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AVANT PROPOS 

Comment se fait-il que l’Hypertension artérielle, désigné par plusieurs 

scientifiques comme “le tueur silencieux ”, bénéficie-t-il de si peu d’initiatives 

de recherches en Afrique de manière générale et au Burundi en particulier ? 

Cette question m’a animé avant et pendant la réalisation de ce travail de 

recherche. Elle ne m’a toujours pas quitté. 

Cette étude est une contribution scientifique modeste mais ne manque pas 

d’ambitions. Modeste parce qu’elle n’a pas bénéficié de moyens matériels et 

financiers pour être menée à grande échelle. Ambitieuse également par la 

densité des notions explorées. Que dire par exemple de l’éducation 

thérapeutique, si essentielle à une meilleure prise en charge de toute maladie 

chronique ? Que dire aussi de l’autogestion de l’hypertension artérielle par les 

patients hypertendus sans laquelle la prise en charge devient onéreuse et 

inefficace ?  

Ce travail me laisse malgré tout un goût d’inachevé. Il n’explore pas 

suffisamment les inégalités d’accès aux soins spécialisés au sein des différentes 

couches de la population. Je compte sur tous les membres de la communauté 

scientifique pour compléter ce chantier. 
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I. INTRODUCTION 

L’hypertension artérielle ou élévation de la pression artérielle est un problème 

médical grave qui augmente considérablement le risque de survenue de 

nombreuses maladies, notamment les maladies cardiaques, cérébrales et rénales. 

On estime à 1,4 milliard le nombre de personnes dans le monde atteintes 

d’hypertension, mais ce trouble n’est maîtrisé que dans 14% des cas 

seulement[1] .Elle constitue un problème majeur de santé publique dans les pays 

en développement. Elle toucherait 10 à 15% de la population adulte en Afrique 

noire[2]. 

Une crise hypertensive(ou urgence hypertensive) est une situation clinique grave 

potentiellement mortelle dans laquelle une augmentation brutale de la pression 

artérielle (pression artérielle systolique > 180 mmHg et/ou pression artérielle 

diastolique > 110 mmHg) peut entraîner des lésions aiguës des organes 

vitaux[3,4]. 

Les crises hypertensives sont classées comme urgences hypertensives en 

présence de lésions d'un organe cible, notamment encéphalopathie hypertensive, 

insuffisance ventriculaire gauche aiguë, une dissection aortique, différentes 

formes d'hypertension artérielle associées à un saignement sous-arachnoïdien ou 

à un accident vasculaire cérébral ischémique, ou poussée hypertensive en 

l'absence d'urgence vitale ou dommages aux organes évidents[4]. 

L’incidence/prévalence des crises hypertensives est rarement évoquée dans la 

littérature médicale. On estime qu'environ 1 % des patients souffrant d'HTA 

développent une crise hypertensive au cours de leur vie en raison d'un contrôle 

inadéquat de la pression artérielle[5]. 

La non-coopération des patients, un traitement inapproprié, des maladies 

endocriniennes, des maladies rénales, une grossesse et une intoxication par des 

drogues comme la méthamphétamine et la cocaïne sont les principaux 

déclencheurs des crises hypertensives [6]. 
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En outre,  l'obésité, l'hypertension non contrôlée, les problèmes de santé 

comorbides, la sédentarité, la polypharmacie, la non-observance des 

médicaments antihypertenseurs et le régime alimentaire malsain sont les facteurs 

de risque communs pour l’urgence hypertensive[7]. 

De plus, un diagnostic précoce, des modifications du mode de vie et des lignes 

directrices fluides sur un traitement médicamenteux antihypertenseur pratique 

sont essentiels pour réduire le risque de morbidité et de mortalité liées à 

l'HTA [8] .  L'hypertension aiguë et sévère représente environ 4,6 % de toutes 

les visites aux services d'urgence et constitue un motif fréquent d'hospitalisation 

aux États-Unis[9]. Elle est plus fréquente chez les personnes âgées de plus de 60 

ans, noires, non assurées ou sous-assurées ou vivant dans des zones à faible 

revenu[10,11].De vastes ensembles de données basées sur les réclamations aux 

États-Unis indiquent que les hospitalisations pour urgences hypertensives ont 

augmenté régulièrement au cours des 20 dernières années[9],mais que la 

mortalité hospitalière s'est améliorée au fil du temps et se situe actuellement 

entre 0,2 % et 11%[12–14].   

La prévalence exacte des urgences hypertensives reste par ailleurs mal connue 

dans notre milieu. Par conséquent, le but de la présente étude était de montrer la 

prévalence et la gravité des urgences hypertensives chez les patients hospitalisés 

en Médecine interne et en Réanimation du Centre Hospitalo-Universitaire de 

Kamenge(CHUK). 
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Objectifs de l’étude 

- Objectif principal : montrer la gravité des urgences hypertensives et leur 

place dans les admissions au CHU de Kamenge. 

- Objectifs spécifiques : 

 Déterminer la prévalence et les principaux facteurs de risques des 

urgences hypertensives ; 

 Déterminer les caractéristiques sociodémographiques des patients 

présentant les urgences hypertensives ; 

 Déterminer les caractéristiques cliniques, thérapeutiques et évolutifs des 

urgences hypertensives. 
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II : GENERALITES ET DEFINITION DES CONCEPTS 

II.1. Définition 

II.1.1. HTA  

En 2018, l’ESC/ESH maintiennent la définition de l’HTA comme une pression 

≥ 140/90 mm Hg mesurée au cabinet et >135/85 mm Hg par auto 

mesure[15,16]. 

Tableau I : Classification de l’HTA en fonction des chiffres tensionnels 

(OMS 1993) 

 

II.1.2. L’urgence hypertensive  

L’urgence  hypertensive est subdivisée en urgence hypertensive relative sans 

atteinte organique aiguë et en urgence hypertensive absolue avec atteinte aiguë 

d’organes cibles[15–17].                                                                                                                  

- Les urgences hypertensives vraies « hypertensive emergency » : 

associent une TA>180/110 mm Hg et atteinte d’un organe cible (cerveau, 

cœur, reins, rétine). Il comprend principalement des affections telles que 
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l'œdème pulmonaire aigu, l'encéphalopathie hypertensive, l'insuffisance 

rénale aiguë, la dissection aortique, l'hémorragie intracérébrale (HIC), la 

pré éclampsie/éclampsie sévère, la crise de phéochromocytome, 

hypertension maligne et le syndrome coronarien aigu (SCA). Dans 

plusieurs de ces diagnostics, la pression artérielle peut être gravement 

élevée, mais pas nécessairement. Même une élévation modérée de la 

pression artérielle peut mettre la vie en danger dans certaines situations, 

en particulier si l'élévation de la pression artérielle est 

rapide. L'augmentation de la pression artérielle peut ne pas être le facteur 

causal immédiat dans certains états d'urgence comme l'accident vasculaire 

cérébral ischémique (AVC) et l'hémorragie sous-arachnoïdienne (HSA), 

mais elle peut coexister et compliquer la prise en charge. 

- Une poussée ou crise hypertensive «Hypertensive crisis» ou 

«hypertensive urgency» lorsque la pression artérielle est supérieure à 

180/110 mmHg sans atteinte d’organes cibles (sévérité Grade 3). 

- L’hypertension maligne , caractérisée par une hypertension sévère 

(généralement de grade 3) associée à des modifications du fond d'œil 

(hémorragies enflammées et/ou œdème papillaire), une microangiopathie 

et une coagulation intravasculaire disséminée, et peut être associée à une 

encéphalopathie (dans environ 15 % des cas)[18],  insuffisance cardiaque 

aiguë et détérioration aiguë de la fonction rénale. La caractéristique de 

cette maladie est la nécrose fibrinoïde des petites artères du rein, de la 

rétine et du cerveau. Le terme « malin » reflète le très mauvais pronostic 

de cette maladie si elle n'est pas traitée. 
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II.2. Epidémiologie et facteurs de risque des urgences hypertensives  

Des crises hypertensives peuvent survenir de novo chez les patients sans 

antécédents connus d'hypertension artérielle et chez les patients présentant une 

HTA non traitée et/ou non contrôlée, cette dernière étant plus fréquente. Les 

causes secondaires d'HTA, notamment l'hypertension rénovasculaire, la 

glomérulonéphrite aiguë, la vascularite rénale, l'abus de médicaments, les 

médicaments concomitants, l'arrêt des médicaments et le phéochromocytome, 

peuvent conduire à une crise hypertensive plus souvent qu'à une évolution 

spontanée chez les patients atteints d'hypertension essentielle[19]. 

Les estimations des crises hypertensives varient en raison des différentes 

définitions utilisées dans la littérature. Des protocoles différents avec des 

critères d'exclusion et d'inclusion différents conduisent à des cohortes de 

population hétérogènes étudiées et rapportées[20]. 

Un patient sur 200 se présente aux urgences avec une suspicion d’urgence 

hypertensive, une proportion qui n’a pas changé au cours des deux dernières 

décennies et qui semble comparable d’un continent à l’autre[10,21–23]. Selon 

les définitions actuelles, environ un patient sur deux à trois présente une urgence 

hypertensive[10,22,24]. Dans un échantillon représentatif de visites dans le 

service des urgence aux États-Unis, l'insuffisance cardiaque, l'accident 

vasculaire cérébral et l'infarctus du myocarde représentaient la plus grande 

proportion de toutes les urgences hypertensives, suivis de l'hémorragie 

intracrânienne et de la dissection aortique, alors que l'incidence des urgences 

hypertensives avec rétinopathie avancée était assez faible[10].Toutefois, cela 

peut être dû à des différences dans la catégorisation, car d’autres études utilisant 

des systèmes de codage différents ont révélé des taux d’incidence beaucoup plus 

élevés[23]. 
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Dans l’ensemble, 1 à 2% de tous les patients hypertendus sont victimes d’une 

crise hypertensive, les urgences hypertensives relatives étant trois à quatre fois 

plus fréquentes que les urgences hypertensives absolues[25] et l’hypertension 

aigu et sévère représente entre 2 % et 25 % de tous les patients visitant 

l'urgence[26] . De manière inattendue, la prévalence des urgences hypertensives 

(définies comme une élévation de la pression artérielle et des lésions aiguës des 

organes) dans la dysfonction érectile est beaucoup plus faible, à 0,3% de toutes 

les admissions comme indiqué dans une méta analyse[27]. 

L’accès limité aux soins de santé et la non-observance des médicaments 

antihypertenseurs contribuent fréquemment au développement d’urgences 

hypertensives et peuvent, en partie, expliquer la prévalence beaucoup plus 

élevée parmi les migrants d’Afrique subsaharienne et les Afro-Américains[28–

30]. L'encéphalopathie hypertensive est encore moins fréquente, mais représente 

toujours environ 15 % des urgences neurologiques et hypertensives[31] .L’âge 

plus avancé[32], le sexe masculin, les antécédents d'hypertension en cours et 

incontrôlée[33], l'insuffisance rénale chronique et les maladies cardiovasculaires 

préexistantes, sont quelques-uns des prédicteurs de mauvais pronostic de crise 

hypertensive [34]. Historiquement, le malade non traité avait un taux de 

mortalité extrêmement élevé, ~ 50 % dans les 2 mois suivant le diagnostic et 

près de 90 % au bout d'un an. Le taux de survie à 5 ans s'est considérablement 

amélioré au fil des ans pour atteindre >90%[35].  

L'origine ethnique afro-caribéenne est considérée comme un facteur de risque 

d'urgence hypertensive telle que l'insuffisance cardiaque hypertensive et 

l'insuffisance rénale [36,37] confondues par des taux de fond plus élevés d’HTA 

non contrôlés dans la cohorte[36].  

La non-observance des médicaments antihypertenseurs est courante, survenant 

chez 30 à 50 % des patients, un an après le début du traitement. Il a été associé à 

un contrôle sous-optimal de la pression artérielle[37], à une augmentation des 
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admissions à l'hôpital d'urgence[38], à une pseudo-résistance aux médicaments, 

à une augmentation des risques cardiovasculaires [39,40] et, finalement, à une 

augmentation des coûts de santé. 

II.3. Physiopathologie 

La physiopathologie précise de la crise hypertensive reste floue[41]. Cependant, 

deux mécanismes différents mais interdépendants peuvent jouer un rôle central 

dans la physiopathologie de la crise hypertensive. Le premier est l’échec du 

mécanisme d’autorégulation du lit vasculaire. Le système d'autorégulation est un 

facteur clé dans la physiopathologie de l'HTA et de la crise 

hypertensive. L'autorégulation est définie comme la capacité des organes 

(cerveau, cœur et reins) à maintenir un flux sanguin stable quelles que soient les 

modifications de la pression de perfusion. 

Si la pression de perfusion chute, le débit sanguin correspondant diminue 

temporairement, mais il revient à des valeurs normales au bout de quelques 

minutes. En cas de dysfonctionnement de l'autorégulation, si la pression de 

perfusion chute, cela entraîne une diminution du débit sanguin et une 

augmentation de la résistance vasculaire, en cas de crise hypertensive[42].  

Le deuxième mécanisme est l'activation du système rénine-angiotensine, 

conduisant à une vasoconstriction supplémentaire et générant ainsi un cercle 

vicieux de lésions continues puis d'ischémie[43]. Outre ces mécanismes, un état 

prothrombotique peut jouer un rôle clé dans la crise hypertensive.Une étude 

récente, quoique de petite taille, a montré que la sP-sélectine était 

significativement plus élevée chez les patients présentant une crise hypertensive 

que chez les témoins normotendus, indépendamment de la présence d'une 

rétinopathie, ce qui suggère que l'activation plaquettaire est une découverte 

relativement précoce dans les séquelles physiopathologiques de la crise 

hypertensive[44]. 
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 RAAS : Rénine angiotensine-aldostérone système  

Figure 1 : Physiopathologie de la crise hypertensive[45]. 

II.4. Formes cliniques 

II.4.1. Poussée hypertensive 

Le diagnostic de poussée HTA se pose devant la présence d’une élévation 

tensionnelle supérieure ou égale à 180/110 mmHg, non accompagnée de signes 

de souffrance viscérale. D’autres signes peuvent cependant être observés : les 

céphalées d’intensité modérée, une épistaxis, des sensations pseudo-

vertigineuses, des bourdonnements d’oreilles. Mais tous ces signes ne sont pas 

forcément présents pour affirmer une poussée hypertensive[46,47]. 

II.4.2. Encéphalopathie hypertensive 

Il s’agit de l’une des urgences hypertensives les plus graves, mais heureusement 

rares. Il fait référence aux symptômes neurologiques transitoires qui 

accompagnent une augmentation aiguë de la pression artérielle. Une 
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augmentation soudaine et sévère de la pression artérielle entraîne un échec de 

l'autorégulation conduisant à une augmentation de la PIC, qui à son tour conduit 

à une rupture de la barrière hémato-encéphalique accompagnée d'une 

vasodilatation artériolaire, d'un œdème cérébral et d'une micro-hémorragie 

pétéchiale, suivie d'une vasoconstriction. Des maux de tête généralisés sévères, 

une léthargie, des nausées et des vomissements sont des symptômes courants, 

bien qu'ils ne soient pas spécifiques à l'encéphalopathie hypertensive. La 

confusion, les convulsions et les symptômes neurologiques focaux transitoires 

sont plus évocateurs. Des troubles visuels tels que des anomalies du champ 

visuel ou une cécité peuvent survenir. L’étiologie la plus courante reste 

l’hypertension incontrôlée. Il s'agit d'un diagnostic d'exclusion et il est donc 

important d'exclure l'HIC et l’AVCI, qui peuvent également se manifester par 

une tension artérielle élevée et un déficit neurologique focal. Le scanner cérébral 

ou IRM est utile pour exclure une HIC en premier lieu. Le scanner peut révéler 

un œdème cérébral, mais l'IRM est confirmatoire, montrant classiquement des 

lésions hyperintenses symétriques, sous-corticales, pariéto-occipitales, c'est-à-

dire un syndrome de leucoencéphalopathie postérieure réversible (LEPR)[48]. 

II.4.3. Accidents vasculaires cérébraux 

La vascularisation cérébrale est normale lorsque la pression artérielle moyenne 

(PAM) est comprise entre 60 et 160 mm Hg. Cependant, chez les sujets 

hypertendus, la limite inférieure de la PAM pour une bonne perfusion cérébrale 

est de 120 mm Hg, due à des changements structuraux des petites artérioles. 

L’augmentation brutale et significative de la PA (PAS++) est directement 

responsable du retentissement immédiat sur l’autorégulation cérébrale 

aboutissant à un AVC ischémique ou le plus souvent hémorragique voir même 

une hémorragie méningée. Dans ce cas de figure, le tableau clinique présente un 

déficit moteur brutale et/ou une altération de l’état de conscience. 

La TDM cérébrale voir l’IRM permet d’identifier la nature de la lésion [49]. 
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II.4.3.1. Hémorragie intracérébrale 

L' Hémorragie intracérébrale(HIC) est associé à un taux de mortalité à 1 mois de 

40% [50]. HTA est le facteur de risque attribuable chez environ 65 % de tous les 

patients atteints d'HIC. La rupture d'un seul vaisseau donnant lieu à un premier 

hématome conduit à une HIC. Ceci est précédé d'une période asymptomatique 

au cours de laquelle l'hypertension chronique entraîne de multiples 

modifications des vaisseaux sanguins, notamment la prolifération des cellules 

musculaires lisses, la nécrose des muscles lisses et la lipohyalinose qui en 

résulte. Le diagnostic repose sur un déficit neurologique focal d'apparition 

soudaine, généralement associé à des maux de tête, des nausées, des 

vomissements et une somnolence. La confirmation du diagnostic est faite par le 

scanner[49]. 

II.4.3.2. AVC ischémique aigu 

L’hypertension artérielle est un facteur de risque courant d'accident vasculaire 

cérébral ischémique aigu (AVCI), et ainsi, de nombreux patients présentant des 

anomalies neurologiques focales seront hypertendus. L’hypertension artérielle 

chronique entraîne une multitude de modifications de la paroi vasculaire 

prédisposant à la thrombose. L' AVCI peut augmenter davantage la pression 

artérielle chez les patients atteints d’hypertension artérielle chronique à un degré 

variable, mais il n'est pas clair si cela est compensatoire pour aider à maintenir la 

pression de perfusion cérébrale (PPC), ou purement préjudiciable[49]. 

II.4.3.3. Hémorragie sous-arachnoïdienne  

L'hémorragie sous-arachnoïdienne(HSG) représente 2 à 7 % de tous les 

accidents vasculaires cérébraux et est associée à une morbidité et une mortalité 

importantes. Le taux de mortalité peut atteindre 50 à 60 % au cours des premiers 

mois avec un traitement conservateur en grande partie dû au vasospasme 

cérébral et à l'ischémie cérébrale retardée [50,51].  
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II.4.4. Dissection de l'aorte 

La dissection aortique est une complication dévastatrice associée à des taux de 

mortalité remarquablement élevés chez les patients non traités. La prédisposition 

génétique et/ou la dégénérescence due à une HTA chronique, le vieillissement et 

l'athérosclérose sont les facteurs prédisposants habituels[49].La dissection 

aortique est une complication rare (< 2 %), mais particulière sur le plan du 

traitement, dans la mesure où elle exige une diminution rapide (en moins de 15 

minutes) et très importante de la PA. En effet, les premières heures sont 

cruciales puisque le taux de mortalité est de 1 à 2 % par heure, et la survie à cinq 

ans reste de l’ordre de 20 à 40 % toutes formes confondues. Les facteurs de 

risque sont ceux de la maladie athéromateuse, mais, toutefois, l’HTA est presque 

toujours au premier plan.  

Bien que la classification de De Bakey soit la plus ancienne, c’est celle de 

Stanford qui dicte la conduite à tenir en urgence. Le principal symptôme est une 

douleur très intense, initialement médiothoracique puis migratrice : dorsale, 

voire lomboabdominale. Le caractère migrateur de la douleur est quasi 

pathognomonique, mais parfois absent. L’examen clinique objective une 

anisotension supérieure à 20 mmHg, une asymétrie des pouls (amisosphygnie), 

un souffle artériel ou une abolition d’un pouls ou d’un souffle diastolique 

d’insuffisance aortique. L’échographie transœsophagienne est l’examen le plus 

performant en urgence : il montre la membrane intimale qui divise l’aorte en 

deux chenaux. Le scanner spiralé est aussi très utile quand il objective une 

dilatation de l’aorte avec image d’un double chenal. Il peut être obtenu en 

urgence, contrairement à l’IRM. L’évolution spontanée des dissections aortiques 

intéressant l’aorte ascendante est mortelle dans 80 % des cas par rupture dans le 

péricarde, le médiastin ou la plèvre. La majorité des décès surviennent dans les 

12 à 24 premières heures. L’évolution des dissections épargnant l’aorte 

ascendante est en général plus favorable avec passage à la chronicité.  
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Les risques évolutifs sont, à court terme, une complication ischémique 

périphérique (rénale–digestive) et à long terme, un anévrisme justifiant des 

contrôles scanners ou IRM annuels et pouvant nécessiter à distance un geste de 

chirurgie vasculaire[52]. 

II.4.5. Syndrome coronarien aigu (SCA) 

Une tension artérielle élevée augmente la demande en oxygène du 

myocarde[49]. Le syndrome coronarien aigu peut compliquer une poussée 

hypertensive. Plusieurs mécanismes peuvent être évoqués : une dissection 

aortique étendue aux artères coronaires, un défaut de vascularisation 

myocardique liée à l’élévation des pressions systolodiastoliques, une rupture ou 

dissection de plaque d’athérome coronaire, mécanisme pouvant être incriminé à 

l’occasion d’une HTA d’effort ou une augmentation de la demande en oxygène 

du fait d’une cardiopathie hypertrophique associée (CMH). Une poussée 

hypertensive peut être le facteur révélateur d’une coronaropathie latente [52]. 

L'hypoxie cellulaire et l'hypo-kinésie, l'akinésie ou la dyskinésie de la paroi 

ventriculaire à l’échocardiographie engendrent des troubles hémodynamiques et 

rythmiques. Le tableau clinique typique du SCA comporte une douleur 

thoracique typique d’un angor d’effort ou d’infarctus du myocarde. 

Les signes cliniques peuvent être trompeurs dans les formes atypiques avec des 

signes extracardiaques tels que syncopes, troubles digestifs (vomissements), 

dyspnée, confusion et/ou agitation. Ils peuvent dominer le tableau et créer une 

errance diagnostique.  

II.4.6. Œdème aigu pulmonaire  

L’élévation de la PA entraîne une augmentation très rapide de la postcharge qui 

dépasse vite les capacités d’adaptation du myocarde. Il en résulte une élévation 

brutale des pressions de remplissage à l’origine de l’OAP. Des affections sous-

jacentes telles qu’une cardiopathie ischémique ou une sténose bilatérale de 
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l’artère rénale peuvent prédisposer à l’insuffisance cardiaque[49]. En plus de 

l’élévation de la PA, il existe une rétention hydrosodée [52] .L'insuffisance 

cardiaque associée à une tension artérielle élevée peut se manifester par une 

crise hypertensive .Le tableau clinique diagnostique de l'OAP associe des 

symptômes et des signes cliniques d'insuffisance cardiaque gauche et droite 

comme la dyspnée, l'orthopnée, l'œdème des membres inférieurs, la turgescence 

jugulaire, le reflux hépato-jugulaire et/ou les crépitants bilatéraux aux bases 

pulmonaires. Environ 50 % des patients hospitalisés pour OAP sont 

hypercapniques à l'arrivée sur les gaz du sang artériel. L'ECG recherche un 

facteur déclenchant tel qu'un syndrome coronarien aigu ou des troubles de la 

conduction ou du rythme supra-ventriculaire tandis que la radiographie 

thoracique peut mettre en évidence un aspect de syndrome alvéolointerstitiel 

typique « en ailes de papillon ». 

II.4.7. Insuffisance rénale aiguë 

Lors de la crise hypertensive, une insuffisance rénale aiguë est d’autant plus 

marquée qu’il existe des lésions rénales préexistantes (glomérulopathies, sténose 

des artères rénales, traitement par cyclosporine chez les transplantés). 

L’insuffisance rénale peut être simplement due à la poussée hypertensive, car 

l’autorégulation de la perfusion rénale n’est plus assurée. Mais, chez 

l’hypertendu avec néphropathie, la pression intraglomérulaire devient plus 

sensible à la variation de la PA systémique[53]. 

II.4.8. Pré-éclampsie et éclampsie 

Les lignes directrices de pratique de l'American College of Obstetricians and 

Gynecologists (ACOG) définissent une HTA sévère d'apparition aiguë associée 

à une grossesse avec un seuil de PAS ≥ 160 mmHg et/ou de PAD ≥ 110 mmHg 

[54].Les directives ESC définissent une PAS ≥ 170 mmHg ou une PAD ≥ 110 

mmHg chez une femme enceinte, comme une urgence et une TA ≥ 160/110 

mmHg est considérée comme une HTA sévère[4]. 
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Dans la population enceinte générale, le risque de prééclampsie est de 3 à 

5%. Parmi les femmes atteintes d'HTA chronique, 17 à 25 % développent une 

prééclampsie superposée. L’éclampsie est une atteinte cérébrale compliquant la 

pré-éclampsie. L’HTA est habituellement sévère, mais peut survenir pour des 

niveaux tensionnels de l’ordre de 140/90 mmHg[55]. Le tableau d’éclampsie est 

celui de convulsions généralisées[55].  

L'éclampsie comporte un risque élevé de mortalité et de morbidité 

cardiovasculaire. La physiopathologie sous-jacente semble évoluer autour d'un 

dysfonctionnement endothélial, d'une hyperperfusion, d'un œdème cérébral 

conduisant à une vasoconstriction accrue des vaisseaux cérébraux.  

Outre l’hypertension artérielle, une multitude de symptômes sont associés à une 

prééclampsie sévère.  

Les symptômes les plus courants comprennent des maux de tête, des 

vomissements ou des troubles visuels. L'hyperréflexie et le clonus indiquent un 

œdème cérébral persistant qui, s'il n'est pas contrôlé, peut entraîner des 

convulsions[49].  

II.5. Diagnostic positif 

L'anamnèse médicale doit se concentrer sur les symptômes d'urgence, les causes 

possibles (par exemple non-observance, habitudes alimentaires), l'utilisation de 

médicaments (par exemple stéroïdes, AINS, cyclosporine, sympathomimétiques, 

cocaïne, traitement anti-angiogénique) et les causes secondaires (par exemple 

maladie rénale, sténose de l'artère rénale). Chez les patients souffrant 

d'hypertension préexistante, le traitement antihypertenseur en cours ou l'arrêt du 

traitement, la durée de la maladie et le contrôle antérieur de la tension artérielle 

doivent être enregistrés [5].   
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Les symptômes d'urgence comprennent des maux de tête, des troubles visuels, 

des douleurs thoraciques, une dyspnée et des symptômes neurologiques focaux 

ou généraux. D'autres symptômes fréquents, mais moins spécifiques, 

comprennent les étourdissements, résultant d'une altération de l'autorégulation 

cérébrale et des troubles gastro-intestinaux (douleurs abdominales, nausées et 

anorexie). Chez les patients atteints d'encéphalopathie hypertensive, la présence 

de somnolence, de léthargie, de convulsions tonico-cloniques et de cécité 

corticale peut précéder la perte de conscience. Les lésions neurologiques focales 

sont rares dans l'encéphalopathie hypertensive et doivent faire suspecter une 

hémorragie intracrânienne ou un accident vasculaire cérébral ischémique 

[18,57]. 

L'examen physique doit se concentrer sur l'évaluation cardiovasculaire et 

neurologique. La pression artérielle doit être mesurée conformément aux 

directives actuelles sur les deux bras et au niveau des membres inférieurs pour 

détecter les différences de pression causées par la dissection aortique.  

Des mesures répétées doivent être effectuées au fil du temps, car chez une 

proportion significative de patients, la tension artérielle chutera 

considérablement sans traitement antihypertenseur [58].  

II.6. Les examens complémentaires en urgence. 

Biologique : 

 NFS : Hémoglobine, plaquettes 

 Biochimie : Créatinine, sodium, potassium, LDH, haptoglobine 

 Analyse d’urine : pour recherche albuminurie, hématurie, leucocyturie, 

ECBU. 

Examens non biologiques : 

 ECG (signes d’ischémie, arythmies, HVG) 
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 Examen du fond d’œil (hémorragie en flammèches, exsudats cotonneux, 

œdème papillaire). 

 Radiographie du thorax (taille du cœur, recherche de signes d’œdème 

pulmonaire cardiogénique). 

Selon les indications et le contexte clinique : 

 Troponine, CK, CK-MB 

 Frottis sanguins périphériques (recherche de schizocytes) 

 Échocardiographie transthoracique (structure et fonction cardiaques) et/ou 

ultrason pleuropulmonaire (recherche de signes d’œdème pulmonaire 

cardiogénique). 

 CT-scan (ou IRM) cérébral (hémorragie intracérébrale). 

 Angio-CT thoraco-abdominal (syndrome aortique aigu). 

 Ultrason rénal (obstruction des voies urinaires, taille des reins, asymétrie 

rénale) [15]. 

II.7. Traitement 

II.7.1. Poussée hypertensive 

Même en l’absence d’atteinte aiguë d’organe(s) cible(s), les épisodes d’HTA 

sévères ont un impact sur la mortalité cardiovasculaire à long terme. En 

revanche, l’HTA sévère sans atteinte d’organe(s) cible(s) ne semble pas associée 

à une augmentation des événements cardiovasculaires à court terme. De plus, il 

a été montré qu’une baisse trop agressive de la TA chez cette population de 

patients est non seulement sans bénéfice, mais qu’elle est même associée à une 

lésion d’organe d’origine ischémique en raison de la sortie des limites de 

l’autorégulation (notamment au niveau cérébral) ]. 

Dans ce contexte, après s’être assuré que l’HTA sévère persiste suite à une 

période d’observation de 20 à 30 minutes au repos, la prise en charge de ces 

patients repose sur un traitement médicamenteux par voie orale, en favorisant la 
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prescription de molécules à longue durée d’action et l’introduction au minimum 

d’une bithérapie d’emblée en comprimé combiné. On préférera associer un 

bloqueur du système rénine angiotensine avec un inhibiteur calcique à longue 

durée d’action et/ou un thiazidique. En présence de symptômes associés à 

l’HTA sévère (par exemple dyspnée ou céphalée) sans atteinte d’organe(s) 

cible(s), certains auteurs préconisent encore l’utilisation d’un traitement oral à 

action rapide en première intention. Toutefois, ce type de traitement à action 

rapide (par exemple, la nifédipine), encore très fréquemment administré en 

première intention dans les centres d’urgence, n’est pas recommandé par la 

littérature en raison de la baisse non prévisible, souvent trop 

rapide et importante de la TA. Dans la mesure du possible, après l’introduction 

du traitement, une brève période d’observation est appropriée sans toutefois 

nécessiter une hospitalisation. L’objectif est une baisse graduelle de la TA sur 

24 à 48 heures sans qu’une cible tensionnelle précise ne fasse l’objet d’un 

consensus actuellement.  

Un suivi rapproché (dans les 1 à 7 jours suivant l’introduction du traitement) 

afin de s’assurer du bon contrôle tensionnel est essentiel mais malheureusement 

trop souvent oublié [17,19].                                                                        

II.7.2. Urgence hypertensive 

Le traitement de l’urgence hypertensive(UH) sera dicté par le type d’atteinte 

d’organe et le but du traitement sera de contrôler la TA afin de limiter l’étendue 

des dommages d’organe. 

Dans la plupart des cas, le traitement sera intraveineux et un monitoring 

hémodynamique rapproché (dans une unité de soins intensifs ou soins 

intermédiaires selon les centres) sera nécessaire. L’intensité et la vitesse cible de 

baisse de la TA ainsi que les médicaments intraveineux à utiliser sont 

largement dépendants du contexte clinique et du type d’UH. Globalement, une 

baisse immédiate mais contrôlée de la TA est nécessaire dans la plupart des 
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situations (par exemple œdème pulmonaire aigu cardiogénique, dissection 

aortique, syndrome coronarien aigu), sauf dans le cas de l’AVC ischémique 

aigu. En effet, dans cette situation et en l’absence d’HTA très sévère (> 220/120 

mmHg), il a été démontré qu’une baisse trop rapide de la pression artérielle 

durant les 5 à 7 premiers jours est associée à des effets néfastes sur le plan 

neurologique [17]. Le tableau récapitule les cibles et la vitesse de baisse de la 

TA recommandées selon le type d’UH ainsi que les traitements de première 

ligne, basés sur les dernières recommandations de la Société européenne 

d’hypertension de 2018 [15]. 

Tableau II : Traitements de première ligne des UH 
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II.7.3. Médicaments des urgences hypertensives 

Dans l'ensemble, le choix des agents antihypertenseurs  comprend 

principalement le labétalol (inhibiteur α et β combiné) qui est couramment 

utilisé en première intention [4,56,57] agent, en particulier dans 

l'encéphalopathie hypertensive, l'HIC et la dissection aortique avec les 

vasodilatateurs. L'esmolol est un β-bloquant intraveineux alternatif à courte 

durée d'action, bien qu'il ne soit pas fréquemment disponible. La nicardipine 

(inhibiteur calcique) a également été considérée comme un traitement de 

deuxième intention sur la base de son utilisation dans certains des grands essais 

sur l'HIC. Les avantages sont qu'il peut être utilisé en toute sécurité chez les 

patients souffrant d'insuffisance rénale. Toutefois, une tachycardie réflexe peut 

survenir chez certains patients.  

Le nitroprussiate peut être considéré comme un agent de deuxième intention, 

sauf dans les états d'hypertension intracrânienne (HIC). Le trinitrate de glycéryle 

(TGN), un vasodilatateur, est utilisé chez les patients présentant une 

hypertension artérielle dans le contexte d'un œdème pulmonaire à volume 

excessif, de syndromes aortiques aigus (après bêta-blocage) et de SCA. Autres 

agents, notamment la clévidipine [58], l'urapidil (antagoniste adrénergique α-1 et 

antagoniste 5HT1-A) [59,60], le fénoldopam (agoniste périphérique des 

récepteurs de la dopamine-1) [61] ont été inclus dans des essais plus petits dans 

diverses conditions. 

II.7.4. Formes particulières. 

II.7.4.1. Encéphalopathie hypertensive 

L'objectif du traitement est de réduire la pression artérielle moyenne de 20 à 25 

% maximum sur plusieurs heures, ou de réduire la PAD à 100-110 mmHg 

(laquelle de ces mesures est la plus appropriée dépendra du niveau d'élévation de 

la pression artérielle), sous surveillance constante. Chez la plupart des patients, 
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les caractéristiques cliniques disparaissent en quelques heures avec un contrôle 

approprié de la pression artérielle. Labétalol IV est fréquemment utilisé pour 

contrôler la tension artérielle et la nicardipine est une alternative [62]. 

II.7.4.2. Dissection aortique  

La prise en charge médicale est le traitement de choix pour les dissections 

aortiques aiguës non compliquées de type B et chroniques. 

La gestion de la douleur et de l’agitation est une priorité. La réduction de la PAS 

à moins de 120 mmHg (objectif allant de 90 à 120 mmHg) en 1 à 2 heures a été 

suggérée par plusieurs lignes directrices internationales et déclarations de 

position[63–66]. 

Le traitement antihypertenseur est nécessaire lors d’une dissection aortique, 

permettant de limiter le stress pariétal et l’extension de la déchirure intimale. 

La diminution de la pression artérielle ne compromet pas la vascularisation 

tissulaire. L’analgésie associée aux bêtabloquants est la première thérapeutique 

et peut suffire à maîtriser l’HTA. Le traitement antihypertenseur a pour objectifs 

de limiter l’extension anévrismale et d’éviter la rupture. L’objectif tensionnel est 

une PAS à 100 ou 120 mmHg avec disparition des douleurs. Si la douleur 

persiste malgré l’abaissement de la PAS à ce niveau, elle peut être abaissée à 

80–100 mmHg pourvu que la perfusion viscérale persiste[52]. Il est 

recommandé d’utiliser des médicaments non tachycardisants, tels que le 

labétalol associé éventuellement au nitroprussiate de sodium. La nicardipine et 

l’urapidil sont une alternative possible[46]. 

II.7.4.3. Infarctus du myocarde 

Le traitement du syndrome coronarien aigu fait appel aux drogues ayant 

démontré leur efficacité dans l’infarctus du myocarde et le syndrome de menace: 

essentiellement bêtabloquants, dérivés nitrés et antalgiques[46]. 
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Chez les patients présentant une tension artérielle élevée et un SCA 

concomitant, les lignes directrices suggèrent de diminuer la PAM de 20 à 25 % 

en 1 à 2 heures, suivie d'une réduction plus progressive, tout en se préparant à 

une intervention d'urgence. Les lignes directrices de l'AHA/ACC proposent de 

traiter les patients atteints de SCA et de HTA avec de l'esmolol/labétalol, des 

IEC et/ou de la nitroglycérine. Les bêtabloquants sont contre-indiqués en cas de 

coexistence d’un œdème pulmonaire modéré à sévère[56]. 

Le Trinitrate de glycéryle utilisé pour soulager la douleur, doit être évité chez les 

patients présentant un infarctus du myocarde avec élévation du segment ST dans 

le territoire inférieur et un infarctus du ventricule droit. L'esmolol ou le labétalol 

sont des traitements de deuxième intention. Un blocage β approprié aide à 

réduire la PAD et la tachycardie, et donc la demande en oxygène du 

myocarde. La nicardipine a été utilisée en toute sécurité chez les patients chez 

lesquels les bêtabloquants sont contre-indiqués. 

La prise en charge de la PA ne doit pas retarder la prise en charge d’urgence du 

SCA elle-même. Les IEC/ARAII et les bêtabloquants ainsi que le traitement 

antiplaquettaire et les statines font partie de la stratégie de prévention 

secondaire. 

II.7.4.4. Accidents vasculaires cérébraux 

Le traitement des AVC diffère notamment en fonction du type d'AVC. Alors 

que dans les AVC ischémiques il est toléré un niveau de pression élevé afin de 

favoriser la perfusion cérébrale et limiter la zone infarcie, dans les AVC 

hémorragiques le paradigme est différent avec la nécessité d'un contrôle 

tensionnel plus strict pour limiter l'extension du processus hémorragique[67]. 

Lors d’un accident vasculaire cérébral ischémique, une poussée tensionnelle est 

notée. Les mécanismes de cette poussée sont mal expliqués. Les études cliniques 

plaident plutôt en faveur de l’abstention thérapeutique[46].  
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Lorsque la PAD dépasse 130 mmHg, certains recommandent un traitement afin 

de ramener celle-ci vers 100 à 110 mmHg en 24 h. Les drogues les plus 

fréquemment recommandées sont le labétalol, la nifédipine, l’urapidil[56].  

Le traitement antihypertenseur habituel doit être continué. Lors d’un accident 

vasculaire cérébral hémorragique, la prise en charge est identique. Il convient de 

maintenir la pression artérielle en dessous de 200/130 mmHg mais ici aussi sans 

baisse de plus de 20 à 25 % de la pression artérielle[15,50,56].  

Là encore le labétalol, la nicardipine, l’urapidil seront préférés.Lors d’une 

hémorragie sous-arachnoïdienne, il est nécessaire de contrôler le niveau 

tensionnel, en particulier par l’administration de nimodipine qui permet de 

prévenir les bronchospasmes et de réduire les accidents ischémiques 

cérébraux[70,50]. 

II.7.4.5. Œdème aigu pulmonaire 

Le traitement de l’OAP avec élévation tensionnelle fait appel essentiellement au 

furosémide ou au bumétanide et surtout aux dérivés nitrés.  

En cas de non-réponse, d’autres drogues peuvent être utilisées : urapidil, 

nicardipine et pour certains nitroprussiate de sodium[46]. 

La meilleure preuve disponible pour le traitement de l'insuffisance cardiaque 

concerne l'utilisation de diurétiques, en particulier les diurétiques de l'anse tels 

que le furosémide ou le bumétanide. Un traitement visant une diminution de la 

TA (baisse de la MAP de 20 à 25 %) en quelques heures a été évoqué dans la 

plupart des recommandations. Les lignes directrices de l'AHA 2017 

recommandent le traitement de l'œdème pulmonaire avec de la clévidipine, de la 

nitroglycérine, du nitroprussiate ou de l'énalapril [56]. Les lignes directrices de 

l'ESC 2018 recommandent de traiter une TA ≥ 140/90 mmHg chez les patients 

souffrant d'insuffisance cardiaque, à une PAS < 140 mmHg[4,15]. 
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Le Trinitrate de glycéryle est le traitement le plus couramment utilisé dans 

l'insuffisance cardiaque hypertensive, administré par perfusion continue[68]. 

II.7.4.6. Insuffisance rénale 

En cas d’une insuffisance rénale, là encore l’utilisation du labétolol et de la 

nicardipine est acceptée[46]. 

II.7.4.7. Pré-éclampsie et éclampsie 

Le traitement le plus efficace de l’éclampsie, en dehors de l’extraction fœtale, 

est de loin le sulfate de magnésium : 4 g par injection intraveineuse sur 5 min, 

suivis d’une dose de 1 g.h–1 en injection intraveineuse à la seringue électrique 

pendant 24 h. En cas de récidive, une nouvelle injection intraveineuse de 2 à 4 g 

en 5 min pourra être administrée. Une surveillance de la présence des 

réflexes ostéotendineux est nécessaire afin d’éviter l’hypermagnésémie pouvant 

conduire à une détresse respiratoire et à un arrêt cardiaque. 

Si l’élévation tensionnelle met en jeu le pronostic maternel, un traitement 

antihypertenseur sera administré[46]. 

L’objectif du traitement est d’atteindre une plage de 140 à 150/90 à 100 

mmHg. En cas de prééclampsie ou d'éclampsie sévère, la PAS cible est <140 

mmHg pendant la première heure. Une position consensuelle pour abaisser la 

TA à <160/105 mmHg est décrite[4,15]. 

Pour le traitement de la pré-éclampsie/éclampsie/HTA sévère en soins intensifs, 

une perfusion de sulfate de magnésium et des agents antihypertenseurs tels que 

le labétalol oral ou IV, la nifédipine orale et/ou l'hydralazine IV, sont ainsi 

recommandés [69].  
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II.8. Pronostic et suivi 

La survie s'est considérablement améliorée au cours des dernières décennies, 

mais les patients admis pour une urgence hypertensive restent exposés à un 

risque accru de maladie cardiovasculaire et rénale par rapport aux patients 

hypertendus qui n'ont pas connu d'urgence[70,71].Chez les patients admis à 

l'unité de soins coronariens avec une urgence hypertensive, la mortalité était 

significativement plus élevée (4,6 %), par rapport aux patients hypertendus sans 

urgence hypertensive (0,8 %)[71]. Les facteurs pronostiques des événements 

cardiaques ou cérébrovasculaires indésirables majeurs chez les patients 

présentant une urgence hypertensive sont des taux élevés de troponine-I 

cardiaque[72] et l'insuffisance rénale au moment de la présentation, alors que le 

contrôle de la pression artérielle et l'ampleur de la protéinurie au cours du suivi 

sont les principaux facteurs de risque de survie rénale au cours du suivi[33,73]. 
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III. PATIENTS ET METHODES 

III.1. PATIENTS 

III.1.1. Cadre et lieu d’étude 

Notre étude a eu lieu au centre Hospitalo-universitaire de Kamenge (CHUK). 

C’est un Hôpital de Référence national situé dans la province sanitaire de 

Bujumbura Mairie précisément dans le District Sanitaire Nord de Bujumbura 

Mairie sur la route Boulevard Mwezi Gisabo. Elle s’est déroulé dans le service 

de Médecine interne et Réanimation. 

III.1.2. Type et période d’étude 

C’est une étude transversale prospective type descriptive qui s’est déroulée sur 

une période de six mois depuis le 1 Mars 2023 jusqu’au 31 Août 2023. 

III.1.3. Population d’étude 

III.1.3.1. Définition des cas 

Notre étude a porté sur des patients qui ont été hospitalisés durant la période de 

notre étude. 

 Critères d’inclusion : 

Ont été inclus, tous les patients âgés d’au moins 18 ans, sexe confondu, admis 

pendant la période d’étude pour une urgence hypertensive telle que définie par le 

JNC7 à savoir une augmentation aiguë et importante de la pression artérielle 

(≥180/110mmHg) qui s’accompagne ou non de lésions organiques aigues et 

évolutives menaçant immédiatement la vie du patient.  

 Critères d’exclusion : 

- Tous patients qui ont été admis pendant la période d'étude et qui ont 

refusé de participer dans notre d'étude. 

- Tous patients réadmis pendant la période de l’étude. 
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III.1.3.2. Taille de la population d’étude 

La taille de l’échantillon n’a pas été prédéfinie, la population de l’étude a été 

recrutée de façon exhaustive en tenant compte des patients répondant aux 

critères d’inclusion durant la période de notre étude. 

III.2. Méthodes 

III.2.1. Technique et outils de collecte des données 

 L’outil de collecte des données était un questionnaire, préétablit à l’avance et 

bien rédigé. Des entretiens en face à face avec les patients et un examen de leurs 

dossiers médicaux ont être utilisés pour collecter des données.                                                                                                     

Les outils de collecte de données comprennent : 

- Des facteurs sociodémographiques tels que l'âge, le sexe, la résidence, 

l'état matrimonial, mode de paiement et les professions ; 

- Terrain et les facteurs de risque liés au comportement (consommation 

d'alcool, tabagisme, consommation de sel et de médicaments) ; 

- Caractéristiques cliniques et investigations (comorbidités, manifestations 

cliniques à l'admission, types de diagnostic d'hypertension (nouvellement/ 

connus), mesure de la PA à l'admission et à la sortie, et les variables liées 

aux médicaments (médicaments antihypertenseurs utilisés en milieu 

hospitalier).    

Les données sur la durée des médicaments antihypertenseurs, les médicaments 

antihypertenseurs antérieurs et les raisons potentielles de l'arrêt des médicaments 

ont été recueillis par le biais d'entretiens en face à face. Les données sur les 

conditions médicales ont être recueillies à partir des dossiers médicaux des 

patients. 
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III.2.2. Source des données  

Les données ayant contribués à la réalisation de notre étude ont été collectées 

auprès des patients, sur des fiches de prescription, dans les dossiers médicaux 

des patients et Openclinic.  

III.2.3. Plan d’analyse des résultats 

Les données ont été saisies et analysées à l'aide de SPSS version 27. Des 

statistiques descriptives telles que la fréquence, le pourcentage, la moyenne et 

l'écart-type ont été déterminées pour résumer les caractéristiques du patient et 

d'autres variables. 

Les résultats ont été exprimés sous formes de moyennes et de pourcentage et 

présentés sous forme de tableaux et figures. 

L’anonymat et la confidentialité des informations ont été respectés lors du 

recueil des données. 

III.2.4. Limites de l’étude 

En raison du manque de moyens d’exploration poussée et de moyens financiers 

limités pour nos malades, notre étude a souffert de quelques lacunes : 

 Certains examens d’imagerie médicale n’ont pas été faits, c’est 

notamment le fond d’œil ; 

 Des cas de sortie contre avis médical ;  

 Quelques examens biologiques n’ont pas été faits ou ont été réalisés pour 

quelques malades.                                                                                   

III.2.5. Considération éthique 

L’approbation de la réalisation de l’étude a été obtenue auprès de 

l’administration de l’hôpital agissant en tant que comité d’éthique local. 
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IV. RESULTATS 

IV.1. Données sociodémographiques  

IV.1.1. Prévalence  

Durant la période de l’étude, 1244 patients ont été reçus en hospitalisation au 

CHUK (Médecine interne et Réanimation), dont 180 présentaient une urgence 

hypertensive, soit une fréquence hospitalière de 14,46%. 

IV.1.2. La provenance  

Tableau III. Répartition des patients selon la provenance  

 Fréquence  Pourcentage(%) 

Transfert 93 51,7 

Domicile 87 48,3 

Total 180 100,0 

Dans notre étude, 51,7% des patients admis pour urgences hypertensives ont été 

transférés d'autres hôpitaux ou centres de santé, tandis que 48,3% sont venus 

directement de leur domicile. 

IV.1.3. La nationalité  

Tableau IV. Répartition des patients selon la nationalité   

Nationalité Fréquence  Pourcentage(%) 

Burundaise 175 97,2 

Congolaise 5 2,8 

Total 180 100,0 

Dans notre étude, 97,2% des patients admis pour urgences hypertensives étaient 

des citoyens burundais, tandis que 2,8% étaient de nationalité congolaise. 
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IV.1.4. L’âge 

Tableau V. Répartition des patients selon l’âge 

Age (en  année)   Fréquence  Pourcentage(%) 

18-20 1 6 

21-30 12 6,7 

31-40 26 14,4 

41-50 24 13,3 

51-60 33 18,3 

61-70 52 28,9 

71-80 23 12,8 

81-90 6 3,3 

Sup à 90 3 1,7 

Total 180 100,0 

Dans notre étude, l’âge moyen des patients admis pour urgence hypertensive 

était de 56,58 ans. 

IV.1.5. Le sexe 

Tableau VI. Répartition des patients selon le sexe  

Sexe Fréquence  Pourcentage(%) 

Féminin 101 56,1 

Masculin 79 43,9 

Total 180 100,0 

Dans notre étude, 56,1% des patients admis pour urgence hypertensive étaient 

de sexe féminin et 43,9% de sexe masculin. Le sex ratio était de 1,27 en faveur 

des femmes. 
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IV.1.6. La profession   

Tableau VII. Répartition des patients selon la profession   

Profession   Fréquence  Pourcentage(%) 

Cultivateur 83 46,1 

Sans profession 32 17,8 

Commerçant 30 16,7 

Fonctionnaire 16 8,9 

Ouvrier 12 6,7 

Retraité  5 2,8 

 Prêtre/Pasteur 2 1,1 

Total  180 100 

Dans notre étude, la profession la plus représentée chez les patients admis pour 

urgences hypertensives était celle de cultivateur, avec 46,1 % des patients. Elle 

était suivie par les personnes sans profession (17,8%), les commerçants (16,7 

%), les fonctionnaires (8,9%), les ouvriers (6,7%), les retraités (2,8%), et les 

prêtre/pasteurs (1,1%). 
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IV.1.7. La résidence      

Tableau VIII. Répartition des patients selon résidence (Province)  

Résidence  Fréquence  Pourcentage(%) 

Bujumbura Mairie 99 55,0 

Rumonge 16 8,9 

Bururi 14 7,8 

Bujumbura 13 7,2 

Bubanza 7 3,9 

Makamba 6 3,3 

Mwaro 4 2,2 

Ngozi 3 1,7 

Ruyigi 3 1,7 

Bukavu(RDC) 2 1,1 

Cankuzo 2 1,1 

Karuzi 2 1,1 

Kayanza 2 1,1 

Muramvya 2 1,1 

Muyinga 2 1,1 

Rutana 2 1,1 

Cibitoke 1 0,6 

Total 180 100,0 

Dans notre étude, la majorité des patients admis pour des urgences hypertensives 

résidaient dans la province de Bujumbura Mairie avec 55,0% des patients. Elle 

était suivie par les provinces de Rumonge (8,9%), Bururi (7,8%), et Bujumbura 

(7,2%). Les autres provinces ont une représentation inférieure à 5%. 
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IV.1.8. La couverture sanitaire             

Tableau IX. Répartition des patients selon couverture sanitaire  

Couverture sanitaire    Fréquence  Pourcentage(%) 

Aucune 125 69,4 

MFP 37 20,55 

CAM 14 7,8 

Bon de commande 4 2,22 

Total 180 100 

Dans notre étude, 69,4% des patients admis pour urgences hypertensives 

n'avaient aucune couverture sanitaire.  

Cette proportion était suivie de 20,55% de patients couverts par la MFP, 7,8% 

de patients couverts par CAM, 2,22% de patients couverts par d'autres 

programmes de couverture sanitaire.  

IV.2. Facteurs de risques des urgences hypertensives 

IV.2.1. Antécédents et /ou terrain   

Tableau X. Répartition des patients selon le terrain 

Terrain Fréquence Pourcentage 

HTA connu  129 71,7 

Obésité 73 40,6 

Diabète 64 35,5 

VIH 3 1,7 

Dans notre étude, 40,6% des patients admis pour urgences hypertensives étaient 

obèses, 35,55% étaient des diabétiques, 71,7% des patients admis pour urgence 

hypertensive étaient hypertendus connus. 
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IV.2.2. Antécédents 

Tableau XI : Répartition des patients selon les antécédents  

Antécédents  Fréquence Pourcentage 

Antécédents médicaux :  

11 

 

10,98 Prise des contraceptifs 

Antécédents Chirurgicaux : 

Chirurgie oculaire pour cataracte 

Parage du pied diabétique  

Thyroïdectomie  

 

4 

4 

1 

 

2,22 

2,22 

0,55 

Antécédents familiaux :  

HTA 

HTA+ Diabète  

Diabète  

 

40 

15 

10 

 

22,22 

8,33 

5,56 

Dans notre étude, la prise de contraceptifs était signalée dans 10,98% (11/101) ; 

des antécédents personnels chirurgicaux étaient signalés dans 5%(9/180) 

[Chirurgie oculaire pour cataracte (2,22%), Parage du pied diabétique (2,22%), 

Thyroïdectomie (0,55%)]. 

Signalons également que dans notre étude, 22,22% (40/180), des patients 

avaient des antécédents familiaux d'hypertension artérielle, 8,33% (15/180) 

avaient des antécédents familiaux de HTA et Diabète et 5,56%(10/180) avaient 

des antécédents familiaux de diabète. 
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IV.2.3. Observance des traitements 

Tableau XII : Répartition des hypertendus selon l’observance  

HTA connue Fréquence  Pourcentage(%) 

Inobservance 111 86,0 

Observance 18 14,0 

Total 129 100,0 

Dans notre étude, 86 % des patients admis pour urgences hypertensives connus 

hypertendue étaient inobservants contre 14,0 % observants. 

IV.2.4. Raisons de non observance des traitements 

Tableau XIII : Répartition des hypertendus inobservants selon la cause 

d’inobservance 

 Motif d’inobservance Fréquence  Pourcentage(%) 

 Erreur thérapeutique 7 6,31 

Arrêt volontaire du traitement 81 72,97 

Manque de moyen 12 10,81 

Oubli de prise des médicaments  10 9,01 

Non-respect de mesures hygiéno-

diététique 

1 0,90 

Total 111 100 

L’arrêt volontaire du traitement étaient le motif d’inobservance le plus fréquent 

(72,97%) dans notre série, suivi par le manque de moyens (10,81%), oublié de 

prendre leur traitement (9,01%), erreur thérapeutique (6,31%), non-respect des 

mesures hygiéno-diététiques (0,90%). 
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IV.2.5. Les circonstances de découverte de HTA 

Tableau XIV : Répartition des patients selon les circonstances de 

découverte de HTA 

Circonstance de découverte  Fréquence Pourcentage 

Troubles neurologiques : 

- Céphalées 

-Troubles de conscience 

-AIT 

-AVC 

 

6 

1 

2 

3 

 

9,23 

1,53 

3,07 

4,6 

Troubles cardiovasculaires : 

- Insuffisance cardiaque 

-Palpitations 

 

13 

12 

 

20 

18,46 

Autres : 

- Découverte fortuite 

 

28 

 

43,08 

Total 65 100 

Les circonstances de découverte les plus fréquentes de HTA étaient fortuite 

(20%), les (Palpitations (18,46%) et les céphalées (9,23%). 
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IV.2.6. Les moyens thérapeutiques utilisés pour HTA connue et traitée  

Tableau XV : Répartition des patients selon les médicaments prescrits pour 

le traitement de fond de HTA  

Classe de médicaments Fréquence 

n=49 

Pourcentage 

Inhibiteurs de l'enzyme de conversion de 

l'angiotensine (IEC) : 

- Captoprilcp 

- Enalapril cp 

4 

 

3 

1 

8,16 

 

6,12 

2,04 

Diurétiques : 

- Furosémide cp 

3 

3 

6,12 

Bêtabloquants : 

- Aténolol 

- Carvédilol 

4 

2 

2 

8,16 

4,08 

4,08 

Inhibiteurs calciques 

- Amlodipine 

- Nifédipine 

38 

10 

28 

77,55 

20,41 

57,14 

Les médicaments les plus couramment prescrits pour le traitement d'entretien de 

l'hypertension artérielle étaient les inhibiteurs calciques. En particulier, la 

nifédipine était l’inhibiteur calcique le plus couramment prescrit, puis les IEC, 

les diurétiques et les bêtabloquants. 
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IV.3. Habitudes alimentaires et mode de vie 

Tableau XVI : Répartition des patients selon les facteurs comportementaux   

 Fréquence Pourcentage 

Alcool : 

-Sevré 

- Oui 

- Non 

 

67 

61 

52 

 

37,2 

33,9 

28,9 

Tabac : 

-Oui 

-Non 

 

21 

159 

 

11,7 

88,3 

Sel 

- Régime riche en Sel  

-Régime hyposodé  

 

152 

28 

 

84,4 

15,6 

Dans notre série, 37,2% des patients admis pour urgence hypertensive étaient 

sevrés d'alcool, 33,9 % consommaient de l'alcool et 28,9% ne consommaient pas 

d'alcool. Egalement 88,3% des patients admis pour urgence hypertensive ne 

fumaient pas, et 11,7% fumaient. 

Signalons aussi que 84,4% des patients admis pour urgence hypertensive 

consommaient un régime riche en sel et 15,6% consommaient un régime 

hyposodé. 
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IV.4. Données cliniques 

IV.4.1. Les motifs de consultation  

Tableau XVII : Répartition des patients selon le motif de consultation  

motif de consultation Fréquence Pourcentage 

Coma 21 24,13 

Convulsions 7 8,04 

Céphalées 22 25,28 

Vomissements 9 10,34 

Dyspnée –orthopnée 32 36,78 

Vertiges 14 16,09 

Troubles visuel 10 11,49 

Palpitations 5 5,74 

Douleur thoracique 6 6,89 

Toux 14 16,09 

Autres 41 47,12 

Les motifs de consultation les plus courants pour les urgences hypertensives 

étaient la dyspnée, les céphalées et les comas. Les autres motifs de consultation 

courants incluaient les convulsions, les vomissements, les vertiges, les troubles 

visuels, les palpitations et la douleur thoracique.   

IV.4.2. L’examen physique  

IV.4.2.1. Pression artérielle à l’admission  

La pression artérielle systolique variait de 180 à 280 mmHg avec une moyenne 

de 202± 30 mmHg. La pression artérielle diastolique variait de 120 à 220 mmHg 

avec une moyenne de 123±20mmHg. 
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IV.4.2.2. Signes physiques 

Tableau XVIII : Répartition des patients en fonction des signes physiques 

Signes physiques Fréquence Pourcentage 

Signes cardiovasculaires : 

-Choc de pointe étalée 

-Bruit de galop 

-Turgescente des jugulaires 

-Frottements péricardique 

-Signes de HARZER 

-Pouls périphériques non perçu 

-Reflux hépato-jugulaire 

-Bruits assourdis 

-Souffle diastolique 

-Souffle systolique 

 

8 

2 

8 

3 

3 

1 

4 

2 

2 

4 

 

4,44 

1,11 

4,44 

1,67 

1,67 

0,56 

2,22 

1,11 

1,11 

2,22 

Signes neurologiques : 

-Déficits moteurs    

(Hémiparésie, Hémiplégie) 

-Reflexes ostéotendineux (diminue)  

-Troubles sensitifs  

 (Hypoesthésie) 

coma  

-Aphasie  

-Dysarthrie  

 

80 

 

2 

 

1 

41 

3 

1 

 

44,4 

 

1,11 

 

1 

22,77 

1,66 

0,55 
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Signes pleuropulmonaires : 

-Abolition du MV 

-Râles de stase  

 

6 

54 

 

3,3 

30 

Signes digestifs : 

-Ascite 

-Hépatomégalie 

 

7 

11 

 

3,9 

6,1 

Signes cutanéomuqueux : 

-Cyanose 

-OMI 

 

1 

50 

 

0,6 

27,8 

Parmi les signes d’examen physique, le déficit moteur était plus fréquent 

(44,4%), suivi par des râles de stase (30%), les OMI (27,8%), coma (22,77%) et 

hépatomégalie (6,1%). 
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IV.5. Données paracliniques 

IV.5.1. Examen biologique 

Tableau XIX : Examen biologique 

 

Examen 

                              Fréquence  

  Normale Pathologique N 

NFS : 

Hémoglobine  

Plaquettes 

Globules blancs 

Urée 

Créatinine 

Ionogramme 

sanguin : 

Sodium 

Potassium 

Chlore 

Bilan lipidique : 

Cholestérol total 

Cholestérol HDL 

Cholestérol LDL 

Triglycérides 

Glycémie 

Albuminurie 

 

 

92(59,35%) 

107(69,03%) 

99(63,87%) 

98(60,87%) 

80(48,48%) 

 

87(68,50%) 

78(61,42%) 

65(51,18%) 

 

28(54,90%) 

25(49,02%) 

42(82,35%) 

36(70,59%) 

44(65,67%) 

40(81,63%) 

 

63(40,65%) 

48(30,97%) 

56(36,13%) 

63(39,13%) 

85(51,52%) 

 

40(31,50%) 

49(38,58%) 

62(48,82%) 

 

23(45,10%) 

26(50,98%) 

9(17,65%) 

15(29,41%) 

23(34,33%) 

9(18,37%) 

155 

 

 

 

161 

165 

 

127 

 

 

 

51 

 

 

 

 

67     

49   

Pour ceux qui ont fait le bilan, l’hyper créatininémie représente l’anomalie 

biologique la plus fréquemment rencontrée, soit 51,52 %,suivi par le Cholestérol 

total (50,98%).  
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IV.5.2. Examens non biologiques  

Tableau XX : Principales anomalies ECG observées 

Anomalies Fréquence(N=26) Pourcentage(%) 

Hypertrophie 

ventriculaire gauche 

7 26,92 

Extrasystoles 

ventriculaires 

5 19,23 

Tachycardie sinusale 4 15,38 

Extrasystoles 

auriculaires 

3 11,54 

Nécrose ischémique 3 11,54 

Bloc de blanche gauche 1 3,85 

Micro voltage 1 3,85 

Onde T pointue 1 3,85 

Hypertrophie auriculaire 

gauche 

1 3,85 

Parmi les patients qui avaient bénéficié l’ECG, l’hypertrophie ventriculaire 

gauche était l’anomalie la plus fréquente suivi par les extrasystoles 

ventriculaires. 
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Tableau XXI : Principales anomalies observées à l’Echographie cardiaque :  

Anomalies  Fréquence(N=51) Pourcentage(%) 

Cardiomyopathie hypertrophique 41 80,32 

Cardiomyopathie valvulaire 8 15,68 

Epanchement péricardique 1 1,96 

Cardiopathie ischémique 1 1,96 

La cardiomyopathie hypertrophique la plus fréquente, avec une fréquence de 

80,32%, suivi par Cardiomyopathie valvulaire, avec une fréquence de 15,68%.  

Tableau XXII : Principales anomalies observées à la radiographie 

thoracique 

Radiographie thoracique  Fréquence(N=27) Pourcentage(%) 

Cardiomégalie 2 7,41 

cardiomégalie, Pleuro pneumopathie 

interstitielle bilatérale 

 

3 11,11 

Opacités interstitielles 15 55,56 

Pleurésie bilatérale 4 14,81 

Pneumopathie alvéolaire 1 3,70 

Pneumopathie alvéolointerstitielle 2 7,41 

Les opacités interstitielles étaient retrouvées dans 55,56% suivi par pleurésie 

bilatérale retrouvées dans 14,81%.  
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Tableau XXIII : Principales anomalies observées à l’échographie rénale           

Echographie   rénale           Fréquence(N=9) Pourcentage(%) 

Dédifférenciation corticosinusale 1 11,11 

Echogénicité corticale évocateur 

d’une néphropathie chronique  4 44,44 

Insuffisance rénale chronique sur 

sténose des artères rénales  1 11,11 

Polykystose hépatorénale  1 11,11 

Souffrance rénale bilatérale 

marquée par une atrophie rénale 

bilatérale  2 22,22 

Tableau XXIV : Principales anomalies observées au scanner cérébral 

Scanner Fréquence(N=83) Pourcentage(%) 

AVC hémorragique 49 59,04 

AVC ischémique 33 39,76 

syndrome de leuco 

encéphalopathie postérieure 

réversible 

1 1,2 

Dans notre étude, l’AVC hémorragique était le diagnostic le plus fréquent dans 

58,93 %, suivi par AVC ischémique dans 39,76 %. 
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IV.6. Diagnostic retenu 

Tableau XXV : Répartition des patients selon le diagnostic retenu : 

Diagnostic retenu  Fréquence Pourcentage(%) 

Accident vasculaire cérébral 82 45,55 

Insuffisance cardiaque 58 32,2 

Poussée Hypertensive 23 12,8 

Insuffisance rénale aigue 14 7,8 

Eclampsie 10 5,6 

Encéphalopathie hypertensive 5 2,8 

Infarctus du myocarde 3 1,66 

L’accident vasculaire cérébral était le diagnostic le plus fréquent, suivi de 

l'insuffisance cardiaque et de la poussée hypertensive. L'insuffisance rénale 

aigue, l'encéphalopathie hypertensive, l'éclampsie et l’infarctus du myocarde 

étaient moins fréquentes. 

Tableau XXVI : Répartition des patients selon le type d’insuffisance 

cardiaque  

 Fréquence Pourcentage 

Droite 1 1,7 

Gauche 14 24,1 

Global 43 74,1 

Total 58 100,0 

Parmi les patients hospitalisés pour insuffisance cardiaque,74,1% avaient une 

insuffisance cardiaque globale, et 24,1% avaient une insuffisance cardiaque 

gauche. 
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IV.7. Le traitement instauré.   

Tableau XXVII : Répartition des patients selon le traitement instauré 

 Fréquence Pourcentage(%) 

Mesures prises : 

Oxygène 

Position semi assise 

Drainage de l’hématome 

 

54 

25 

4 

 

30 

13,88 

2,22 

Médicaments prescrits : 

Labétalol IV 

Nifédipine CP 

Catapressan IV 

Sulfate de magnésium IV 

Nimodipine CP 

Losartan H CP 

Furosémide IV 

Alpha méthylDopa CP 

Amlodipine CP 

Nitrendepine +hydrochlorothiazide cp 

Amlodipine+Valsaltan+hydrochlorothiazide 

cp 

 

78 

20 

10 

9 

1 

73 

66 

19 

69 

4 

2 

 

43,33 

11,11 

5,56 

5,00 

0,56 

40,56 

36,6 

10,56 

38,33 

2,22 

1,11 

 

Dans notre série, les administrations de Labétalol intraveineux (43,33%), de 

furosémide intraveineux (36,67%), des associations antagonistes des récepteurs 

de l'angiotensine avec diurétique thiazidique (40,56%), les inhibiteurs calciques 

(11,11%) ont été préférées pour la gestion des urgences hypertensives chez les 

patients nécessitant un contrôle rapide de la pression artérielle comme approche 

thérapeutique. 
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IV.8. Evolution 

IV.8.1. La pression artérielle à la sortie  

A la sortie, la pression artérielle systolique variait de 110 à 150 mmHg avec 

une moyenne de 137±15 mmHg et la pression artérielle diastolique variait de 60 

à 110 mmHg avec une moyenne de 77±9 mmHg. 

IV.8.2. Evolution et issues des malades 

Tableau XXVIII : Répartition des patients selon l’évolution  

 Fréquence Pourcentage 

Amélioration 134 74,4 

Aggravation  1 0,6 

 Décès 45 25 

Total 180 100 

L'évolution des patients était favorable dans 74,4%. Cependant, il existait un 

taux de mortalité de 25,0%. 

 

 

 

 

 

 

 



Urgences hypertensives au Centre Hospitalo-Universitaire de Kamenge : prévalence et 

gravité 

49 

IV.9. Le traitement à la sortie 

IV.9.1. Les médicaments à la sortie 

Tableau XXIX : Répartition selon le traitement à la sortie  

Traitement à la sortie  Fréquence Pourcentage 

ARA2 92  68,14 

IEC 9 6,66 

Diurétique de l’anse 22 16,29 

Diurétique thiazidique 90 66,66 

Bétabloquants 19 14,07 

Inhibiteurs calciques 122 90,37 

Antihypertenseur central 29 21,48 

Antiagrégat plaquettaire 33 24,44 

Hypolipémiants 18 13,33 

Digitalique 5 3,7 

Dialyse 3 2,22 

Diurétique épargneur potassique  4 2,96 

IV.9.2. Les associations d’anti hypertenseur 

Tableau XXX : Répartition selon les associations d’anti hypertenseur 

 Fréquence Pourcentage(%) 

Monothérapie 5 3,7 

Bithérapie 20 14,93 

Trithérapie 59 44,03 

Quadrithérapie et plus 51 38,06 

Total 135 100 
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V. DISCUSSION, COMMENTAIRE ET REVUE DE LA LITTERATURE 

V.1. Données épidémiologiques 

V.1.1. Fréquence des urgences hypertensives 

Durant la période de notre étude, un total de 1244 patients a été admis dans le 

service de médecine interne et de Réanimation du CHU de Kamenge, Parmi 

eux,180 patients ont été admis pour une urgence hypertensive, soit une 

fréquence hospitalière de 14,46%.                                                                                                               

Nos résultats sont nettement supérieurs à  ceux de Mohamud MFY[74] en 2022 

au Somalie, Shao PJ et al [75]  en 2018 en Tanzanie ;Ellenga MBF et al [76] au 

Congo Brazzaville en 2011 et  Ngongang Ouankou C et al [77] au Cameroun en 

2019 qui ont trouvé respectivement une prévalence de 2,1% , 2,5%, 4% et 5,6%.  

Cette prévalence nettement élevée trouve une explication dans la littérature qui 

montre que l’accès limité aux soins de santé et la non-observance des 

médicaments antihypertenseurs contribuent fréquemment au développement 

d’urgences hypertensives et peuvent, en partie, expliquer la prévalence 

beaucoup plus élevée parmi les migrants d’Afrique subsaharienne et les Afro-

Américains[28–30] . 

Par contre d’autres auteurs ont trouvé des résultats proches des nôtres  

notamment Mandi DG et al [5] au Burkina Faso en 2019 ; N’guetta R et al [78] 

au Cote d’Ivoire et Zeru AB et al [79] en Ethiopie en 2022 qui ont trouvé 

respectivement une prévalence 13,2% , 10,04% et 11,3%.    

Boombhi J et al [80] au Cameroun en 2022 notaient une fréquence de 21,6% 

,nettement supérieure au nôtre. Cela peut être dû au fait que les environnements 

d'étude varié.              
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V.1.2. Age et sexe 

L’âge moyen des patients admis pour urgences hypertensives était de 56,58 ans. 

Mohamud MFY[74]  en Somalie, Desta DM et al [81] en Ethiopie , N’guetta R 

et al [78] en Côte d’Ivoire, Ellenga MBF et AL [76] au Congo Brazzavile , 

Gebresillassie BM et al [82] en Ethiopie trouvaient des résultats similaires aux 

nôtres avec un âge moyen respectif de 56,5 (± 16,9) ans, 58,8 ans (moyenne ± 

ET, ± 14,6), 54±16,5 ans, 57,3 ans (extrêmes : 30 à 80 ans) et 54 ± 17 ans . 

L’âge moyen des patients dans notre série était supérieur à ceux de Mandi DG et 

al [5] au Burkina Faso, Nkoke C et al [83]  au Cameroun, Yizengaw MA et al  

[84]  en Ethiopie  qui notaient respectivement un âge moyen 50,9 ± 15,9 ans, 

51,1 ± 14,9 ans et 52,8 ± 13,6 ans.  

Boombhi J et al [80] au Cameroun,  Manga SJ et al [85] au Sénégal , Zeru AB et 

al (104) notaient un âge moyen respectivement de 60,52 ± 12,83 ans, 64 ,36 

ans et 59,85 (± 16,36) ans, supérieur au nôtre. 

Le lien entre hypertension artérielle et âge est également bien établi dans la 

littérature qui notait que la prévalence de l’hypertension artérielle augmente 

avec l’âge, intéressant plus de 50 % des patients au-delà de 60 ans.  

Dans notre étude, 56,1% des patients admis pour urgences hypertensives étaient 

des femmes, tandis que 43,9% étaient des hommes. Dans notre série, les femmes 

sont plus susceptibles que les hommes de développer des urgences 

hypertensives. 

Nos résultats se rapprochaient ainsi de ceux de Desta DM et  al [81] en Ethiopie 

(54,6% étaient des femmes)  et Boombhi J et al [80] au Cameroun (51,5% 

étaient des femmes). 
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Nos résultats ne concordent pas avec ceux de la littérature qui notait que le sexe 

masculin est parmi des prédicteurs de mauvais pronostic de crise hypertensive 

[33]. 

D’autres études effectuées par Mohamud MFY[74]  en Somalie(59,4 % étaient 

des hommes), Manga SJ et al [85] au Sénégal(sex -ratio de 1,15), Mandi DG et 

al [5](63,3% hommes) et Yizengaw MA et al  [84] (77,1% étaient des hommes) 

ont noté des résultats contraires aux nôtres en concluant à une prédominance 

masculine. 

V.1.3. Résidence et provenance 

La majorité des patients admis pour des urgences hypertensives résidaient dans 

la province de Bujumbura Mairie, avec 55,0% des patients. Elle était suivie par 

les provinces de Rumonge (8,9 %), Bururi (7,8%), et Bujumbura rural (7,2%). 

Les autres provinces ont une représentation inférieure à 5%.  

Egalement 51,7% des patients admis pour urgences hypertensives ont été 

transférés d'autres hôpitaux ou centres de santé, tandis que 48,3% sont venus 

directement de leur domicile.           

Nos résultats sont proches de ceux de Bayubahe R [86] en 2020 dans son étude 

portant sur les urgences cardiovasculaires du sujet âgé au CHUK  qui a trouvé 

que 50,44% des cas résidaient dans la Mairie de Bujumbura (zone urbaine). Ceci 

pourrait s’explique par le fait que le CHU de Kamenge est un centre de 

référence nationale, situé à Bujumbura.  

 Nos résultats sont inférieurs à ceux de Nineza E [87] en 2022 dans son étude 

portant sur urgences cardiovasculaires dans le service d’Accueil des urgences 

médicales au CHU de Kamenge et KIRA Hospital qui a constaté que 61,04% 

résidaient dans la Mairie de Bujumbura et 37,1% à l’intérieur du pays et ceux 

venus directement du domicile  prédominaient avec 62,34% contre 25,98% 

référés d’une autre formation sanitaire. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que 
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KIRA Hospital est un hôpital privé situé en Mairie de Bujumbura et que le CHU 

de Kamenge est un centre de référence nationale situé à Bujumbura et Desta DM 

et  al [81] en Ethiopie qui ont trouvé que les résidents urbains représentaient 

73,8% . 

V.1.4. Les facteurs de risques des urgences hypertensives 

Les facteurs de risques des urgences hypertensives dans notre série étaient : 

Inobservance thérapeutique (86%), HTA connu (71,7%), un faible statut socio-

économique (46,1%), obésité (40,6%), antécédent familiaux de HTA (36,11%), 

diabète (35,55%), alcool (33,9%), tabagisme (11,7%), prise de contraceptif 

(6,11%), le VIH (1,7 %). 

L’HTA était méconnue dans notre étude dans 28,3% des cas. 

Cette méconnaissance de l’HTA a été rapporté dans les études antérieures  

notamment celles de Nkoke C et al [83], Desta DM et  al [81], Aka JA et al [88] , 

Ellenga MBF et al [76] et  Mandi DG et al [5] respectivement dans 

24,7%,25,5%,20,8%,14,5% et 39,2%. 

La méconnaissance de l’HTA constitue un facteur favorisant des crises 

hypertensives et de survenue de complications. 

Le suivi était irrégulier dans 86% des cas et tous les patients avaient 

interrompu leur traitement. Ceci pourrait expliquer par le manque de 

sensibilisation accrue des patients et l’absence d’amélioration de l’accès aux 

médecins de soins primaires et aux cardiologues, par le biais d’une manque 

d’assurance maladie ou d’autres moyens, qui peuvent constituer un obstacle au 

suivi des patients pour les maladies chroniques. 

La littérature rapporte que la  non observance thérapeutique contribue souvent 

au développement des urgences hypertensives[28–30].  
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L’inobservance thérapeutique constituait le principal facteur favorisant retrouvé 

dans notre étude 86 % des cas. 

Nkoke C et al [83], N’guetta R et al [78], Desta DM et  al [81], Samuel N et 

al[89] et Manga SJ et al [85] notaient une interruption du traitement 

respectivement dans 75,8%, 47,1%, 68,1%, 65,8% et 64%, proches de nos 

résultats. Ngongang Ouankou C et al[77] et Gebresillassie BM et al [82] 

notaient également l’interruption du traitement ou la mauvaise observance du 

traitement comme des facteurs associés aux urgences hypertensives. 

Dans notre série, l’alcoolisme était rapporté chez 33,9% des patients. 

Nkoke C et al [83] et Aka JA et al [88] notaient la consommation d’alcool dans 

33,7% et 32,1%  qui sont poches de nos résultats. 

Dans notre série, le Diabete était rapporté chez 35,5% des patients. Desta DM et  

al [81] et Aka JA et al [88] notaient  le diabète dans 16,3% et 11,3%,inferieur à 

nos résultats. En Ethiopie, Yizengaw MAet al[90] notaient dans leur étude que 

le diabète sucre était la principale comorbidité. 

Dans notre série, 11,7% des patients étaient des tabagiques. 

Nos résultats sont proches à ceux de Aka JA et al [88] qui trouvaient dans sa 

série 19,6% de patients tabagiques. 

Dans notre série, 7,22% des patients présentaient une néphropathie.  

Aka JA et al [88] et Nkoke C et al [83] notaient  la maladie rénale chronique 

respectivent dans15,30% et 24,2% ,supérieurs à nos résultats. 

L’obésité était présentée chez 40,6% de nos patients et un faible statut socio-

économique chez 46,1%. 

Ellenga MBF et al [76] notaient  l'obésité dans 81,6% et un faible niveau socio-

économique  76,3%,supérieurs aux nos résultats. 



Urgences hypertensives au Centre Hospitalo-Universitaire de Kamenge : prévalence et 

gravité 

55 

D’autres facteurs étaient aussi rapportés dans notre étude comme la prise de 

contraceptifs oraux (6,11% des patients) et le VIH(1,7% des patients). 

Un autre facteur de risque important est l’hérédité (36,11%) . 

V 2. Présentation Clinique                                                             

V.2.1. Signes cliniques 

Les motifs de consultation les plus courants pour les urgences hypertensives 

dans notre étude sont dominé par le déficit moteur (46,6%), la dyspnée (36,4%), 

les céphalée (25,0%), altération de l’état de conscience (23,9%) et les 

vomissements (10,2%). 

Nkoke C et al [83] au Cameroun  notaient que  les Céphalées (34,7 %), la 

dyspnée (34,7%) et le déficit neurologique (23,2%) étaient les symptômes les 

plus courants. Pour  Gebresillassie BM et al [82]  les signes et symptômes les 

plus courants à l’admission étaient les maux de tête (67,5%), la dyspnée (14,3%) 

et les vomissements (13,1%) . 

Vilela-Martin JF et al [91] notaient  que la dyspnée (41,1%), les douleurs 

thoraciques (37,2%) et le déficit neurologique (27,2%) étaient des 

signes/symptômes courants chez les personnes atteintes d'urgence hypertensive 

et que dans le groupe avec poussée hypertensive le tableau était dominé par des 

maux de tête (42,0 %),des douleurs thoraciques (41,2%) et une dyspnée 

(34,3%) . 

Guiga H et al [92]  avaient noté que le tableau clinique était préférentiellement 

dominé par une dyspnée (27%), un déficit moteur (36%) et une douleur 

thoracique (16%). Ces résultats sont proches des nôtres. 

D’autres auteurs ont trouvé des résultats différents des nôtres notamment 

Mohamud MFY[74] en Somalie qui a trouvé que les céphalées et les palpitations 

étaient les symptômes rapportés à l'admission (39,1% et 25%), Salagre SB et 

al[93] qui ont trouvé que les maux de tête (49,2%) et les étourdissements 
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(43,3%) étaient les symptômes courants et Shao PJ et al [75]  qui ont trouvé que 

l’altération de l’état mental était le symptôme le plus fréquent (53,6%). 

V.2.2. Bilan complémentaire 

V.2.2.1. Bilan biologique 

Pour ceux qui ont fait le bilan, l’hyper créatininémie représente l’anomalie 

biologique la plus fréquemment rencontrée, soit 51,52 %,suivi par le Cholestérol 

total(50,98%).  

Nos résultats sont proches de ceux de Razanajatovu H [94]qui avait trouvé dans 

son étude que l’ hyper créatininémie était l’anomalie biologique prédominante. 

Nos résultats sont différents de ceux de  Lydie RH[95] qui avait trouvé que 

parmi ceux qui ont fait le bilan, l’hyperglycémie représente l’anomalie 

biologique la plus fréquemment rencontrée (soit 37,84%) et Aka JA et al[88] 

chez qui dans leur étude l´anémie a été observée chez 83,6% des patients et les 

autres  anomalies biologiques étaient l´hyperkaliémie (41,8%), l´hyponatrémie 

(52,9%), l´hypocalcémie (55,3%) et la thrombopénie(38,4%). 

V.2.2.2. Imagerie 

Parmi les patients qui avaient bénéficié l’ECG, l’hypertrophie ventriculaire 

gauche était l’anomalie la plus fréquente suivi par les extrasystoles 

ventriculaires.  

Nos résultats  sont proches de ceux de Lydie RH[95] qui avait trouvé dans son 

étude que parmi les malades qui ont pu bénéficier de l’ECG, l’hypertrophie du 

ventricule gauche constituait l’anomalie la plus fréquemment rencontrée 

(13,51%), suivi du bloc de branche(8,11%), puis de l’infarctus du myocarde 

dans 4,05% des cas.  

Parmi les patients qui ont bénéficié le scanner, 60,24% de cas représentent un 

AVC Hémorragique et 39,76% d’AVC ischémique.  
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Nos résultats sont semblables  à ceux de  Lydie RH[95] au Madagascar  qui 

avait trouvé dans son étude que 18,92% des malades seulement ont pu en 

bénéficier dont 78,57% représentent un AVC Hémorragique et 21,43% d’AVC 

ischémique  et Razajanatovo H[94]  au Madagascar qui avait trouvé l’AVC 

Hémorragique dans 62,5% et l’AVC ischémique dans  37,5% chez les malades 

qui ont pu bénéficier de cet examen. La prédominance des hémorragies au 

scanner dans notre étude s’explique par la poussée hypertensive et les vaisseaux 

cérébraux ne résistent pas aux pressions intravasculaires et se romprent. 

Parmi les patients qui ont bénéficié l’échographie cardiaque, la cardiomyopathie 

hypertrophique était la plus fréquente, avec une fréquence de 80,32 %, suivi par 

Cardiomyopathie valvulaire, avec une fréquence de 15,68 %.  

Nos résultats sont  proches de ceux de  Ngongang Ouankou C et al [96] qui ont 

trouvé dans leur étude que l’écho doppler cardiaque   a confirmé l’hypertrophie 

ventriculaire gauche chez la majorité des patients et Yameogo A[94] qui trouvait 

dans son étude  une HVG concentrique chez 82,4 % des patients. 

Par contre nos résultats sont différents de  ceux de Aka JA et al [88] qui ont 

trouvé dans leur étude que la cardiomyopathie dilatée était la principale 

anomalie à l´écho Doppler cardiaque . 

Dans notre étude, aucun FO n’a pu être réalisé au sein du service. 

Cette  constatation a été observé dans quelques études antérieures notamment 

celles  réalisées par Guiga H et al[92]  chez qui  dans leur étude aucun FO n’a pu 

être réalisé au sein du service d’urgence ,N’guetta R et al [78] qui ont trouvé que 

dans leur étude que le fond d’œil n’a pas été réalisé en urgence par contre Lydie 

RH[95]dans son étude avait constaté que  14,86% seulement ont effectué 

l’examen du fond d’œil. Ceci pourrait s’expliquer par le manque de plateau 

technique suffisant. 
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V.2.3. Diagnostic retenu 

L’accident vasculaire cérébral (45,0%) était le diagnostic le plus fréquent, suivi 

de l'insuffisance cardiaque (32,2%) et de la poussée hypertensive (12,8%). 

L'insuffisance rénale aigue (7,8%), l’encéphalopathie hypertensive (2,8%), 

l’éclampsie (5,6%) et l’infarctus du myocarde (1,66%) étaient moins fréquentes. 

Nos résultats étaient similaires à ceux de Shao PJ et al [75], Desta DM et  al [81] 

et Nakalema I et al [97] qui notaient une prédominance de l’accident vasculaire 

cérébral.  

Nos résultats étaient différents de ceux de Mohamud MFY[74]  qui avait noté un 

prédominance de l’ insuffisance cardiaque aiguë (45,7%), un œdème pulmonaire 

aigu (29,9%) et une lésion rénale aiguë (25,7 %).  

D’autres auteurs ont trouvé des résultats poches des nôtres : 

- Mandi DG et al [5] notaient que parmi les patients atteints d'urgence 

hypertensive 62,8% avaient des événements d'origine cérébrale, 30,1% 

une atteinte cardiaque et 31% une insuffisance rénale aiguë. 

- Zampaglione B et al[31] avaient noté dans leur étude que l'infarctus 

cérébral et l'œdème pulmonaire aigu sont les types de lésions des organes 

cibles les plus fréquents. 

- Manga SJ et al [85] notaient la souffrance viscérale neurologique dans 

60.5% des cas avec une prédominance d’accidents vasculaires cérébraux 

ischémiques (32%) et cardiaque dans 37,6% dominée par l’œdème aigu 

du poumon (32%).  

- Yizengaw MA et al  [84]  notaient les accidents vasculaires cérébraux 

hémorragiques(38,0%), et les lésions rénales aiguës (27,1 %) . 
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- Ellenga MBF et AL [76] notaient une prédominance de  l'accident 

vasculaire cérébral (50%), l'insuffisance cardiaque (26,3%), 

l'encéphalopathie hypertensive (14,4 %), l'hypertension maligne (11,8 %) 

et l'insuffisance rénale (13,1 %).  

- Pinna G  et al[24] notaient une prédominance de l’œdème pulmonaire 

aigu (30,9 %), un accident vasculaire cérébral (22,0 %), un infarctus du 

myocarde (17,9%), une dissection aortique aiguë (7,9%), une insuffisance 

rénale aiguë (5,9 % ) et encéphalopathie hypertensive (4,9%). 

- Vilela-Martin JF et al [91] notaient une prédominance de l’œdème 

pulmonaire aigu (30,7%), un infarctus du myocarde/angor instable 

(25,1%) , un accident vasculaire cérébral ischémique (22,9%) et 

hémorragique (14,8%) . Nkoke C et al [83] notaient une prédominance de 

l'insuffisance ventriculaire gauche aiguë avec œdème pulmonaire 

(44,6%), l'hémorragie intracérébrale (21,4%) et l'infarctus cérébral 

(16,1%).  

V.2.4. Traitement initial de choix chez les patients en urgence hypertensive 

Dans notre série, les administrations de Labétalol intraveineux (43,33%), de 

furosémide intraveineux (36,67%), des associations antagonistes des récepteurs 

de l'angiotensine avec diurétique thiazidique (40,56%), les inhibiteurs calciques 

(11,11%) ont été prescrits pour la gestion des urgences hypertensives chez les 

patients nécessitant un contrôle rapide de la pression artérielle comme approche 

thérapeutique. 

Nos résultats sont proches de ceux de Nkoke C et al [83] qui notaient une 

prédominance de labétalol (44,2%) et  Mohamud MFY[74] notait dans son étude 

que les antihypertenseurs prescrits pour le traitement initial comprenaient le 

furosémide intraveineux (35,2%), le captopril (25,8%), la nitroglycérine 

intraveineuse (23,4%) et le Labétalol intraveineux (20%) . 
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Mais d’autres auteurs  ont trouvé des résultats qui sont différents  des nôtres 

notamment Manga SJ et al [85] qui ont trouvé dans leur étude que  les 

médicaments les plus prescrits étaient les diurétiques (38% ) ; Gebresillassie BM 

et al [82]qui trouvaient que le captopril (23,9%) et l'hydralazine (7,6%) étaient 

respectivement les médicaments oraux et intraveineux  prescrits et Almas A et al 

[98] qui ont trouvé dans leur étude que l'inhibiteur calcique par voie orale et le 

nitroprussiate de sodium intraveineux sont les médicaments les plus administrés.  

V.2.5. Evolution 

Dans notre série, l’évolution des patients était favorable dans l'ensemble, avec 

une proportion élevée de patients qui s'amélioraient (74,4%). Cependant, il 

existait un taux de mortalité non négligeable (25,0%). 

Nos résultats sont proches de ceux de Aka JA et al [88] , Mandi DG et al [5] , 

Manga SJ et al [85] et Guiga H et al[92] qui trouvaient respectivement un taux 

de mortalité de 25,6% , 22,2% ,21% et 24%. 

Nos résultats étaient nettement  supérieurs à ceux de Salagre SB et al[93], 

N’guetta R et al [78], Yizengaw MA et al  [93], Ellenga MBF et AL [76], 

Gegenhuber A et al(6), Desta DM et  al [81], Nkoke C et al [83] et  Shao PJ et al 

[75] qui trouvaient respectivement un taux de mortalité de 15,83%,13,4% 

,11,4% ,10,5% ,7,9% ,7,8% ,6,3% et 2,6%. 

Dans notre contexte, cette mortalité était plus importante à cause du retard à la 

consultation et à la prise en charge, des conditions socio-économiques 

défavorables, de la précarité des moyens de prise en charge et des références 

tardives des patients. 
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VI. CONCLUSION ET SUGGESTIONS 

VI.1. Conclusion 

Au terme de notre travail, nous constatons que la prévalence des urgences 

hypertensives reste encore importante dans notre milieu avec une mortalité 

hospitalière élevée, d’où la nécessité de mesures préventives et d’une prise en 

charge efficiente. Ces urgences hypertensives sont essentiellement représentées 

par les AVC et les insuffisances cardiaques. Elles frappent les populations d’une 

cinquantaine d’année à prédominance féminine et le principal facteur de risque 

est l’inobservance thérapeutique. Les moyens diagnostiques et thérapeutiques ne 

sont pas suffisants. 

La mortalité élevée de ces urgences hypertensives doit nous amener à insister 

sur leur prise en charge adéquate dans des structures équipées. Il convient 

surtout de mettre l’accent sur la prévention des facteurs favorisants par 

l’éducation thérapeutique. Parmi ces facteurs favorisants, l’observance 

thérapeutique et le contrôle tensionnel demeurent des enjeux majeurs. 

VI.2. Suggestions 

Aux autorités politiques et sanitaires  

- Etendre l’assurance maladie à toute la population en rendant effective à la 

couverture santé universelle ; 

- Mettre en place un programme national spécifique de lutte contre 

l’hypertension artérielle ; 

- Subventionner le coût des médicaments anti hypertenseurs afin 

d’améliorer l’accessibilité et l’observance du traitement ; 

- Organiser des campagnes de dépistage et de sensibilisation à l’endroit de 

la population ; 
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- De recycler les médecins généralistes sur la conduite à tenir face à une 

urgence hypertensive avec des schémas thérapeutiques bien codifiés. 

A la société Burundaise de cardiologie  

- Mettre en place une base de données nationale sur l’hypertension 

artérielle ; 

- Mettre en place un module spécifique de formation sur l’hypertension 

artérielle adapté à notre contexte de pratique professionnelle ; 

- Proposer une stratégie de prise en charge nationale des urgences 

hypertensives. 

Au Directeur du CHU de Kamenge  

- Equiper les services en matériels adéquats pour la prise en charge des 

urgences hypertensives. 

Aux cliniciens 

- Rechercher une atteinte viscérale devant toute urgence hypertensive ; 

- S’impliquer dans la prise en charge des urgences hypertensives. 

Aux patients hypertendus et à la communauté 

- Adhérer aux campagnes de dépistage de l’HTA et des autres facteurs 

de risque cardio-vasculaire ; 

- Respecter les prescriptions médicales et le calendrier de suivi.  
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ANNEXES 

I. FICHE D’OBSERVATION  

1. IDENTIFICATION  

N0 d’enregistrement   : ……… Provenance :    Domicile     :     transfert        

                                                             Nationalité : ……                      

Age         : ……… (en année) 

Sexe        :        Masculin                   Féminin     

Profession  : ……..                                  

Date  d’entrée            : ……… 

Profession                 : ………. 

Résidence                  : ……… 

Couverture sanitaire : aucune         MFP         Autres mutualités de santé  

II. ANTECEDENTS   ET /OU TERRAIN  

A. Médicaux :  

Diabéte  connu                 Depuis    : …… (en année )  

                    Méconnu     

 Obèsité  Oui                    IMC :                                

                 Non  

VIH :                         Non     

                                Connu            Dépuis    : …… (en année ) 

                                 Méconnu :  

HTA   :    Connu                   Observance             Inobservance     

         Motif d’inobservance  

               non  -connu 

Circonstance  de découverte :  

Médicaments pris : pendant la crise : ……… 

                                 Pour l’entretien ………. 

Néphropathie          Oui                            Non 
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Rétinopathie           Oui                             Non 

Prise    de  contraceptifs        Oui               Non 

Antécédents familiaux : HTA…..         –Diabète          -Autres cardiopathies … 

B. Chirurgicaux                : …………….. 

C. Gynéco obstétricaux    : ………………….. 

D. Familiaux                     :………………….. 

III. HABITUDES  ALIMENTAIRES ET MODE  DE VIE  

Alcool    Oui            Quantité : …… (en g/j)            

 Non                 

Sevré             Dépuis : ……  (en mois)                                                               

Tabac      Oui          Quantité : ……  ( en paquets- année)        

                Non 

Régime  riche en Sel : à la cuisine              à table         cuisine  et table  

Régime  riche  en graisse :                Huile          charcuterie 

IV.  HOSPITALISATION   

A. Motif de consultation  

 Transfert  (mot de )                 :                             Vertiges           : 

Coma                                        :                              Troubles  visuel :     

Convulsions                              :                              Palpitation         : 

Céphalées                                  :                              Epistaxis            : 

Paresthésies des  extrémités      :                             Douleur thoracique : 

Vomissements                           :                              Toux                        : 

Dyspnée –orthopnée                 :                                Acouphènes            : 

Autres                                        : 

B. Clinique  

Paramètres :   TA     :                                 T0 :                   Poids : 

                        Pouls :                               FR :                   Diurèse :  

Signes d’examen 

Appareil  cardio –vasculaire : 

Choc  de pointe  étalée                                    Bruit de galop  

Turgescente des jugulaires                             Frottements péricardique 

Signes  de  HARZER                                    Pouls périphériques Perçu    Oui 

…

… 
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                                                                                       Non 

Reflux hepatojugulaire                                           Bruits   assourdis 

Souffle :          Diastolique           Systolique 

                                               

Appareil neurologique         

Déficits  moteurs                     : Hémiplégie   

                                                    Hémiparésie  

Troubles  sensitifs            : 

Reflexes  osteotendineux :  

Score  de Glasgow            : 

Appareil pleur pulmonaire : Râles  de state  

                                               Abolition du  MV 

Appareil  digestif                                : Hépatomégalie  

                                                              Ascite  

Appareil cutaneomuqueux                   : OMI 

                                                              Cyanose  

 

Autres signes                                  : 

C. Examen  complémentaires 

Biologie   :  

NFS :      Hb :          Plaquettes :                              GB        : 

                      Urée :              Créatininémie : 

                      Ionogramme sanguine : 

                      Cholestérol     :                              Total : 

                                                                               HDL : 

                                                                                LDL : 

Glycémie : 

Albuminurie : 

Protéinurie   des  24h : 

Triglycérides :                

 Examens non biologiques     :  

      ECG  : 

      Echographie  cardiaque :  

      Radiographie  thoracique : 

      Echographie   rénale          : 

      Scanner : 

 Fond d’œil : 

- rétrécissement artériel 

- croisement  artério-veineux 

- Hémorragie et exsudant 
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- Œdème papillaire 

Autres :   

D. Diagnostic  retenu : 

- Poussée  hypertensive  

- Insuffisance  cardiaque : Gauche         - Accident vasculaires  cérébraux  

                                          Droite           - Insuffisance rénale aigue  

                                           Global         - Encéphalopathie  hypertensive 

                                                                 - Eclampsie 

- Autres   pathologies: ……. 

E. Conduite tenue   
Mesures prises : 

Médicaments prescrits :  

Evolution des chiffres de la  TA :                  TS   :                        TD : 

F.EVOLUTION : 

Amélioré                                        Aggravé   

Complication : Cardiaque              

                          Neurologique         

                          Rénale                    

Décédé     : Cause du décès          : ……                          Autres   :…… 

                     Tableau du décès     : ……                          Date     :…… 

                      Durée de séjours (en jour) :……                      

G. Traitement à la sortie : 

- …….. 

- …….. 

- …….. 
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II. SERMENT DE GENEVE 

Au moment d’être admis au nombre des membres de la profession médicale,  

Je prends l’engagement solennel de consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je garderai à mes maitres le respect et la connaissance qui leur sont dus. 

Mes collègues seront mes frères. 

J’exercerai mon art avec conscience et dignité, 

Je maintiendrai dans toute la mesure de mes moyens l’honneur et les nobles 

traditions de la profession médicale, 

Je considérerai la sante de mon patient comme premier souci, 

Je respecterai le secret de celui qui se serai confié à moi, 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de race, de parti ou de 

classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient, 

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la conception même sur 

menace, 

Je n’admettrai pas de faire usage de ma connaissance contre les lois de 

l’humanité. 

Je fais ces promesses solennellement, librement et sur l’honneur. 
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RESUME 

Introduction : L’hypertension artérielle(HTA) est l’une des maladies non 

transmissibles les plus courantes et préoccupantes en matière de santé publique. 

L’urgence hypertensive est une complication majeure de l’hypertension 

artérielle. 

Objectif : Montrer la prévalence et la gravité des urgences hypertensives chez 

les patients hospitalisés en Médecine interne et en Réanimation du centre 

hospitalo-universitaire de Kamenge (CHUK). 

Patients et méthodes : Nous avons mené une étude transversale descriptive qui 

s’est déroulée sur une période de 6 mois. Elle a inclus de façon consécutive, les 

patients adultes admis en Médecine Interne et Réanimation du CHUK, chez qui 

le diagnostic d’une urgence hypertensive a été retenu. Les données 

épidémiologiques, les tableaux cliniques et l’évolution sous traitement ont été 

analysés. 

Résultats : Parmi les 1244 patients admis en Médecine interne et en 

Réanimation au cours de la période d’étude, 180 cas d’urgences hypertensives 

ont été identifiés soit une prévalence de 14,46%. L’âge moyen des patients était 

de 56,58 ans. On notait une prédominance féminine.  

Le principal facteur favorisant retrouvé était l’inobservance thérapeutique 

(86%). Les tableaux cliniques d’urgences hypertensives se répartissaient de la 

façon suivante : 82 cas d’accidents vasculaires cérébraux (45,55%) ,58 cas 

d’Insuffisance cardiaque(32,2%) ,23 cas de poussée hypertensive(12,8%) ,14 cas 

d’insuffisance rénale aigue (7,8%),10 cas d’éclampsie (5,6%), 5 cas 

d’encéphalopathie hypertensive (2, 8%) et 3 cas d’infarctus du myocarde 

(1,66%).Au plan thérapeutique, les médicaments les plus prescrits étaient le 

Labétolol injectable(43,33%) et Furosémide injectable(36,6%). 

La mortalité hospitalière était de 25% (45 décès sur 180 patients). 

Conclusion : La prévalence des urgences hypertensives reste encore importante 

dans notre milieu avec une mortalité hospitalière élevée d’où la nécessité de 

mesures préventives et d’une prise en charge efficiente. 

Mots-clés : urgence hypertensive – prévalence – gravité – traitement. 

 


