à 110 mm Hg. 

L’HTA peut être présente avant la grossesse mais peut également se révéler après la 20 ème 

semaine d’aménorrhée, on parle alors d’hypertension gravidique.  

La pré-éclampsie touche 3 % des grossesses et est définie par l’association d’une 

hypertension artérielle (gravidique ou préexistante) et d’une protéinurie (> 300 mg/j). La 

présence d’œdème est fréquente. 

L’Hemolysis Elevated Liver Enzyme and Low Platelets (HELLP) syndrome 

associe une perturbation du bilan hépatique et du taux de plaquette.  

La pré-éclampsie sévère peut conduire à l’éclampsie. Le tableau est alors complété 

par des troubles visuels, des convulsions généralisées, une oligurie et parfois une 

insuffisance cardiaque congestive ou un accident vasculaire cérébral (AVC) (6). 
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I.1.B.3 Définition de l’hypertension artérielle maligne : 

L’hypertension artérielle maligne est caractérisée par une hypertension artérielle sévère 

obligatoirement associée à une rétinopathie hypertensive. Le tableau clinique peut parfois 

être associé à une microangiopathie, et/ou une CIVD, et/ou une encéphalopathie 

hypertensive. 

 

I.2 Les recommandations sur la prise en charge des urgences 

hypertensives : 

En 2018, l’ESC a mis à jour ses recommandations concernant la prise en charge de 

l’hypertension artérielle (2). 

Dans le cadre d’une urgence hypertensive, celles-ci préconisent comme bilan diagnostique : 

- Un fond d’œil, 

- Un électrocardiogramme (ECG) 12 dérivations, 

- Une Numération Formule Sanguine (NFS) complétée d’un bilan d’hémostase avec un 

dosage du fibrinogène, 

- Un dosage de la créatinine avec calcul du DFG, un bilan hydro-électrolytique, un dosage 

des LDH et de l’haptoglobine, 

- Le calcul du ratio Albuminurie/Créatininurie, culot urinaire, leucocyturie,  

- Le dosage des ß-HCG chez la femme en âge de procréer, 

Des tests spécifiques sont recommandés en fonction de l’orientation diagnostique : 

- Le dosage de la troponine, des CPK, de la Myoglobine et le dosage des NT pro - BNP : 

en cas de suspicion d’atteinte cardiaque : douleur thoracique aigüe ou insuffisance 

cardiaque aigüe, 

- Une radiographie thoracique, 

- Une échographie cardiaque en cas de suspicion de dissection aortique, insuffisance 

cardiaque ou ischémie, 

- Un angioscanner thoracique et/ou abdominal devant une suspicion d’atteinte aortique 

aigüe, 

- Un scanner ou une IRM cérébrale en cas de suspicion d’atteinte du système nerveux, 

- Une échographie rénale en cas de découverte d’une insuffisance rénale ou suspicion de 

sténose de l’artère rénale, 
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- Un screening des toxiques urinaires en cas de suspicion de consommation de 

méthamphétamine ou cocaïne. 

 

Les dernières mises à jour des recommandations de la SFMU pour la prise en charge de 

l’hypertension artérielle aux urgences datent de 2006 (7,8). Il s’agit d’une conférence de 

consensus datant de 1994 et remise à jour en 2006, décrivant le bilan étiologique ainsi que 

les examens complémentaires à réaliser aux urgences :  

- Pour les HTA connue, stable, traitée, sans complications récente et HTA 

asymptomatique (grade 1 et 2) : aucune investigation n’est nécessaire. 

- Pour les HTA induite ou aggravée par l’absorption de certains médicaments ou 

toxiques : il est recommandé de réaliser un bilan adapté aux substances en cause. 

- Pour les HTA sans retentissement clinique grade 3 : la réalisation d’un fond d’œil à 

la recherche d’une rétinopathie hypertensive, d’un ionogramme, de l’urée sanguine, de la 

créatininémie, d’un ECG et recherche d’une protéinurie et d’une hématurie sont 

recommandés. 

- Pour les HTA avec défaillance viscérale : il est nécessaire de compléter le bilan par 

des examens paracliniques adaptés aux différentes situations cliniques. 

 

Il est recommandé de réaliser de façon systématique un fond d’œil lors d’HTA sévère 

(systolique > 180 mm Hg et diastolique > 110 mm Hg) 

 

I.3 Présentation clinique des urgences hypertensives : 

Il n’existe pas de présentation clinique typique faisant évoquer le diagnostic 

d’urgence hypertensive.  Les symptômes pouvant faire évoquer une urgence hypertensive 

sont des céphalées, des phosphènes, une douleur thoracique, une dyspnée et des troubles de 

la conscience. De façon moins fréquente on peut retrouver des vertiges dû à une altération 

de l’autorégulation cérébrale et des troubles gastro-intestinaux (douleurs abdominales, 

nausées, anorexie). 

L’hypothèse diagnostique se fera par un regroupement de symptômes associé à un 

interrogatoire exhaustif du patient concernant l’anamnèse, les antécédents notamment la 

recherche d’une hypertension artérielle connue déjà traitée et la recherche de facteur 

favorisant (5). 
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I.4 Incidence de l’HTA aux urgences :  

En Févier 2021, une étude de cohorte rétrospective incluant 30 278 personnes, menée 

au Canada a été publiée ayant pour but de déterminer : la fréquence de l’hypertension 

artérielle aux urgences, la proportion de patient présentant de façon antérieur ou ultérieur un 

diagnostic d’hypertension artérielle dans un autre contexte, l’association entre le niveau 

d’hypertension artérielle aux urgences et les événements cardiovasculaire dans les 2 ans 

suivant le passage aux urgences. Cette étude a mis en évidence une élévation de la pression 

artérielle fréquente aux urgences, et souvent détectée pour la première fois chez ces patients. 

Cependant, aucune association n’a pu être faite concernant la survenue d’événement 

cardiovasculaire dans les 2 ans suivant le passage aux urgences (9). 

 

I.5 Question de l’étude :  

Nous avons réalisé cette étude afin d’évaluer l’incidence et la prise en charge 

diagnostique de l’urgence hypertensive aux urgences du centre hospitalier universitaire de 

Toulouse.  
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II Matériel et Méthodes : 

II.1 Type d’étude : 

Une étude épidémiologique rétrospective, monocentrique, descriptive et analytique a 

été menée. 

II.2 Durée et lieux de l’étude : 

Cette étude a été réalisée sur une période de trois mois consécutifs allant du 1er Avril 

2019 au 30 Juin 2019 dans le service des urgences du Centre Hospitalier et Universitaire 

(CHU) de Toulouse. 

Les patients ont accès aux urgences de Toulouse 24h sur 24 et 7 jours sur 7. Ils se présentent 

soit d’eux-mêmes, soit après avoir été adressés par leur médecin traitant, ou le centre 15.  

 

II.3 Objectif de l’étude :  

Le but de notre étude a été d’évaluer l’incidence et la prise en charge diagnostique 

de l’urgence hypertensive chez un patient admis en structure d’urgence du Centre Hospitalier 

Universitaire de Toulouse avec une pression artérielle systolique ³ 180 mmHg et/ou une 

pression artérielle diastolique ³ 110 mmHg à l’accueil des urgences. 

 

Les objectifs secondaires de notre étude ont été : [1] d’évaluer le profil des patients 

présentant une urgence hypertensive en s’intéressant aux symptômes qui les amenaient à 

consulter aux urgences ; [2] d’analyser les examens paracliniques réalisés en fonction de la 

symptomatologie afin de voir si nos pratiques suivaient les recommandations de l’ESC ; [3] 

d’analyser l’orientation des patients depuis l’accueil des urgences et [4] d’analyser le taux 

de décès aux urgences des patients avec une urgence hypertensive.  
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II.4 Population étudiée : 

 Sur la période définie, nous avons inclus tous les patients admis en service d’urgence 

présentant une hypertension artérielle à l’accueil des urgences avec des chiffres de pression 

artérielle systolique ³ 180 mm Hg et/ou pression artérielle diastolique  ³ 110 mm Hg. 

Le recrutement des patients répondant aux critères d’inclusion s’est fait par extraction 

automatisée de données via les fiches de triages des infirmières d’orientation et d’accueil 

(IOA) sur le logiciel ORBIS®. Les données des patients ont été traitées de manière anonyme.  

Les critères de non-inclusion étaient les suivant : 

- Âge < 18 ans, 

- Les dossiers où des données étaient manquantes, c’est-à-dire les dossiers sans compte 

rendu de passage aux urgences mais avec une fiche de triage, incluant les réorientations, 

et certains dossiers correspondant au même patient enregistré 2 fois par erreur, 

- Les erreurs de mesure correspondant à une seule valeur de pression artérielle élevée à 

l’accueil n’ayant pas été retrouvée lors du reste de la prise en charge et sans 

administration de traitement au patient à l’accueil,  

- Les patients dont l’HTA était réactionnelle à une pathologie évidente dès l’admission : 

o Les patients douloureux : Fractures, luxations de membre, traumatismes crâniens 

bénins, douleurs de membre, globes vésicaux, douleurs abdominales non évocatrice 

de dissection aortique. 

o Les causes neurologiques évidentes : accidents vasculaires cérébraux ischémiques 

avec hypertension artérielle réactionnelle, états de mal épileptique et les crises 

généralisées tonico-cloniques chez des patients épileptiques connus ayant un facteur 

favorisant le déséquilibre de leur épilepsie, hémorragies sous-arachnoïdiennes post-

traumatiques, agitation chez des patients avec une démence connue 

 

II.5 Critère de jugement principal : 

A l’enregistrement aux urgences, la présence d’une urgence hypertensive : pression 

artérielle systolique ³ 180 mmHg et/ou pression artérielle diastolique ³ 110 mm Hg, associée 

à des signes cliniques pouvant faire évoquer une lésion aiguë d’organe cible, a été le critère 

de jugement principal de l’étude. Afin d’analyser les critères de jugement secondaires, nous 

avons relevé, pour chaque patient analysé : le sexe, l’âge, les antécédents notamment 
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l’hypertension artérielle et l’insuffisance rénale chronique, la nature des symptômes, les 

examens complémentaires réalisés. 

 

II.6 Calcul du nombre de sujet nécessaire et analyse statistique :  

Dans cette étude, l’analyse statistique a été réalisée par le service des urgences du 

CHU de Toulouse sur le logiciel STATA 13.0® (Stata corporation, Texas, USA). Le calcul 

du nombre de sujet nécessaire a été effectué de façon à assurer une précision suffisante dans 

l’estimation du critère de jugement principal.  

En se basant sur les résultats d’une thèse réalisée en 2015, nous avons posé 

l’hypothèse que le taux d’incidence des urgences hypertensives, parmi les hypertensions 

artérielles sans causes évidentes, était de 44 % (10). 

Afin que nos résultats soient significatifs, le calcul du nombre de sujet a permis de 

définir que 216 patients étaient nécessaires, remplissant ainsi le critère de jugement 

principal. Pour la suite de l’étude, une analyse descriptive des patients, de leur profil 

épidémiologique, des données cliniques, ainsi que des caractéristiques de l’urgence 

hypertensive a été réalisée. Toutes les données qualitatives ont été exprimées en fréquences 

et en pourcentages.  
 

II.7 Cadre légal : 

Il s’agit d’une étude non interventionnelle utilisant les données des patients à des fins de 

recherche, et encadré par la méthode de référence MR-004, hors cadre de la loi Jardé. 
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III Résultats : 

III.1 Incidence des urgences hypertensives : 

Le nombre de patients inclus par l’extraction automatisée de données via les fiches 

de triages des IOA était de 871 dossiers. Au total, sur 29 036 patients admis aux urgences 

sur la période analysée : du 1er avril 2019 au 30 juin 2019, 871 patients présentaient une 

pression artérielle à l’accueil avec une PAS ³ 180 mmHg et/ou une PAD ³ 140 mmHg, et 

parmi eux 398 patients présentaient une hypertension artérielle inexpliquée à l’IOA. La 

lecture des 398 dossiers a permis de différencier deux groupes : 167 patients présentaient 

une urgence hypertensive et 231 présentaient une hypertension artérielle sans urgence 

hypertensive. L’incidence des urgences hypertensives était donc de moins de 1% (0,57%) 

sur une période de 3 mois consécutifs. Ces résultats sont représentés dans le flow chart 

(Figure 1). 

 

 
Figure 1 - Flow chart. 

 
Après lecture des dossiers, 473 patients présentaient des critères d’exclusion, les dossiers 

n’ont donc pas été retenus. Les motifs d’exclusions des patients ont été les suivants :  

- 18 dossiers ont été exclu pour  
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o Des erreurs de renseignement des chiffres de pression artérielle à l’accueil : les 

pressions artérielles mal renseignées par erreurs de frappe dans les dossiers à 

l’accueil.  

o Des erreurs de mesure, en effet une seule pression artérielle élevée était retrouvée, 

après recontrôle lors de la prise en charge celle-ci s’était normalisée, sans qu’il y 

ait eu d’administration de traitement par l’infirmière d’orientation et d’accueil, 

o Des dossiers dont les patients ont été réorientés directement depuis l’accueil des 

urgences vers leur médecin généraliste, vers la consultation des urgences 

psychiatriques, ou vers les consultations des urgences spécialisées du CHU de 

Toulouse : les urgences ophtalmologiques et la clinique des AIT. 

 

- 110 patients ont été exclus pour des causes neurologiques :  

o 61 patients présentaient un accident vasculaire cérébrale ischémique constitué ou 

un accident vasculaire ischémique transitoire pour lesquels il faut dans un 

premier temps respecter l’HTA réactionnelle, 

o 7 patients présentaient une hémorragie sous arachnoïdienne post-traumatique, 

ces patients ont été exclus car l’hémorragie était d’origine traumatique et elle ne 

représentait donc pas un signe clinique évoquant une lésion secondaire d’organe 

dûe à une urgence hypertensive, 

o 14 patients présentaient une confusion et une agitation dans un contexte 

d’antécédent de démence cérébrale : maladie d’Alzheimer, démence vasculaire, 

démence à corps de Lewy ou démence fronto-temporale,  

o 12 patients présentaient une crise généralisée tonico-clonique ou un état de mal 

épileptique dans un contexte d’antécédent d’épilepsie avec un facteur favorisant 

retrouvé ayant déclenchée la crise, 

o 4 patients présentaient un ictus amnésique entrainant de l’angoisse chez ces 

patients à l’origine d’une première pression artérielle élevée à l’accueil, 

o 12 patients présentaient une pathologie d’origine neurologique sans rapport avec 

une urgence hypertensive ni avec une poussée de tension : découverte d’une 

tumeur cérébrale, HTIC chronique, radiculo-névrite, encéphalopathie hépatique, 

myélite, hématome sous-dural chronique post-traumatique.  
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- 345 patients ont été exclus car ils présentaient une hypertension artérielle à l’accueil 

d’origine algique : soit à des douleurs chroniques, soit à des douleurs aiguës (fracture, 

luxation, douleur abdominale, globe vésical, douleur post-traumatisme crânien).  

III.2 Épidémiologie :  

III.2.A Caractéristique de la population étudiée : 

Les caractéristiques de la population étudiée sont décrites dans Tableau 2.  
 

 Population générale 
(n = 398) 

HTA sans urgence hypertensive 
(n=231) 

Urgence hypertensive 
(n=167) 

Age (année)  68 ± 17 67 ± 17 70 ± 16 
Sexe (Masculin)  165 (41%) 98 (42%) 67 (40%) 
PAS* (mm Hg)  191 ± 19 188 ± 17 195 ± 21 
PAD* (mm Hg)  104 ± 21 104 ± 21 104 ± 22 
CIMU*     

2 51 (13%) 29 (13%) 22 (13%) 
3 302 (76%) 171 (74%) 131 (78%) 
4 43 (11%) 29 (13%) 14 (8%) 
5 2 (1%) 2 (1%) 0 

Filière     
UA*/CM* 40 (10%) 26 (11%) 14 (8%) 

AMT* 336 (85%) 193 (84%) 143 (86%) 
SAUV* 16 (4%) 7 (3%) 9 (5%) 

Urgence psychiatrique 4 (1%) 4 (2%) 0 
Orientation     

Ambulatoire 273 (69%) 164 (71%) 109 (65%) 
Hospitalisation 125 (31%) 67 (29%) 60 (36%) 

Décès 2 (1%) 0 2 (1%) 
Tableau 2 - Caractéristiques de la population étudiée. *PAS : Pression artérielle systolique, PAD* : 
Pression artérielle diastolique ; CIMU* : Classification infirmière des maladies aux urgences ; UA* : 
Urgences ambulatoires ; CM* : Consultation médicale ; AMT* : Accueil médico – traumatique ; SAUV* : 
Service d’accueil des urgences vitales. 

L’âge moyen de la population était de 68 ans ±17 années avec une prédominance de femmes 

(59%). 

Nous avons pu constater que la population étudiée présentait une pression artérielle 

systolique moyenne de 191 ± 21 mmHg, une la pression artérielle diastolique moyenne de 

104 ± 21 mmHg. La majorité des patients (85%) étaient orientés sur le secteur des urgences 

couchées. Le taux d’hospitalisation au décours de l’admission aux urgences était de 31%. 

Le taux de décès était de 1% (2 patients), les décès sont survenus aux urgences chez des 

patients présentant une urgence hypertensive.  

L’analyse statistique a permis de constater que les deux groupes de populations 

étudiés sont comparable sur certains points. L’âge moyen de la population présentant une 



	 16	

urgence hypertensive étaient de 70 ± 16 ans rendant ces chiffres comparables avec ceux de 

la population présentant une HTA sans urgence hypertensive dont l’âge moyen est de 67 ± 17 

ans. 

Nous pouvons constater que les deux populations avaient une prédominance 

féminine (58% pour la population HTA sans urgence hypertensive et 60% pour la population 

urgence hypertensive). 

Cependant, les résultats des analyses statistiques ont également permis de constater 

des différences dans les deux populations étudiées. La pression artérielle systolique moyenne 

à l’accueil était plus élevée dans le groupe urgence hypertensive (195 ± 21 mmHg de PAS 

et 104 ± 22 mmHg de PAD dans la population urgence hypertensive versus 

188 ± 17 mmHg de PAS et 104 ± 21 mmHg de PAS dans la population HTA sans urgence 

hypertensive).  

Lors du triage des IOA, il existait plus de patient côté CIMU 4 dans le groupe HTA 

sans urgence hypertensive (13%) que dans le groupe urgence hypertensive (8%), et les 

patients côtés CIMU 5 à l’accueil étaient tous dans le groupe HTA sans urgence hypertensive 

(1%).  

Enfin, nous pouvons constater qu’il y avait davantage de patients hospitalisés dans 

le groupe urgence hypertensive (36%) en comparaison au groupe HTA sans urgence 

hypertensive (29%).  
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III.2.B Origine des hypertensions artérielles sans urgence hypertensive : 

Les causes des hypertensions artérielles sans urgence hypertensive sont multiples et 

représentées dans la Figure 2. 

 
Figure 2 - Origine des HTA sans urgence hypertensive. Nombre de patients en fonction de la 

pathologie associée (n=231). 

 Les étiologies cardio-vasculaire représentaient la première cause des hypertensions 

artérielles sans urgences hypertensives (18 %). Celles-ci étaient d’origines multiples mais 

nous avons relevé principalement : les thromboses veineuses profondes, les syncopes et les 

lipothymies, les découvertes de fibrillation atriale, les troubles du rythme de type bloc atrio-

ventriculaire et les ischémies aiguës de membres.  

 Les pathologies pulmonaires et respiratoires correspondaient à la deuxième étiologie 

la plus fréquente, et représentaient 15 % des cas d’hypertensions artérielles sans urgences 

hypertensives. Elles regroupaient les pneumopathies, les crises d’asthme, les 

décompensations de BPCO, les pneumothorax ainsi que les décompensations des 

pathologies respiratoires chroniques. 
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 Pour 16% des cas d’hypertensions artérielle sans urgence hypertensive, nous avons 

retrouvé les infections qui représentaient la troisième étiologie. Nous avons pu identifier 

diverses étiologies infectieuses comme les méningites, les érysipèles, des infections 

d’origines digestives associées à des douleurs abdominales ne permettant pas d’éliminer 

directement depuis l’accueil une dissection aortique, les ostéites, et les arthrites septiques.  

 Dans 14 % des cas, nous avons constaté que l’élévation de la pression artérielle à 

l’accueil des urgences était en lien avec une état d’anxiété ou d’agitation chez des patients 

dont les symptômes initiaux ne permettaient pas d’éliminer le diagnostic d’urgence 

hypertensive directement depuis l’accueil. 

 Dans 10 % des cas, les HTA sans urgence hypertensive étaient d’origines iatrogènes 

ou toxiques : en lien avec une intoxication alcoolique aiguë ou une intoxication aux 

cannabinoïdes.  

 Les pathologies ORL et ophtalmologiques représentaient 7 % des patients ayant une 

HTA sans urgence hypertensive. Ils se présentaient généralement aux urgences pour des 

vertiges paroxystiques bénins, des paralysies faciales périphériques, des troubles de la 

déglutition et des flous visuels sans rapport avec une atteinte neurologique et ces symptômes 

et ne correspondaient pas non plus à un signe d’atteinte viscérale due à l’hypertension 

artérielle.   

 Les déséquilibres glycémiques, les troubles hydro-électrolytique (dyskaliémie, 

dyscalcémie), les insuffisances rénales aiguës chez des patients dialysés chroniques ayant 

manqué une ou plusieurs séances de dialyses représentaient 5% des patients ayant une 

pression artérielle élevée à l’accueil sans urgences hypertensives.  

 Dans 5 % des cas, nous n’avons pas retrouvé de cause évidente à cette pression 

artérielle élevée à l’accueil des urgences, il s’agissait pour la majorité de personnes âgées, 

présentant des altérations de l’état général pour lesquels aucune étiologie évidente n’a été 

identifiée lors du bilan réalisé aux urgences. Ces patients ont, pour la plupart, été hospitalisés 

afin de compléter la démarche diagnostique.  

 Les pathologies d’origines dermatologique représentaient 4 % des étiologies d’HTA 

sans urgence hypertensive. Ces patients se présentaient aux urgences pour des réactions 

anaphylactiques sans choc associé, des prurits, et des urticaires chroniques.  

 Les causes hémorragiques chez des patients ne présentant pas de signes de chocs 

hémorragiques telles que les hématuries, les rectorragies et les hématémèses représentaient 

4 % des hypertensions artérielles sans urgence hypertensive.  
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Enfin, la dernière étiologique retrouvée était d’origine gastroentérologique : 

5 patients présentaient une décompensation oedémato-ascitique. 

III.2.C Prise en charge des urgences hypertensives : 

Les caractéristiques de la population présentant une urgence hypertensive et la prise 

en charge réalisée aux urgences sont décrites dans le Tableau 3.  

 
 Urgences HTA* 

(n=167) 
Âge (année)  71 ± 16 
Sexe (masculin)  66 (40%) 
PAS* (mm Hg)  195 ± 21 
PAD* (mm Hg)  104 ± 22 
Obésité  31 (19%) 
Insuffisance rénale chronique  23 (14%) 
Antécédents HTA*  118 (71%) 
Signes cliniques :   
Douleurs thoracique 

dont troponine 
60 (36 %) 
50 (83 %) 

dont troponine augmentée 27 (45 %) 
dont angioscanner thoracique réalisé 7 (12 %) 

Dyspnée 48 (29 %) 
dont NT-Pro-BNP réalisés 39 (81 %) 

dont radiographie thoracique réalisée 43 (90 %) 
Céphalée 52 (31%) 

dont scanner cérébral réalisé 17 (33 %) 
Somnolence 5 (3 %) 

dont scanner cérébral réalisé 3 (60 %) 
Épistaxis 7 (4%) 
Explorations recommandées   
NFS* / créatinémie 143 (86 %) 
ECG* 121 (72 %) 
BU* 27 (16%) 
Fond d’œil 5 (3%) 
Autres explorations au SU*   
ETT* 19 (14 %) 
Échographie rénale 5 (3 %) 
Avis spécialisé 46 (28 %) 

Tableau 3 - Caractéristiques et prises en charges des urgences hypertensives. *PAS : Pression artérielle 
systolique, PAD* : Pression artérielle diastolique ; CIMU* : Classification infirmière des maladies aux 
urgences ; UA* : Urgences ambulatoires ; CM* : Consultation médicale ; AMT* : Accueil 
médico – traumatique ; SAUV* : Service d’accueil des urgences vitales. 

 

Plus de la moitié des sujets avaient un antécédent d’hypertension artérielle, 

représentant 71 % de la population étudiée, contrairement à l’insuffisance rénale chronique 

qui n’est retrouvée que chez 14 % de la population. 
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Le principal symptôme, conduisant les patients ayant une urgence hypertensive à 

consulter aux urgences, était la douleur thoracique, cela correspondait à 36% de la 

population. Parmi les patients présentant une douleur thoracique, dans 83% des cas la 

troponine a été réalisée, avec une troponine revenue positive dans 45% des cas et dans 12% 

des cas, un angioscanner thoracique a été réalisé.  

La dyspnée était un symptôme présent chez 29% des patients de la population 

étudiée. En ce qui concerne la réalisation des examens paracliniques en cas de dyspnée, nous 

avons pu constater que le dosage des NT pro-BNP était réalisé pour 81% des patients, et 

pour 90% des patients dyspnéiques une radiographie thoracique a été réalisée.  

31 % des patients ayant une urgence hypertensive, se présentaient aux urgences pour 

des céphalées, un scanner cérébral a été réalisé dans 33% des cas.  

La somnolence et les troubles de la conscience sont des symptômes retrouvés dans 

3% des cas de la population étudiée et un scanner cérébral a été réalisé pour 60% des patients 

présentant ces symptômes. 

Pour 4% des patients, l’épistaxis était un symptôme retrouvé et ne nécessitant pas d’examen 

complémentaire.  

Concernant les examens paracliniques recommandés : dans 86% des cas une 

numération formule sanguine et un bilan de la fonction rénale ont été réalisés, dans 72% des 

cas un électrocardiogramme, dans 16% des cas une bandelette urinaire et dans 3% des cas 

un fond d’œil.  

Bien que non obligatoire, d’autres examens paracliniques ont été réalisés : une 

échographie trans-thoracique a été réalisée chez 14% des patients de la population étudiée, 

dans 3 % des cas une échographie rénale et dans 28% des cas un avis spécialisé a été 

demandé.  
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IV Discussion : 

IV.1 Résultats clés :  

Notre étude a permis de faire une estimation de l’incidence des hypertensions sans 

urgences hypertensives et des urgences hypertensives aux urgences du CHU de Toulouse 

sur une période de 3 mois allant du 01 Avril 2019 au 31 Juin 2019. L’incidence des urgences 

hypertensives était donc de moins de 1% (0,57%) sur une période de 3 mois consécutifs. 

Ainsi, dans notre étude, nous avons pu constater que la pression artérielle des 

urgences hypertensives à l’accueil était proche de celles des hypertensions artérielles sans 

urgences hypertensives (195 ± 21 de PAS, 104 ± 22 PAD versus 188 ± 17 de PAS, 

104 ± 21 de PAD). L’âge des patients présentant une urgence hypertensive est plus élevé 

que celui des patients ayant une hypertension artérielle sans urgences hypertensives : 

70 ± 16 ans dans la population d’urgence hypertensive versus 67 ± 17 ans pour la population 

ayant une hypertension sans urgence hypertensive. La comparaison de cette étude avec une 

étude française réalisée sur le CHU de la Timone en 2015 (8) , nous a permis de mettre en 

évidence une similarité dans les chiffres tensionnels pour ces deux groupes de population. 

Pour le groupe de population présentant une urgence hypertensive, on retrouve des valeurs 

de tension artérielle systolique de 195 ± 21 mmHg et de 104 ± 22 mmHg pour la pression 

artérielle diastolique contre environ des valeurs de PAS d’environ 199 ± 17 mmHg et de 

PAD de 88 ± 24 mmHg dans l’étude réalisée au CHU de la Timone (10). Pour le groupe de 

population présentant une HTA sans urgence hypertensive : on retrouve des valeurs de PAS 

de 191 ± 31mmHg et 96 ± 21 mmHg de PAD contre des valeurs de 188 ± 17 mmHg de PAS 

et 104 ± 21 mmHg de PAD dans notre étude. Cependant, dans notre étude la population 

présentant une urgence hypertensive était plus jeune : 70 ± 16 ans dans notre étude contre 

77 ± 14 ans dans leur étude. 

Nous avons constaté que les principales étiologies d’hypertension artérielle à 

l’accueil sans urgence hypertensive étaient d’origines cardio-vasculaires (18%), 

infectiologiques (16%) et pulmonaires (15%). 

Cette étude a permis de mettre en évidence les principaux symptômes des patients se 

présentant pour une urgence hypertensive tels que : une douleur thoracique (36% des cas), 

une dyspnée (29% des cas) et des céphalées (31% des cas). En comparant ces chiffres avec 

l’étude de Zampaglione et al. (11), nous avons trouvé des motifs de consultation similaire 
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hormis pour les céphalées qui sont moins importantes dans leur étude que dans la nôtre. En 

effet, dans les travaux de Zampaglione et al., concernant les urgences hypertensives, on 

retrouve : dans 27% de cas des douleurs thoraciques, dans 22 % des cas des dyspnées, et 

dans 3% des cas des céphalées.  

La symptomatologie à l’accueil des urgences des patients ayant une urgence 

hypertensive et celle de ceux ayant une HTA sans urgence hypertensive est souvent 

similaires, compliquant ainsi l’orientation diagnostique directement depuis l’accueil des 

urgences. Un patient présentant donc une douleur thoracique, une céphalée, une dyspnée 

associée à une pression artérielle systolique ³ 180 mmHg et/ou une pression artérielle 

diastolique ³ 110 mmHg doit être considéré comme une urgence hypertensive. La différence 

entre ces deux types de populations sera possible une fois les premiers examens 

paracliniques réalisés avec un ECG, une NFS, l’évaluation de la fonction rénale, la 

réalisation de la troponine pour éliminer une atteinte myocardique, un scanner cérébral si la 

symptomatologie fait évoquer une encéphalopathie hypertensive. 

De plus, notre étude a montré que les examens paracliniques réalisées chez les 

patients présentant une urgence hypertensive sont généralement guidés et argumentés par la 

symptomatologie des patients lors de l’examen clinique.  

Ainsi, nous avons pu constater que la troponine est un marqueur biologique réalisé 

dans plus de 50% des cas chez des patients présentant une urgence hypertensive et ayant des 

symptômes pouvant évoquer une atteinte myocardique secondaire à l’hypertension 

artérielle. Parmi les patients ayant eu un dosage de troponine, 45% des patients avaient une 

troponine positive. Parmi ces patients ayant eu une troponine positive 44% ont fait l’objet 

d’une hospitalisation en cardiologie et ont bénéficié d’une exploration cardiaque. La plupart 

du temps une coronarographie avait été réalisé et dans quelques cas, une imagerie cardiaque 

comme un coroscanner ou scintigraphie myocardique. Cela nous permet de voir 

l’importance du dosage de la troponine en cas de douleur thoracique dans ce contexte car 

elle peut amener à une hospitalisation, une exploration cardiaque plus poussée et un 

traitement adapté.  

En revanche, en ce qui concerne la réalisation d’une imagerie cérébrale dans le cas 

de suspicion d’encéphalopathie hypertensive chez des patients présentant une urgence 

hypertensive, nous avons pu constater que le scanner cérébral est réalisé dans moins de 50% 
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des cas. En effet, un scanner cérébral n’a été réalisé que dans 31% des cas chez des patients 

se plaignant de céphalées et dans 60% des cas chez des patients présentant des troubles de 

la vigilance. Parmi les patient ayant eu un scanner cérébral, nous avons analysé les résultats 

de ces examens, un seul était pathologique avec des images faisant évoquer un PRESS 

syndrome dont le dont le diagnostic n’a finalement pas été retenu sur l’IRM. Concernant les 

autres patients céphalalgiques, ils n’ont pas bénéficié d’imagerie cérébrale car la diminution 

de la pression artérielle après l'administration d'un traitement, à permis de faire céder les 

céphalées  

Ainsi, les résultats de cette étude mettent en avant une faible observance quant à la 

réalisation de certains examens paraclinique. Nous amenant donc à nous interroger sur les 

raisons qui ont conduit les médecins à ne pas réaliser ces examens.  Une partie de la réponse 

peut se trouver dans les recommandations de l’ESC (2,5). En effet, celles-ci ne sont pas 

explicites sur les indications de ces examens paracliniques et elles laissent libre court à 

l’interprétation du médecin. Pour le dosage de la troponine et des NT - proBNP, pour la 

réalisation de la radiographie thoracique, de l’angioscanner thoracique et de l’imagerie 

cérébral, l’ESC préconise leur réalisation selon la symptomatologie du patient sans définir 

une réelle conduite à tenir, si le patient présente une douleur thoracique, une dyspnée, des 

céphalées et/ou des troubles de la conscience. 

Enfin, contrairement aux recommandations, où certains examens devraient être 

réalisé de façon non systématique. Nous avons constaté que, concernant la réalisation des 

examens paraclinique systématique, la NFS et l’évaluation de la fonction rénale étaient des 

examens réalisés dans plus de la moitié des cas (86%) probablement dû à la facilité d’accès 

à ces examens aux urgences. Le même constat a pu être fait pour la réalisation de l’ECG qui 

a été réalisé dans 72% des cas. En revanche, en comparaison avec l’étude de Karras et 

al. (12), qui s’intéressait à l’application des recommandations par les médecins urgentistes 

sur l’évaluation et la prise en charge des urgences hypertensives, les fonds d’œil et les 

analyses urinaires sont très peu réalisés. En effet, dans l’étude de Karras et al., l’analyse 

d’urine est réalisée dans 43% des cas, et un examen du fond d’œil dans 36% des cas, contre 

la réalisation d’analyses d’urines dans 16% des cas dans notre étude, et un examen du fond 

d’œil dans seulement 3% des cas alors qu’ils devraient être réalisés de façon systématique. 

L’absence de réalisation du fond d’œil peut s’expliquer par la difficulté d’accès à cet examen 

en urgence auprès des ophtalmologues. Afin d’améliorer notre prise en charge diagnostique, 

nous pourrions imaginer former les médecins urgentistes à la réalisation du fond d’œil à 
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l’aide d’un ophtalmoscope. Ainsi, ce premier examen permettrait de constater des stigmates 

de rétinopathie hypertensive et dans un second temps, un ophtalmologue pourrait confirmer 

le diagnostic évoqué. Cependant, concernant la bandelette urinaire, il s’agit d’un examen 

facile d’accès et l’absence de sa réalisation de façon non systématique peut difficilement être 

justifiée. Ainsi cela peut correspondre à un axe d’amélioration de notre prise en charge.  

Néanmoins, en ce qui concerne la réalisation des analyses sanguines celles-ci sont 

réalisées dans 86% des cas contre 73% des cas dans l’étude de Karras et al., de même pour 

l’ECG qui est réalisé dans 86% des cas dans notre étude contre 72% des cas, mettant ainsi 

en évidence un meilleur suivi des recommandations.  
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IV.2 Limites : 

Certains points de notre étude peuvent être critiqués, il existe des limites, certaines 

dues au design de l’étude et d’autres dues au recueil de données.  

Le caractère monocentrique de notre étude est un point faible. En effet cela nous a 

exposé à deux biais majeurs : le premier étant un biais de recrutement et le second un biais 

de manque de données. 

Le biais de recrutement aurait pu en partie être évité en réalisant une étude 

multicentrique. La réalisation d’une étude multicentrique aurait permis d’avoir un plus large 

spectre de patient mais la réalisation d’une telle étude était plus compliquée à mettre en 

place : cela nous aurait demandé plus de temps, et aurait nécessité de se mettre en relation 

avec les autres services d’urgences de France afin de pouvoir être plus exhaustif dans notre 

recueil de donnée. Cela constitue un axe majeur d’amélioration et la réalisation d’une telle 

étude dans le futur permettrait ainsi d’appuyer les résultats de notre étude. Dans cette étude, 

les pré-éclampsie, HELLP syndrome et éclampsie n’ont pas été inclus du fait de l’admission 

habituelle de ces patientes directement aux services des urgences de gynécologie et 

obstétrique de la maternité de Toulouse : l’Hôpital Paule de Viguier. L’absence d’analyse 

de ces pathologies a pu entrainer un biais de recrutement, en effet la pré-éclampsie est une 

pathologie dont la prévalence est estimée entre 1 et 2% des cas chez les femmes 

enceintes (13). 

Le second axe d’amélioration de notre étude aurait été la réalisation d’une étude 

prospective qui aurait permis d’avoir un recueil de donnée plus fiable et plus précis. Nous 

aurions ainsi été plus exhaustif dans le recueil des symptômes qui amènent les patients à 

consulter, ainsi que dans le recueil des examens paracliniques qui ont été réalisés. Le 

caractère rétrospectif a pu nous amener à exclure des patients par manque de données, cela 

nous a donc exposé à un biais de sélection, qui aurait pu être évité avec un recueil prospectif.  

La durée de l’étude est également un point critiquable car elle ne représente que 3 

mois au total, en analysant une période de 6 mois voir 1 an, nous aurions pu inclure un 

nombre plus conséquent de patients et cela aurait également permis d’analyser les urgences 

hypertensives selon la période de l’année et nous aurions limité le biais effet-temps : 

correspondant au fait que le moment de l’inclusion du patient puisse faire varier la mesure 

du critère de jugement principal. 

Nous avons également été exposé à un biais de classement. Il est possible qu’il existe 

des erreurs de classement dans notre recueil avec des patients présentant une hypertension 



	 26	

artérielle sans urgence hypertensive classé dans le groupe de patient présentant une urgence 

hypertensive et inversement.  

Enfin, le dernier point de notre étude pouvant être critiqué repose sur le fait que nous 

ne nous sommes pas intéressés à la prise en charge thérapeutique des urgences hypertensive. 

Ceci correspond à un axe d’amélioration pour une future étude.  
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V Conclusion : 

Notre étude menée sur le centre hospitalier Universitaire de Toulouse entre le 

01/04/2019 et le 30/06/2019 a permis de faire un premier état des lieux des urgences 

hypertensives et de constater que l’élévation de la pression artérielle à l’accueil des urgences 

est fréquente.  

Notre étude a été réalisée de manière rétrospective dans le service des urgences du 

CHU de Toulouse, au total 398 patients présentaient une pression artérielle 

systolique ³ 180 mmHg et/ou une pression artérielle diastolique ³ 110 mmHg associée à des 

signes cliniques pouvant évoquer une lésion aiguë d’organe cible, dont 231 patients 

présentaient une hypertension artérielle sans urgence hypertensive (58%) et 167 patients 

présentaient une urgence hypertensive (42%).  

Les douleurs thoraciques (36%), les céphalées (31%) et la dyspnée (29%) étaient les 

principaux symptômes cliniques d’urgence hypertensives. Les pressions artérielles des 

urgences hypertensives à l’accueil étaient proches de celles des hypertensions artérielles sans 

urgence hypertensive (PAS : 195 ± 21, PAD : 104 ± 22 PAD vs PAS : 188 ± 17, 

PAD : 104 ± 21). Dans plus de la moitié des cas, les examens paracliniques facilement 

accessibles aux urgences telles que la NFS, l’évaluation de la fonction rénale et la réalisation 

de l’électrocardiogramme étaient réalisés. 

L’incidence des urgences hypertensives représente moins de 1% (0,57%) des 

passages aux urgences sur une période de 3 mois au CHU de Toulouse. Et les urgences 

hypertensives représentent 42% des hypertensions artérielles inexpliquées à l’accueil des 

urgences. Lors de l’arrivé du patient aux urgences, il est difficile de déterminer l’étiologie 

de l’hypertension artérielle. De ce fait, il est important de ne pas ignorer ces urgences 

hypertensives qui peuvent engager le pronostic vital.  

Ainsi, cette étude amène à s’interroger sur la prise en charge diagnostique des 

urgences hypertensives et à la façon dont nous pourrions l’améliorer. La réalisation d’une 

étude prospective multicentriques permettrait d’appuyer nos résultats et dans une optique 

d’amélioration de nos pratiques, il serait intéressant de réaliser une étude qui évaluerait la 

prise en charge thérapeutique de cette pathologie.  
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Étude épidémiologique sur l’incidence et la prise en charge diagnostique de l’urgence hypertensive 
dans les services d’urgence du Centre Hospitalier Universitaire de Toulouse 

 
Objectif : Évaluer l’incidence et la prise en charge diagnostique de l’urgence hypertensive chez un admis en 
structure d’urgence du Centre Hospitalier Universitaire de Toulouse avec une pression artérielle systolique ³ 
180 mmHg et/ou une pression artérielle diastolique ³ 110 mmHg à l’accueil des urgences. 
Méthode : Étude épidémiologique analytique descriptive, rétrospective, monocentrique au CHU de Toulouse 
dans les SAU adultes. Les patients analysés sont ceux présentant une hypertension à l’accueil des urgences 
avec des chiffres de pression artérielle systolique ³ 180 mm Hg et/ou pression artérielle 
diastolique  ³ 110 mm Hg sur une période de 3 mois allant du 1er Avril 2019 au 31 juin 2019. Le critère de 
jugement principal a été la présence d’une pression artérielle systolique ³ 180 mmHg et/ou pression artérielle 
diastolique ³  110 mm Hg, associée à des signes cliniques pouvant faire évoquer une lésion aiguë d’organe 
cible.  
Résultats : Sur 871 dossiers, 398 patients présentaient une HTA inexpliqué à l’IOA avec 167 urgences 
hypertensives et 231 HTA sans urgence hypertensive. La pression artérielle des urgences hypertensives à 
l’accueil était proche de celles des HTA sans urgences hypertensives (195 ± 21 de PAS, 104 ± 22 PAD versus 
188 ± 17 de PAS, 104 ± 21 de PAD). Les principaux symptômes des patients présentant une urgence 
hypertensive étaient : les douleurs thoraciques (36%), les dyspnées (29%) et les céphalées (31%). Les examens 
paracliniques recommandés les plus fréquemment réalisés ont été la NFS (86%) et l’ECG (72%). 
Conclusion : L’incidence des urgences hypertensives au CHU de Toulouse est de 0,57% sur une période de 3 
mois. Les urgences hypertensives représentent 42% des HTA inexpliquées à l’accueil des urgences. Une étude 
prospective multicentrique permettrait d’appuyer nos résultats.  
 
Epidemiological study on the incidence and diagnostic management of hypertensive emergencies in the 

emergency departments of the University Hospital of Toulouse 
 
Objective: Evaluation of the incidence and diagnostic management of hypertensive emergencies in patients 
admitted to the emergency department of the Toulouse University Hospital Center with a systolic blood 
pressure of ³ 180 mmHg and/or a diastolic blood pressure of ³ 110 mmHg at the emergency department. 
Method: Descriptive, retrospective, monocentric analytical epidemiological study at the Toulouse University 
Hospital in the adult emergency department. Patients analyzed were those presenting with hypertension at the 
emergency department reception with systolic blood pressure figures ³ 180 mmHg and/or diastolic blood 
pressure ³ 110 mm Hg over a 3-month period from April 1, 2019, to June 31, 2019. The primary end point was 
the presence of ³ 180 mmHg systolic blood pressure and/or  ³ 110 mmHg diastolic blood pressure, associated 
with clinical signs that might suggest acute target organ injury.  
Results: On 871 cases, 398 patients had unexplained hypertension at the orientation and reception nurse, with 
167 hypertensive emergencies and 231 hypertensive emergencies. The blood pressure of hypertensive 
emergencies at intake was close to that of AH without hypertensive emergencies (195 ± 21 SBP, 104 ± 22 DBP 
versus 188 ± 17 SBP, 104 ± 21 DBP). The main symptoms of patients with hypertensive emergencies were: 
chest pain (36%), dyspnea (29%), and headache (31%). The most frequently recommended paraclinical 
examinations were complete blood count (86%) and ECG (72%). 
Conclusion: The incidence of hypertensive emergencies at the Toulouse University Hospital is 0.57% over a 
3-month period. Hypertensive emergencies represent 42% of unexplained hypertension in the emergency 
department. A prospective multicenter study would support our results.  
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