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Milieu	Intérieur	

Masse totale 

60-70% d’eau (90% chez le nouveau né) 

2/3 VIC 1/3 VEC 

1/3 Ivasc 2/3 Evasc 
Volume circulant  
échange gazeux 



NA	et	H2O	

135	mmol/L	 145	mmol/L	

280	mOsm	 300	mOsm	





DESEQUILIBRE	H20	-	Na	

•  Le	déséquilibre	de	la	volémie	peut	s’accompagner	
d’un	déséquilibre	osmo5que	(NaCl).	

Normo	-	Volémie	



Principe	d’abord	de	la	Natrémie.	ERBP	

Nephrol	Dial	Transplant	(2014)	29	(Suppl.	2):	ii1–ii39	

Clinical	prac5ce	guideline	on	diagnosis	and	
treatment	of	hyponatraemia	

Goce	Spasovski1,	Raymond	Vanholder2,	Bruno	Allolio3,	Djillali	Annane4,	Steve	
Ball5,	Daniel	Bichet6,	Guy	Decaux7,Wiebke	Fenske3,	Ewout	J.	Hoorn8,	

Carole	Ichai9,	Michael	Joannidis10,	Alain	Soupart7,	Robert	Zietse8,	Maria	
Haller11,	Sabine	van	der	Veer12,Wim	Van	Biesen2	and	Evi	Nagler2,	on	

behalf	of	the	
Hyponatraemia	Guideline	Development	Group	



	We	found	two	studies	indica5ng	that	in	pa5ents	
with	hyponatraemia,	clinical	assessment	of	
volume	status	has	
both	low	sensi5vity	(0.5–	0.8)	and	specifi	city	
(0.3–	0.5)	[89	,103	].	Similarly,	it	seems	that	
clinicians	oien	misclassify	hyponatraemia	
when	using	algorithms	that	start	with	a	clinical	
assessment	of	volume	status	[88	].	

Principe	d’abord	de	
la	Natrémie.	ERBP	

Clinical	or	not	
clinical	?	



De	la	volémie	clinique	

Hypovolémie	(histoire)	

•  Fa5gue,	orthosta5sme,	
crampe	

•  Sécheresse	muqueuse,	voix	
cassée	

•  Jugulaires	(veines)	plates	
(I.V)	

•  Hypotension	
•  Tachycardie	
•  Peau	froide	fermée	
•  Pli	cutané,	mollesse	

collagène	

Hypervolémie	(histoire)	

•  Dyspnée,	
•  Râles	aux	bases		
•  Œdème,		

•  Jugulaires	(veines)saillantes	
•  Hypertension	
•  Collagène	humide	

•  Épanchements	des	
séreuses.	



De	la	volémie	paraclinique	

Classique	

•  Rx	thorax.	
•  Echo	cœur.	
•  Echo	veine	cave.	

Moins	Classique.	

•  Bio-impédance	

•  Echo	pulmonaire	/	comètes	



Hypernatrémie	Hyperosmolaire	

Normo	-	Volémie	

Augmenta5on	du	tonus	musculaire,	agita5on	,	confusion,	crise	épilepsie	,	mort	



Hypernatrémie	Hyperosmolaire	

- Déficience	Centre	de	la	soif	(âge,	pathologie	
neurologique,		
- Pathologie	motrice	

- Diabète	insipide	Neurologique	
- Diabète	insipide	néphrogénique	
- Perte	eau	libre	extrarénale	(transpira5on	,	
respira5on,	diges5ve,).	

- SYMPTÔMES:	Soif,	céphalée,	
agita5on,	confusion,	Clonie,	
Convulsion,	Hyperthermie,	Mort.	



Hypernatrémie	Hyperosmolaire	

- 	Apport	hypo-osmolaire	iatrogène	non	
compensé	par	de	l’eau	libre.	

- Cause	rénale	intrinsèque	:	ins	rénale	a.	ou	c.	,	
GMNA	
- Cause	rénale	extrinsèque:	hyper-
aldostéronisme	hypercor5cisme	,	réglisse…	

- SYMPTÔMES:	Soif,	céphalée,	
agita5on,	confusion,	Clonie,	
Convulsion,	Hyperthermie,	Mort.	



Hyponatrémie	Hypo-osmolaire	

Normo	-	Volémie	

SIADH	
Potomanie	

Infla5on	
volémique:	
Cardiopathie/
Cirrhose/I.Rénale	
Polydypsie	IIaire	

Perte	diges5ve	
ou	urinaire	

Légère	 Moyenne	 Sévère	

130-135	 125-129	 <	125	



Tableau	ERBP	
Hyponatrémie	hypo-osmolaire	vrai	

Symptômes	Aigus	ou	Sévères	

Osmo	Urinaire	<	100	mOsm	 >	100	mOsm	

Na	Urinaire	

Na	U	<	30	mmol/L	 Na	U	>	30	mmol/L	 Na	U	>	30	mmol/L	

Diuré5que	
Maladie	Rénale	

Polydypsie	I	
Potomanie	

Faible	apport	salé	

Si	ECV	majoré	
Cœur	–	Foie	–Sd	
Nephro5que	
SI	ECV	réduit	
Diarrhée	

Vomissement	
3eme	espace	

Si	ECV	réduit	
r/C	Salt	was5ng	
Diuré5que	caché	
Addison	primaire	
SI	ECV	normal	

SIADH	
Addison	secondaire	

Hypothyroïdie	
diuré5que	

Ou	autres	causes	



SIADH	

CRITERE	MAJEUR	 CRITERE	MINEUR	

EUVOLEMIE	CLINIQUE	 Ac	Urique	<	4	mg/dL	

Urée	<	21,6	mg/dL	

OSMOLALITE	SG	<	275	 Echec	d’1L	de	physiologique	0,9%	

FE	Na	U	>	0,5%	

OSMOLALITE	U	>	100	
Avec	un	niveau	inadéquat	à	l’osmo	
sanguine	

FE	Urée	U	>	55%	
FE	Ac	Urique	U	>	12%	

SODIUM	U	>	30	mmol/L	avec	un	apport	
diété5que	normal	

Correc5on	de	l’hyponatrémie	si	restric5on	
hydrique	



Cause	de	SIADH	
Cancers	 Maladies du système nerveux	 Pathologies pulmonaires	

Bronches, mésothéliome	 Méningite	 Pneumopathies bactériennes	

Estomac, duodénum, pancréas	 Abcès du cerveau	 Pneumopathies virales	

Vessie, uretère	 Encéphalite	 Abcès du poumon	

Oropharynx, thymome	 Hémorragie méningée	 Ventilation artificielle	

Lymphome	 Traumatisme crânien	 Asthme	

Iatrogènes	 Syndrome de Guillain Barré	 Mucoviscidose	

Antimitotiques, clofibrate	 Tumeurs cérébrales	 Aspergillose	

Chlorpropamide, diurétiques	 Sclérose en plaques	  	

Hormones neurohypophysaires	 Porphyrie aiguë intermittente	  	

Carbamazépines, neuroleptiques	 Accident vasculaire cérébral	  	

AINS, morphiniques	 Syndrome de Shy-Drager	  	



Symptômes	de	l’hyponatrémie	

•  Trouble	cogni5f	mineur,	bradypsychie	
•  Trouble	de	la	marche,	diminu5on	périmètre	de	
marche,	chute	

•  Confusion,	léthargie,	
•  Crise	d’épilepsie		
•  Mort	

• !	Souffrance	musculaire	(rhabdomyolyse)	
• !	Ostéoporose	



Coté	obscure	de	l’hyponatrémie	



Ac5on	Réac5on	

•  Quand	Faut	il	hospitaliser	une	hyponatrémie	?	
– Symptôme	de	sévérité.	

•  A}en5on	piège	neurologique	!!!	FAIRE	MARCHER	LE	PATIENT	

– <	125	mmol/L.	
•  Sauf	si	impossibilité	de	me}re	les	mesures	cliniques	et	
diagnos5c	en	œuvre,	alors	avant	…	

•  Faut	il	corriger	une	hyponatrémie	entre	130	et	
135	mmol/L	
– Cela	dépend	du	diagnos5c	de	causalité.	

•  Si	ECV	augmenté	(cardiopathie,	Cirrhose,	Nephropathie)	
parfois	très	difficile.	



Complica5on	des	correc5ons	rapides	

Myélinolyse	Centro	Pon5que	



Potassium	



Introduc5on	(2)		

•  Ca5on	essen5ellement	intracellulaire,	le	
principal.(150meq/L	intracellulaire).	

•  Soit	2%	extracellulaire	
•  Soit	une	pool	intracellulaire	de	2500	à	4500	
mmol.	



Introduc5on	(3)	

•  Rôle:	le	poten5el	transmembranaire	



Introduc5on	(4)	
•  Physiologie	des	apports/pertes	

Intracellulaire	100	mmol	

10	mmol,	peut	se	majorer	jusque	60%	

90	mmol,	peut	diminuer.	

Aldostérone	

[Sodium]	





Introduc5on	(5)	
Effet	du	pH	!	shii	intracellulaire	vers	l’extracellulaire	si	Acidose.	



Est	-ce	vraiment	dangereux	?	



Hypokaliémie	symptôme	

•  ECG:	onde	U,	cupule	du	segment	ST,	trouble	
du	rythme	supra	ventriculaire,	voire	
ventriculaire	

• Muscle:	Faiblesse,	crampe,	paralysie,		

•  Symptômes	de	causes	d’hypokaliémie.	



Hypokaliemie	cause	





Hypokaliémie	Traitement	

•  >>>>>	corriger	la	cause	
•  >>>	apporter	du	potassium	

• Med.(sirop	et	autres).	

•  Aliment	

•  Aldactone	
•  AINS	

•  >>	diminuer	les	pertes		
•  Traiter	les	diarrhée	
•  Diminuer	les	diuré5ques	de	l’anse	ou	thiazidique	
•  Diminuer	les	laxa5fs	



Hypokaliémie	traitement	IV	

•  RESERVER	MILIEU	HOSPITALIER	
– Pompe	volumetrique	

– Monitoring	
– Risque	de	phlébite.	



Hyperkaliémie	Symptôme	



Hyperkaliémie:	Effet	Neuromusculaire	



Hyperkaliémie	Cause	

•  Excès	d’apport.	

•  Cytolyse	Cellulaire.	

•  Défaut	d’élimina5on.		



Hyperkaliémie	IEC…	





HyperKaliémie	à	l’aire	de	la	thérapie	
intensive	cardio	néphrologique	

•  Betabloquant	
•  IEC	+	SARTAN	
•  Spironolactone	

•  Régime	Diabè5que,		

&	pauvre	en	graisse	





Thérapie	Intensive	

•  Tolérance	K	</=	à	5,9.	
•  Pa5ent	Très	compliant.		

•  Prise	de	sang	à	la	moindre	
varia5on	hémodynamique	

•  Rappel	de	prudence	à	chaque	
consulta5on.	

•  Prise	de	Sang	régulière	



•  Arrêt	de	la	cause.	
•  Les	Kayexelates.	

•  Glucose	Insuline/	Le	Bicarbonate	/	les	
Betamimé5que.	
•  Les	Diuré5ques	
•  Le	rôle	du	calcium	
•  Le	rôle	de	la	dialyse.	

Hyperkaliémie:	Thérapeu5que	



Hyperkaliémie	cKd	

•  BICAR	-!	Abord	diges5f	possible	?,	arrêt	
acidifiant	

•  INSULINE	!	risque	Hypoglycémie,	effet	
transitoire	

•  CALCIUM	!	Réanima5on	
•  B	MIMETIQUE	!	effet	transitoire	
•  CHELATEUR	!	!	Cons5pa5on	!	
•  DIURETIQUE	!	Surveillance	volémique	
•  DIALYSE	!	c’est	un	facile	mais	il	y	a	un	cathéter.	
•  DIETETIQUE	!	Peut	être	commencer	par	cela.	





Conseil	pharmaco.	



FIN	


