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comment éviter des conséquences salées?

L’hyponatrémie est le trouble électrolytique que I'on rencontre le plus souvent chez
les patients hospitalisés. En pratique, il est trés important d’évaluer si le patient
hyponatrémique présente de I'cedéme ou non ou au contraire des signes cliniques
évidents de contraction volémique. Dans le présent article, I'auteur traite des
causes, de la présentation clinique et du traitement des différentes formes d’hypo-

natrémie.

Par André Gougoux, M.D., FRCPC
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L’hyponatrémie

Que signifie la natremie?

La natrémie, normalement située autour de
140 mEqg/litre, est simplement le rapport entre la
quantité de sodium dans le liquide extracellulaire
(environ 2 000 mEQ) et le volume de ce compar-
timent extracellulaire (14 litres) (tableau 1). La
natrémie diminue donc s'il y a perte de sodium
ou s'il y a rétention d’eau dans ce compartiment

lorque I'ingestion d’eau dépasse son excrétion
urinaire.

Les causes

L'hyponatrémie est le trouble électrolytique que
I’'on rencontre le plus souvent chez les patients
hospitalisés.! En pratique, il est trés important
d’évaluer si le patient hyponatrémique présente

conscience jusqu’au coma.

(hypotension orthostatique).

Quels sont les traitements?

I’eau en présence d’une contraction volémique.

L’hyponatrémie peut aussi produire des symptomes digestifs tels
que l'anorexie, des nausées et des vomissements. Lorsqu’une
contraction importante des volumes extracellulaire et plasma-
tigue accompagne une hyponatrémie avec perte de sel, la baisse
du débit cardiaque entraine de la faiblesse, des étourdissements
et une hypotension artérielle, surtout évidente en position debout

Une hyponatrémie grave et chronique chez un patient asympto-
matique ne requiert pas le traitement énergique d’une hypo-
natrémie aigué moins grave, mais symptomatique. Il faut préci-
ser la catégorie d’hyponatrémie puisqu’elle détermine le
traitement approprié. Par exemple, il faut diminuer chez le
patient qui présente de I'cedeme les quantités totales de sodium
et d’eau, mais au contraire donner du chlorure de sodium et de

En bref :
L’hyponatrémie : comment éviter des conséquences salées?

Quels sont les symptémes de I’hyponatrémie?

Une hyponatrémie chronique est le plus souvent asympto-
matique. Au contraire, une hyponatrémie aigué se manifeste par
des convulsions, divers signes et symptdémes musculaires
(crampes, faiblesse, tremblements) et psychiques (irritabilité,
délire, psychose), et une baisse progressive de I'état de
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de I’';edéme ou non ou au contraire des signes cli-
niques évidents de contraction volémique (ta-
bleau 2).

L’hyponatrémie avec expansion
importante et cedeme

La présence évidente d’cedéme signifie une
expansion signifcative du volume du liquide
extracellulaire et on I'observe dans I'insuffisance
cardiaque congestive (la cause la plus fréquente
d’hyponatrémie), la cirrhose hépatique et I'in-
suffisance rénale aigué ou chronique.

L’hyponatrémie avec expansion

L’hyponatrémie

Tableau 1

Signification de la natrémie
et de I’lhyponatrémie

Natrémie = 140 mEqg/litre = 2 000 mEq Na
14 litres H,O
Hyponatrémie = (Na
1H,0

Iégere (sans cedéme)

Dans le syndrome de sécrétion inappro-
priée d’hormone antidiurétique, I'absence
d’cedeme détectable cliniquement refléte
une légere expansion de trois a quatre
litres du volume du liquide extracellulaire.
On retrouve une libération inappropriée
d’hormone antidiurétique (ADH) chez les
patients atteints de maladies touchant le
systtme nerveux central et la neurohy-
pophyse, chez ceux atteints de tumeurs
malignes, comme le cancer pulmonaire a
« cellules d’avoine », chez ceux qui pren-
nent des médicaments augmentant la
libération ou I'effet de ’ADH et chez ceux
qui viennent tout juste de subir une opéra-
tion. 1l faut donc éviter les solutés hypo-
toniques (dextrose 5 % dans I’eau ou dans
un demi-normal salin) par voie intravei-
neuse chez les patients durant la chirurgie
ou en période postopératoire.1-3
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L’hyponatrémie

Tableau 2

Les causes de I’hyponatrémie

Avec expansion importante et cedéme
e Insuffisance cardiaque congestive
e Cirrhose hépatique

e Insuffisance rénale aigué ou chronique

Avec expansion légére (sans cedeme)
e Maladies du systeme nerveux central
e Tumeurs malignes
e Médicaments
e Période post-opératoire immédiate

Avec contraction et perte de sodium
 Pertes rénales : diurétiques

= Pertes gastro-intestinales : vomissements,
diarrhées

L’hyponatrémie avec contraction et perte
de sodium

Les causes les plus fréequentes d’hyponatrémie
avec contraction et perte de sodium sont les
pertes rénales produites par les diurétiques, ou
plus rarement par I'insuffisance surrénalienne, et
les pertes gastrointestinales resultant de vomisse-
ments ou de diarrhées.

La potomanie. Plus rarement, I’nyponatrémie
résulte simplement d’une polydipsie avec un
apport hydrique dépassant la capacité maximale
des reins, d’environ 10 ml/minute, a excréter
I’eau.l On rencontre cette situation surtout chez
les patients schizophréniques ou atteints d’une
maladie bipolaire (tableau 3). Parfois, I'ingestion
d’eau n'est pas aussi considérable, mais I'excré-
tion urinaire d’osmoles (électrolytes et urée) est
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Tableau 3

Les personnes exposeées a la potomanie

e Les patients psychiatriques
e Les grands buveurs de biére

e Les types « thé et roties »

Tableau 4

La présentation clinique
de I’lhyponatrémie

Le patient est asymptomatique si I’hnyponatrémie
est chronique

Le patient présente des manifestations
neurologiques si I’hnyponatrémie est aigué :

* Convulsions
e Symptdmes musculaires
* Symptdmes psychiques

e Coma

trop basse pour en permettre I'excrétion. Le grand
buveur de biere qui consomme peu de protéines et de
sel ou la personne agée qui ne consomme que
quelques roties (des glucides) avec beaucoup de thé
sont deux exemples de potomanie.*

La présentation clinique

Méme si I’hyponatrémie hypoosmolaire entraine un
déplacement osmotique de I'eau a travers la mem-
brane cellulaire et un gonflement de toutes les cel-
lules, les signes et symptdmes cliniques qui en résul-
tent sont surtout neurologiques parce que le cerveau
est emprisonné dans une boite cranienne rigide.1?
Une encéphalopathie meétabolique résulte alors du



Tableau 5

Les balances hydrique et sodique
dans I’hyponatrémie

Causes Balance Balance
hydrique sodique

Expansion + +

importante

SIADH + =

Contraction - -

SIADH : syndrome de sécrétion inappropriée d’hormone

antidiurétique.

gonflement osmotique du tissu cérébral (cedeme
cérébral) et de I'augmentation de la pression du li-
quide cephalo-rachidien.

La gravité de cette encéphalopathie dépend
surtout de la rapidité de la baisse de la natréemie. Par
conséquent, une hyponatrémie chronique est le plus
souvent asymptomatique. Au contraire, une hypona-
trémie aigué se manifeste par des convulsions, divers
signes et symptdmes musculaires (crampes, faiblesse,
tremblements) et psychiques (irritabilité, délire, psy-
chose), et une baisse progressive de I'état de con-
science jusqu'au coma (tableau 4).5

L’hyponatrémie peut aussi produire des symp-
tdmes digestifs tels que I'anorexie, des nausées et des
vomissements. Lorsqu'une contraction importante
des volumes extracellulaire et plasmatique accompa-
gne une hyponatrémie avec perte de sel, la baisse du
débit cardiaque entraine une faiblesse, des étourdisse-
ments et une hypotension artérielle, surtout évi-
dente en position debout (hypotension orthosta-
tique).

L’hyponatrémie

Le traitement

D’abord, les manifestations neurologiques sont
plus importantes que le niveau de la natrémie.3
Par exemple, une hyponatrémie grave et chro-
nique chez un patient asymptomatique ne
requiert pas le traitement énergique d’une
hyponatrémie aigué moins grave, mais sympto-
matique.>’ Il faut préciser la catégorie d’hypona-
trémie puisqu’elle détermine le traitement appro-
prié. Par exemple, il faut diminuer les quantités
totales de sodium et d’eau dans I'organisme chez
le patient qui présente de I'cedeme, mais au contraire
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L’hyponatrémie

donner du chlorure de sodium et de l'eau en
présence d’une contraction volémique.

L’hyponatrémie avec expansion importante
et cedéme

Chez les patients atteints d’hyponatrémie avec
expansion importante et cedeme, la balance sodique
et surtout la balance hydrique sont toutes les 2 trés
positives (tableau 5). Le but du traitement est donc
de corriger graduellement ces deux balances posi-
tives. 1l faut d’abord restreindre modérément I'inges-
tion d’eau (a environ un litre par jour) et de chlorure
de sodium (diete sans saliére et sans aliments con-
tenant beaucoup de sel) et augmenter aussi leur

excrétion urinaire a I'aide de diurétiques, comme le
furosémide, agissant au niveau de I'anse de Henle
(tableau 6). Puisqu'un volume circulant « efficace »
diminué entraine la stimulation non osmotique de
I’ADH, cette hyponatrémie peut s'avérer fort difficile
a traiter.2 Toutefois, il ne faut jamais tenter de cor-
riger celle-ci par un soluté salin isotonique ou hyper-
tonique, car cela ne ferait qu'augmenter I'expansion
volémique déja considérable.

L’hyponatrémie avec expansion légére
(sans cedeme)

Chez les patients atteints d’hyponatrémie avec
expansion légeére (sans cedeme), une perte rénale
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de sodium accompagne la rétention d’eau et I'ex-
pansion volémique hypotonique produites par
I’ADH. Il faut corriger, si possible, la cause sous-
jacente, par exemple par I'exérése chirurgicale
d’un cancer pulmonaire ou par I'arrét du médica-
ment responsable. La facon la plus simple de cor-
riger I'hyponatémie est de restreindre modéré-
ment I'apport d’eau si celui de sodium permet de
remplacer les pertes urinaires. Si I’hyponatrémie
est plus grave ou entraine un coma ou des con-
vulsions, il faut administrer un soluté salin
hypertonique (NaCl 3 %) et de petites doses de
furosémide par voie intraveineuse afin de
prévenir un cedéme aigu du poumon.

L’hyponatrémie

Si I’hyponatrémie est chronique, par exemple
chez un patient atteint d'un cancer pulmonaire
inopérable, on peut utiliser la déméclocycline, une
tétracycline qui bloque I'effet rénal de 'ADH, a
une dose de 300 mg a 900 mg par jour.3 On peut
aussi donner de petites doses orales de furosémide,
un diurétique de I'anse, qui entraine la diminution
de la concentration urinaire. 1l faut ajouter du
chlorure de sodium et de potassium.

L’hyponatrémie avec contraction et perte
de sodium

Les balances hydrique et sodique sont toujours
toutes les deux négatives chez les patients atteints
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L’hyponatrémie

Tableau 6

Le traitement de I’hyponatrémie

Avec expansion importante et cedéeme

e Diminuer 'ingestion de chlorure de sodium
et d’eau

e Prescrire un diurétique (furosémide)

Avec expansion légére (sans cedeme)
e Diminuer 'ingestion d’eau

e Administrer des quantités adéquates de chlorure
de sodium

Avec contraction et perte de sodium

e Administrer un soluté salin isotonique
(NaCl 0,9 % iv 100 a 125 ml/heure)

NaCl : chlorure de sodium; iv : par voie intraveineuse.

d’hyponatrémie avec contraction et perte de sodium.
Ladministration par voie intraveineuse d’'un soluté
salin isotonique (NaCl 0,9 %) a la vitesse de 100 a
125 ml/heure rétablit habituellement le volume du
liquide extracellulaire et corrige I'nyponatrémie en
24 heures. Toutefois, en présence d’une hypotension
grave, on doit donner le soluté salin isotonique aussi
rapidement que possible, en surveillant les parame-
tres hémodynamiques.

Les précautions a prendre en présence
d’'une hyponatrémie chronique

Chez les patients atteints d’hyponatrémie chronique,
la vitesse de correction ne doit pas dépasser
0,5 mEg/litre/heure afin d’éviter la démyelinisation
osmotique des neurones de la protubérance (myéli-
nolyse pontique) et d’autres régions du systéme
nerveux central. Cette perte de myéline saccompa-
gne d’'un taux élevé de mortalité et de séquelles neu-
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rologiques devastatrices allant jusqu’a la quadriparésie
flasque ou spastique.8-12 Au contraire, une hypona-
trémie aigué avec cedeme cérébral, convulsions et
coma menace la vie du patient et nécessite habituelle-
ment 'administration intraveineuse d’un solute salin
hypertonique (NaCl 3%), contenant 513 mEq de
chlorure de sodium par litre.

Conclusion

Bref, il faut répondre aux deux questions suivantes

avant de traiter un patient hyponatrémique.

e Le patient présente-t-il de I';cedéme ou au con-
traire une contraction volémique?

» L’hyponatrémie est-elle aigué ou chronique? Clin
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