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L’importance des outils d’évaluation

1851 
Premier ophtalmoscope
Hermann von Helmholtz

1896 : Riva-Rocci invente la mesure de la PA non invasive
1905 : Nikolai Korotkoff et la PA diastolique



Une forme particulière d’Hypertension Artérielle

• Rapporté en 1953 
par Palmer
• Jeunes patients
• HTA Sévère
• Œdème papillaire
• Mortalité 80% à 1 an

➔ « HTA Grade 4 »
➔HTA Maligne

Palmer et al. JAMA 1953



Un nom historique en rapport avec son pronostic

Dustan et al. Circulation 1958

1981 : captopril
1984 : enalapril

Lip, Am. J. Hypertens.; 2009

Survie à 5 ans 

Béta-bloquants



Depuis les outils d’évaluations ont transformé le 
diagnostic / évalution pronostic

Mishima E et al. Hypertens Res. 2021



Un patient de 41 ans aux urgences

• Homme de 41 ans
• Se présentant aux urgences pour AEG et sensation vertigineuse
• HTA connue depuis 2019. Bilan d’HTA secondaire négatif

• Poids 55kg
• Bilan biologique lors du bilan d’HTA secondaire : créatinine : 65 µmol/l, K+ 

: 3,7 mmol/l
• Bithérapie fixe (perindopril 8mg/amlodipine 10mg)

• PA : 230/110 mmHg, Poids 49 kg, asthénie, Céphalées, Trouble visuel, 
Nausées



Comment définir l’HTA Maligne ?



Ce n’est pas le niveau de PA qui diagnostique l’HTA 
Maligne
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Urgences hypertensives : symptômes

Guiga et al. J Clin Hypertens 2017



L’HTA maligne : une maladie systémique

Boulestreau et al. JACC 2024



Vous avez éliminé un AVC

• La TDM cérébrale faite ne retrouve pas d’anomalie
• Vous hospitalisez le patient en Soins Intensifs de Néphrologie
• Le patient reconnait ne plus prendre son traitement 

antihypertenseur depuis plus d’un an.
• Biologie 

• Créatinine : 195 µmol/l, K+ 3,2 mmol/l, 
• Plaquettes 121 000 /mm2

• Troponine HS : 921 ng/l (N<14)



HTA maligne, une pathologique systémique moderne

• The Birmingham, Bordeaux and Amsterdam malignant
hypertension registries have shown that malignant
hypertension is rising in Europe

• Malignant hypertension with or without thrombotic
microangiopathy or acute kidney failure is a 
hypertensive emergency characterized by small
artery fibrinoid necrosis in the kidney, retina and 
brain. There might be also funduscopic changes 
microangiopathy, disseminated intravascular
coagulation, encephalopathy (15% of cases) or acute 
HF. 

Hypertension Guideline 2023

Rubin et al. J Hypertens 2019

Hypertension-MOD  (Multi-organ Damage)

HTA sévère avec 3 atteintes d’organes cibles
ou

HTA sévère avec rétinopathie maligne



Une maladie pas si rare



HTA sévère : incidence en augmentation

En 2006
HTA grade 3 

« aigue »

1,82/1000

37% HTA 
maligne

En 2013
HTA grade 3 

« aigue »

4,61/1000

36% HTA 
maligne

Janke et al. J Am Heart Assoc. 2016

30 états, 947 hôpitaux
809 millions de passages
20% des passages au SAU



Physiopathologie



Physiopathologie de l’HTA maligne : ischémie rénale 
et sécrétion du SRAA

Boulestreau et al. JACC 2024

Natriurèse de pression



Le complément est activé dans certaines HTA 
malignes

Timmermans et al JASN 2018
KDIGO, Kidney Int. 2024



HTA maligne : l’activation du SRA le point central de 
la physiopathologie

Praga et al. Kidney Int. 2026



Etiologies



HTA maligne : étiologies

Cavero et al. Nephrol Dial Transplant 2022

SHUa
6%

HTA 
essentielle

50%
Glomérulopathies

22%

HTA rénovasculaire
12%

Autres
10%

Rubin et al. J Hypertens 2019

Cohorte Bordelaise`
« très cardiologique »

154 patients

Cohorte Espagnole
« très néphrologique »

110 patients



A propos d’un cas : Homme de 53 ans

• ATCD : lithiase rénale
• Créatinine connue : 108 µmol/L
(2 ans avant)
• Céphalées brutales
• HTA : 238/127 mmHg
• créatinine 390 µmol/L
• Protéinurie : 1,9 g/g
• BU : hématurie + protéinurie
• Rétinopathie hypertensive maligne
• Masse VG : 167 g/m2
• Troponine : 209 ng/L

Laamecha et al. Blood Pressure 2025



Une crise rénale sclérodermique !

Anti-ARN Polymerase III : POSITIF
Capillaroscopie : Megacapillaires

Laamecha et al. Blood Pressure 2025



Deux crises rénales sclérodermiques !

Laamecha et al. Blood Pressure 2025



La découverte d’une hémolyse mécanique rebat les 
cartes des probabilités étiologiques

Cavero et al. Nephrol Dial Transplant 2022



La cohorte HAMA

ProspectiveStarted in 

September 2019
Multicentric / 

Multidisciplinary

Inclusion criteria :

• SBP > 180 ou DPB > 110 mmHg + severe hypertensive retinopathy

• SBP > 180 ou DPB > 110 mmHg + 3 TOD out of 4 = HYP-MOD

Exclusion criteria : patient’s opposition, age below 18 y.o, guardianship



HAMA : patients à l’inclusion
Variable HAMA BIRMINGHAM MADRID AMSTERDAM BORDEAUX

Period 2019-2023 1964-2006 1974-2007 1992-2010 1995-2017

N 364 446 227 120 153

Nb/year 91 11 7 7 7

Age (years) 48±14. 48±13 49±13 44±12 46±12

Male,n (%) 185 (68%) 292(65.5) 144(63%) 83(69%) 104(68%)

BMI 27.8±6.5 NA 29.7±6.6 NA NA

Smokers 102 (37%) 225(53.2%) 77(34%) 39(33%) 44(29%)

African origin 55 (20%) 20% NA NA NA

Previous known

Hypertension

174(64%) 117 (27%) 145(64%) 65(54%) 90(59%)

Secondary

cause of 

hypertension

42 % of 139 204 (46%) NA 25(21%) 52(34%)

Mean baseline

SBP (mmHg)
217±27 229.3±29.5 207.8±32.4 230±23 211±33

Mean baseline

DBP (mmHg)

128±23 142.2±19.2 125.3±21.4 145±17 118±20

Retinopathy

papiloedema

117 (43%) 310(69.5%) 66(55%) 77(50%)



Les atteintes d’organes



Protéinurie dans la cohorte HAMA

Unpublished data, Thèse Gwillerm Collet



Impact de la protéinurie sur les risques rénaux

Unpublished data, Thèse Gwillerm Collet



Impact prédictif de la protéinurie pour l’étiologie de 
l’HTA

Unpublished data, Thèse Gwillerm Collet



Faut-il biopsier la protéinurie persistante après une 
HTA maligne ?



Quand biopsier le patient ? La protéinurie de M3 
donne l’information

Visite % >= 100 VPP vs Y1

M1 (1 mois) 98% 84%

M3 (3 mois) 95% 90%

M6 (6 mois) 95% 92%

Y1 (12 mois) 92% --

Unpublished data, Thèse Gwillerm Collet



HTA maligne et biopsie rénale : méta analyse 
systématique



L’atteinte cérébrale en IRM dans l’HTA Maligne

• SVD = score global de microangiopathie (0 à 4)
• Fazekas = score spécifique des lésions de 

substance blanche (0 à 6)

Liegey et al. J Hum Hypertens 2025

7,5 mois médian de suivi



L’ECG l’outil simple et immédiat dans l’HTA Maligne

R aVL > 10 mm dans 97%

Rubin et al. J. Hypertens. 2019

Septum(diastolic) : 13.7 ± 4 mm
LVEF 52.7% ± 12.1

Global longitudinal Strain : 13.6 ± 4.4 %



Evaluation initiale 



Quelle stratégie d’évaluation initiale proposons nous ?

1. Fond d'œil 
2. ETT /ECG : hypertrophie ventriculaire gauche ?
3. Troponine / BNP : lésion microvasculaire cardiaque ?
4. Créatinine, rapport albumine/créatinine/ECBU: atteinte rénale ?
5. LDH, d'haptoglobine, de schizocytes, d'hémoglobine et les 

numérations plaquettaires  : MAT ? 
6. IRM cérébrale 
7. La recherche HTA secondaire doit être effectué après la gestion 

de la crise aiguë



HTA Maligne : bilan étiologique, a adapter en fonction 
du profil du patient

Praga et al. Kidney Int. 2026



Le traitement



HTA Maligne : traitement

Peixoto N Engl J Med 2019

Van den Born et al. Eur Heart J 2018



Stratégie IV : les leçons du registre STAT

Nombre de molécules IV utilisé Variation de la PA

1588 patients
HTA >180/110 mmHg

Katz JN, et al. Am Heart J. 2009



Rubin et al. N Engl J Med 2020
Rubin et al. Nephro Dial Transplant 2021
British and Irish Society Position 2022

Expansion volémique

Initial treatment

IV initial treatment 234 (77%)

Urapidil IV 87(29%)
Calcium Antagonist
IV 148 (49%)

Oral ACEI 68 (23%)

British and Irish 
Society of hypertension

2022



La place du traitement spécifique : anti C5

Praga et al. Kidney Int. 2026

Niveau de preuve très faible



• Profil à haut risque
• Âge : 30-60 ans, homme
• Origine africaine, conditions de vie défavorisées
• Non-adhérence thérapeutique

• Caractéristiques de l’HTA
• Céphalées et troubles visuels
• Hypokaliémie ± Insuffisance rénale aigüe
• Micro-Angiopathie Thrombotiques
• Insuffisance rénale aigüe associée à une HTA sévère
• Hypertrophie ventriculaire gauche disproportionnée (évaluation 

échocardiographique / électrocardiographique)

HTA maligne : quand y penser ?



Conclusion 

• L’HTA maligne est un syndrome clinique : HTA sévère + atteinte aigue 
des organes cibles

• L’HTA maligne présente de multiples étiologies
• Elle nécessite 

• Un traitement ciblé sur le SRAA et la Pression Artérielle
• Une IRM cérébrale : évaluation de la cSVD
• Une recherche étiologique 
• Un suivi de ces patients

• Confier au néphrologue les patients proteinuriques à 1 mois
• Penser à la recherche d’hémolyse mécanique

• LDH/Haptoglobine/Schizocytes



HAMA : la première cohorte prospective mondiale 
d’HTA maligne

• Étape 1 : Preuve de concept, la cohorte prospective multicentrique française 
HAMA, une cohorte de science ouverte et collaborative

• Étape 2 : Établissement de sous-études HAMA pour répondre aux objectifs du 
programme HAMA (études IVAMA et HAMCOG)

• Étape 3 : Extension de la cohorte HAMA aux centres européens

• Étape 4 : Mise en place d'une biobanque (génomique, peptidomique urinaire, 
métabolomique et transcriptomique à partir des cellules rénales)

• Étape 5 : Établissement d'un modèle murin d'hypertension maligne afin de 
valider les hypothèses de pathogenèse / options thérapeutiques

PI : Dr Romain Boulestreau
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