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New guidelines for diagnosis
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Figure 1: Diagnostic d’une hyponatrémie.

La formation postgraduée et continue du point de vue de la reléve

How to: Diagnostic et traitement
de I'nyponatremie

Lhyponatrémie est le déséquilibre électrolytique le plus fréquent chez les patientes et patients hospita-
lisés; son traitement pose un défi [1]. A Toccasion du dernier Congres de printemps de la SSMIG a
Lausanne, la Prof. Mirjam Christ-Crain, endocrinologiste a 'hopital universitaire de Béle, a montré
comment elle pouvait étre identifiée et traitée de maniere adéquate. Voici un bref apercu.
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Définition et introduction

Diapres la définition, il est question d’hypona-
trémie a partir d'un taux sérique <135 mmol/l.
La distinction peut étre faite entre hyponatré-
mie modérée (125-135 mmol/l, 15-30% des
patientes et patients) et hyponatrémie sévere
(<125 mmol/l, 2-5% des patientes et patients)
[1]. Le temps est un facteur essentiel. Lors-
quune hyponatrémie survient de fagon aigué
dans un délai de 48 h, des symptomes plus
graves sont attendus quen cas de forme chro-
nique de ’hyponatrémie, pour laquelle Torga-
nisme, en particulier le cerveau, a eu plus de
temps pour réagir au déséquilibre et éventuel-
lement empécher un début deedéme cérébral.
En présence d'un trouble modéré, des symp-
tomes tels que nausée, confusion et céphalées
sont attendus. Un déséquilibre sévére peut pro-
voquer vomissements, troubles de la marche,
somnolence, convulsions et complications
cardiopulmonaires, qui se soldent souvent par
le déces [2].

Une hyponatrémie aigué est identifiable de
maniére relativement rapide, car elle entraine
la triade symptomatique typique composée de
céphalées, nausée et vomissements. Une hypo-
natrémie chronique reste souvent longtemps
indétectée. Elle peut par exemple causer des
restrictions neurocognitives (réduction du
temps de réaction) [3] ou se manifester sous
forme dostéopénie / ostéoporose [4].

Exemple de cas

Un patient agé de 49 ans est transporté par am-
bulance aux urgences en raison de chutes réci-
divantes a son domicile. Il présente un abus
chronique d’alcool et une anamnese tabagique
de 100 PA. Au service des urgences, il se
montre désorienté, mais euvolémique sur le
plan clinique. Une analyse biochimique est sol-
licitée, qui se présente comme suit: Na 117
mmol/l (valeur normale: 135-145 mmol/l),
glucose: valeur normale, osmolarité sérique:
237 mOsm/kg (valeur normale: 281-297
mOsm/kg), osmolarité urinaire: 450 mOsm/
kg (valeur normale: 50-1200 mOsm/kg), na-
triurie: 54 mmol/l, TSH 2 mU/], cortisol: 304
nmol/l. En résumé, une osmolarité urinaire
plutdt élevée, une natriurie élevée et une osmo-
larité sérique faible sont détectées — il est clini-
quement question d’une hyponatrémie hypo-
tonique. Celle-ci peut avoir diverses causes.
Les principaux diagnostics différentiels sont
un SIADH (syndrome de sécrétion inappro-
priée d’hormone antidiurétique / syndrome de
Schwartz-Bartter), une insuffisance rénale ou
une hypothyroidie.

Avec le diagnostic d'un SIADH, 'hypona-
trémie nest toutefois pas éliminée. Il convient,
d’une part, dévaluer les raisons manifestes du
SIADH (p. ex. tumeur, médicaments, TCC,
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stress, etc.) et, d'autre part, de traiter adéquate-
ment la patiente ou le patient en fonction de
son tableau clinique. Chez le patient mention-
né ci-dessus, la TDM a révélé un carcinome
bronchique qui avait induit un SIADH para-
néoplasique.

Résumé du diagnostic

Outre lexclusion dune hypothyroidie ou
d’une insuffisance rénale, quatre parametres
sont décisifs pour le diagnostic d'une hypona-
trémie:

1. Tosmolarité sérique (hyponatrémie hypoto-
nique versus hypertonique, cette derniére sur-
tout en cas d’hyperglycémie);

2. losmolarité urinaire(<100 mOsm/kg due a
une polydipsie primaire);

3. la natriurie;

4. le statut volémique (hypovolémique, hy-
pervolémique, euvolémique).

Deuxiéme exemple de cas: Un patient 4gé de
25 ans est amené aux urgences en raison d'une
crise convulsive pendant un marathon. Il se
montre confus et désorienté. Son taux de
sodium est de 112 mmol/l. Comment traite-
riez-vous ce patient?

Traitement

Recommandation thérapeutique conformé-

ment aux nouvelles directives [5]:

- Le patient de lexemple de cas présente une
symptomatique grave aigué. Un traitement
d’urgence immédiat est indiqué chez ce pa-
tient. Selon les directives, celui-ci consiste
en un bolus de 100 ml de solution saline
hypertonique (3% NaCl) pendant 10 mi-
nutes. Ce traitement fait augmenter le taux
de sodium denviron 2 mmol/l et peut étre
répété en cas de symptomes persistants.
Une hausse de 4-6 mmol/l est générale-
ment suffisante pour corriger la symptoma-
tique aigué.

En présence d'une hyponatrémie chronique
due & un SIADH, les options thérapeutiques
sont les suivantes: le traitement de premiere
ligne consiste en une restriction de liquide
<800 ml/d (y compris médication i.v.) [6]. La
difficulté de Iobservance a long terme des pa-
tient-e-s est alors problématique. De plus, les
patient-e-s atteints de maladies tumorales ne
peuvent souvent pas étre soumis a une restric-
tion de liquide. Des médicaments de deuxieme
ligne sont donc souvent indiqués:

- Les vaptans (antagonistes du récepteur de la
vasopressine) peuvent étre employés en cas
d’hyponatrémie euvolémique. Une surcor-
rection est alors relativement fréquente et
ils doivent donc étre utilisés avec prudence

[7].

— Lurée induit une diurése osmotique et peut
ainsi étre employée comme traitement
contre I’hyponatrémie.

- Les inhibiteurs des SGLT2 font actuelle-
ment lobjet de discussions dans le traite-
ment d'un SIADH chronique, mais ne sont
pas encore autorisés pour cette indication

[8].

11 est essentiel de respecter la limite de correc-
tion: 4-8 mmol/24h, maximum 12 mmol/
1/24h. Une hausse trop rapide du taux de
sodium sérique présente un risque de démyéli-
nisation osmotique (facteurs de risque: hypo-
kaliémie, hyponatrémie trés sévere <105, al-
coolisme, malnutrition, maladies hépatiques).
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