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Qu’y a-t-il de si urgent dans une urgence 
hypertensive? 
 
 
Question clinique : Quels risques courent les 
personnes asymptomatiques qui présentent une 
tension artérielle anormalement élevée?  
 

 
Conclusion : Les personnes qui ont une tension artérielle (TA) 
particulièrement élevée (tension moyenne de 186/121 mm Hg) ont 
environ 40 % de risque de développer une maladie cardiovasculaire 
dans les 18 mois suivant ce résultat si elles ne sont pas traitées. Le 
risque diminue pour les personnes traitées : il va de 14 % après un 
mois de traitement à 1,2 % après six mois. Les résultats dépendent 
de la TA à l’admission (et de l’exactitude de la mesure), des 
comorbidités, du suivi médical, de la situation socio-économique et 
de l’origine ethnique de la personne. Chez la plupart des personnes 
asymptomatiques ayant une TA supérieure à 180/110 mm Hg, 
l’ajout ou l’administration d’agents oraux à l’admission et un suivi 
étroit en clinique externe est raisonnable.  
 
Données probantes  

• Essai clinique randomisé (ECR) (en 1967) :  
o 143 hommes hospitalisés (TA moyenne de 186/121 mm Hg) randomisés, à qui 

on a administré de l’hydrochlorothiazide, de la réserpine, de l’hydralazine et un 
placebo1.  
 Après 18 mois, l’incidence de décès, de maladie cardiovasculaire, 

d’hémorragie intracérébrale ou rétinienne était de 3 % comparativement à 
39 % (patients ayant reçu un placebo). Le nombre de sujets à traiter (NST) 
est de 3. 

• Études par cohortes de patients traités : 
o 58 535 patients externes américains (TA moyenne de 185/96 mm Hg); 73 % 

avaient une hypertension préexistante, environ 60 % prenaient au moins deux 
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médicaments pour contrôler la TA, environ 25 % avaient une maladie 
cardiovasculaire préexistante2.  
 Après six mois, l’incidence de maladie cardiovasculaire, d’accident vasculaire 

cérébral ou d’accident ischémique transitoire était de 1,2 %.  
• On ne note aucune différence entre la gestion des patients hospitalisés et 

celle des patients externes. 
 Limites : 4,6 % d’environ 2 millions de patients ayant consulté en cabinet 

avaient une TA plus élevée que 180/110 mm Hg – on soupçonne des 
inexactitudes dans la mesure de la TA. 

o 384 Autrichiens (TA supérieure à 220/120 mm Hg) recrutés après avoir reçu un 
traitement oral au service d’urgence3. Les patients ont fait l’objet de nombreuses 
investigations/visites de suivi. 
 Après quatre ans, l’incidence de maladie cardiovasculaire, d’insuffisance 

cardiaque ou de fibrillation auriculaire était de 23 %. 
o 164 patients suisses recevant des soins primaires en clinique externe (TA 

moyenne de 198/101 mm Hg)4. 90 % étaient des patients asymptomatiques ou 
« urgents » (ils avaient des symptômes non spécifiques : p. ex. céphalée, 
étourdissement). 
 Après un an, l’incidence de maladie cardiovasculaire, d’insuffisance cardiaque 

ou de maladie vasculaire périphérique était de 12,8 %.  
 Limite : Des médecins traitants ont déclaré les résultats. 

o 91 patients afro-américains/hispano-américains des quartiers centraux de la ville 
admis au service d’urgence (TA moyenne de  209/128 mm Hg)5. Environ 66 % 
d’entre eux avaient des symptômes non spécifiques (p. ex. céphalée, 
étourdissement) et 50 % avaient une maladie cardiovasculaire préexistante. La 
majorité ont reçu des agents oraux (clonidine), et la plupart n’ont pas eu de 
suivi.  
 Après un mois, l’incidence de maladie cardiovasculaire, d’insuffisance 

cardiaque, ou d’encéphalopathie était de 14 %. 
  
Contexte 

• La définition d’une urgence hypertensive varie d’une étude à l’autre. 
• Bien que l’on ne connaisse pas la vitesse optimale d’abaissement de la TA6, on 

déconseille une réduction rapide chez les patients asymptomatiques7. 
• La plupart des urgences hypertensives surviennent chez des personnes qui ont une 

hypertension préexistante2, 4, 8, 9, et elles sont souvent attribuables au non-respect du 
traitement2, 5, 10.  

• L’hypertension accompagnée de dysfonction aiguë des organes vitaux (p. ex. 
maladie cardiovasculaire, dissection aortique, encéphalopathie)11 nécessite des soins 
intraveineux immédiats9. 
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