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INTRODUCTION
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1. Introduction

La définition chimique d’un électrolyte est celle d’une substance conductrice du
fait de son contenu en ions mobiles. Les électrolytes sanguins sont des sels
minéraux en circulation, sous forme ionisée : le sodium (Na+), le potassium(k+),
le calcium (Ca++), le magnésium (Mg++). Chacun a un rdle physiologique précis.
[1]

L’homéostasie est 1’équilibre dynamique qui nous maintient en vie, en assurant la
stabilitt du milieu intérieur : équilibre hydroélectrolytique, équilibre
acidobasique, maintien de la glycémie ou de la température corporelle, entre
autres. [2]

L’équilibre hydroélectrolytique concerne les rapports entre les différents
électrolytes et I’ecau dans I’organisme. De nombreuses situations pathologiques,
ou traitements peuvent perturber cet équilibre (insuffisance rénale, cardiaque et
affections pulmonaires ...) soit en augmentant ou en diminuant 1’eau totale de
I’organisme (des états d’hyperhydratations intracellulaire, extracellulaire,
globale ; deshydratations intracellulaire, extracellulaire, globale) soit en
augmentant ou en diminuant le taux des électrolytes (hyponatrémie,
hypernatrémie, hypokaliémie, hyperkaliémie, hypo et hypercalcémie ...).[3]

Les troubles hydrosodés accompagnent de fagcon logique toute insuffisance renale
évoluée et non traitée, mais ils peuvent survenir en I’absence d’insuffisance rénale
(IR). Mais de toute facon, I’analyse d’un trouble hydroélectrolytique nécessite
d’apprécier le comportement rénal (adapté ou non) vis-a-vis de celui-ci, et c’est
en ce sens que leur étude fait classiquement partie de la néphrologie. [4] Les états
de déshydratation sont des situations graves, mettant en jeu le pronostic vital,
particulierement aux ages extrémes de la vie ; ils doivent étre si possible évites et
en tout cas traités precocement et efficacement.[5] Il s’agit d’une situation
fréquente qui nécessite un diagnostic précoce (clinique et biologique) en raison

de la gravité potentielle : le risque d’état de choc hypovolémique et d’insuffisance
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rénale aigue dans la déshydratation extracellulaire et le risque neurologique dans
la déshydratation intracellulaire .[6]

Ces troubles hydro électrolytiques bien que fréguents sont souvent méconnus ou
non pris en charge de fagon efficiente dans nos structures. Ils sont généralement
iatrogénes et constituent un probléme diagnostic et thérapeutique fréquent dans la
pratiqgue médicale d’urgence.[7]

A Strasbourg, STEFAN LOANA en 2019 a trouvé une hypokaliémie (35,71%),
une hyponatrémie (34,41%) et une hypocalcémie (12,62%) et s’y ajoutent par
ordre de fréquence I’hyperkaliémie (4,8%), I’hypercalcémie (1,62%) et
I’hypernatrémie (1,62%) lors d’une etude réalisée aux urgences pediatriques du
centre hospitalier de HAGUENAU.[8]

Au Maroc, une étude réalisée par M. setondji Aymeric AGBAKOU en 2019 a
Marrakech sur 258 sujets, 32,60% avaient une hyponatrémie. L hyponatrémie
était hypervolémique dans 27,72%, normovolemique dans 19,28% et
hypovolémique dans 51% des patients. L’hyponatrémie était fréquente chez les
patients agés ayant des comorbidités, admis pour des pathologies a manifestations
neurologique, infectieuse ou respiratoire.[9]

Au Mali, Maimouna Cissé retrouvait en 2021 sur 65 cas de troubles hydro
électrolytiques il y avait une hyponatrémie dans 47,61%, une hypernatrémie dans
3,1%, une hypocalcémie a 55,2% et les signes cliniques étaient dominés par les
tableaux de déshydratations.[10]

Ainsi, il nous a paru intéressant de mener un travail sur les aspects
épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des troubles hydro électrolytiques

en milieu néphrologique avec les objectifs suivants :
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2. Objectifs

2.1 Objectif genéral

Etudier les aspects épidémiologique, clinique et étiologique des troubles hydro

électrolytiques chez le sujet agé dans le service de néphrologie et d’Hémodialyse

du CHU du Point G.

2.2 Objectifs spécifiques

> Déterminer la frequence des troubles de 1’hydratation et des troubles ioniques
chez le sujet agé ;

> Decrire les manifestations cliniques des troubles hydroélectrolytiques chez le
sujet agé ;

> ldentifier les étiologies et /ou comorbidités associées a des troubles hydro

électrolytiques chez le sujet agé ;
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3. GENERALITES [12]
Schématiquement, I’eau représente 60 % du poids du corps : 40 % dans le secteur
intracellulaire et 20 % dans le secteur extracellulaire, qui comprend lui-méme le
secteur Interstitiel (15 %) et le secteur vasculaire (eau plasmatique 5 %). La teneur
en eau est plus faible chez la femme et elle diminue avec ’age. L.’ osmolarité est
exprimée en mOsm/L de plasma, alors que 1’osmolalité, qui est le vrai reflet de la
force osmotique des liquides extracellulaires, est exprimée en mOsm/kg d’eau. En
pratique ces deux paramétres peuvent étre utilises indifféremment. L’osmolarité
de ces compartiments est équivalente (environ 285 mOsm/kg d’eau). Il est facile
d’avoir une estimation de 1’osmolalite plasmatique par la formule suivante :
Posm = [Na+ x 2] + Glycémie (mmol/L) = 285 mOsm/kg d’eau (Dans cette
formule qui évalue 1’osmolalité efficace (= tonicité), I’'urée n’est pas prise en
compte. Du fait de son libre passage a travers les membranes cellulaires, elle
augmente 1’osmolalité sans entrainer de mouvements d’eau). La quantit¢ d’eau
dans un secteur est étroitement liée a la concentration des solutés le composant et
ne diffusant pas librement dans le secteur adjacent. Ces substances sont appelées
osmoles, et leur concentration est appelée osmolarité (lorsque rapportée au litre
de plasma) ou osmolalité (lorsque rapportée au kg d’eau). A 1’état d’équilibre,
I’osmolalité est identique entre le compartiment extracellulaire et le compartiment
intracellulaire et égale a environ 285 mOsm/Kg H20 (figure 1).
Un trouble de I’hydratation intracellulaire est la conséquence d’un bilan hydrique
non nul (positif dans ’hyperhydratation intracellulaire [HIC] et négatif dans la
déshydratation intracellulaire [DIC]), et s’accompagne obligatoirement d’une
modification de 1’osmolalité (hypoosmolalit¢ dans I’HIC et hyperosmolalité dans
la DIC). Il peut étre isole ou s’accompagner d’un trouble de I’hydratation
extracellulaire.
Un trouble de I’hydratation extracellulaire est la conséquence d’un bilan sodé non
nul (positif dans I’hyperhydratation extracellulaire et négatif dans Ia

déshydratation extracellulaire). Au sein du secteur extracellulaire, les
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mouvements d’eau sont régis par les différences de pression hydrostatique et
oncotique (correspondant au pouvoir osmotigque des protéines, qui ne passent pas

librement la paroi vasculaire).

o

‘ 1 Secteur intracellulaire (40 %)
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Le passage d’eau entre les 2 secteurs a travers la membrane cellulaire semi-
perméable dépend de la différence de pression osmotique (et donc de I'osmolalité)
dans chacun des compartiments.

Figure 1 : les compartiments hydriques de I’organisme

3.1. Hyponatrémie (Hyperhydratation intracellulaire)

3.1.1. Définition

L’hyponatrémie associée a une hypo-osmolalité¢ plasmatique s’explique par un
contenu en eau relatif supérieur au stock en sodium, qui peut étre normal,
augmente (HIC + HEC = hyperhydratation globale) ou diminue (HIC + DEC).
L’hyponatrémie est donc la conséquence d’un excés d’eau et non, primitivement,
d’un manque de Na. Une HIC correspond toujours a un excés d’eau.
L’augmentation du volume intracellulaire est due a un transfert d’eau du secteur
extracellulaire vers le secteur intracellulaire du fait d’une hypo-osmolalité
plasmatique. La traduction biologique en est toujours I’hyponatrémie ([Na+] <
135 mmol/L).

Les indications de prescription d’une natrémie a la recherche d’une hyponatrémie

sont nombreuses et s’envisagent en fonction du contexte clinique. Il peut s’agir :
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+« De symptomes neurologiques ou digestifs,

¢ De la surveillance d’un traitement diurétique,

% De pathologies pulmonaires, cérébrales ou endocriniennes susceptibles d’étre
associées a une hyponatrémie,

%+ Ou de pathologies souvent responsables d’hyponatrémie comme

I’insuffisance cardiaque ou la cirrhose hépatique décompensée.

Compartiment intracellulaire
1 — Y \
. N [Na*] -
E‘ - Osmolarité 290 mOsm/kg/H,0 -
B N Osmolalité = l g
Gain en Eau E 260 mOsm/kg/ E
: H,0 Osmolarité 260 mOsm/kg/H,0
: > :
e HZO( H,0 :
’. L ‘.. /

La baisse de I'osmolalité extra-cellulaire est « compensée » par un « fuite » d’eau du milieu
extra-cellulaire vers le milieu intra-cellulaire & travers la membrane cellulaire perméable 3 l'eau
permettant une atténuation de la baisse de 'osmolalité extra-cellulaire et un nouvel équilibre &
un niveau d'osmolalité plus bas. Un dosage bas de l'osmolalité (ou de la natrémie) plasmatique
traduit donc un gain d’eau intra-cellulaire.

Figure 2 : Hyperhydratation intracellulaire

3.1.2. Signes, consequences cliniques
Les conséquences sont d’autant plus nettes que I’hyponatrémie s’est installée

brusquement, en quelques heures ou un a deux jours ; a I'opposé, les
hyponatrémies chroniques installées trés progressivement peuvent étre peu
symptomatiques, méme pour des concentrations inférieures a 120 mmol/L.
L’hyperhydratation cellulaire cérébrale étant atténuée par un phéenomene adaptatif

: la perte d’osmolytes intracellulaires.
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Les signes peuvent se limiter a une anorexie, des nausees, des vomissements. Les
plus importantes conséquences sont neuropsychiques, en rapport avec 1’cedéme
cellulaire cérébral, reflet de I’hyperhydratation cellulaire : somnolence, torpeur,
confusion, coma sans signes de localisation avec signe de Babinski bilatéral.
Fréquente chez les personnes agées, I’hyponatrémie chronique peut étre
responsable de manifestations peu spécifiques : troubles de la mémoire, troubles
de la démarche et chutes avec risque de fractures favorisées par 1’ostéoporose.
L’¢lectroencéphalogramme montre des anomalies diffuses non spécifiques. Des
Iésions cérébrales, entrainant un coma progressif, peuvent étre la conséquence soit
d’une hyponatrémie aigué insuffisamment corrigée provoquant un cedeme
cérébral parfois irréversible, soit de la correction trop rapide d’une hyponatrémie
chronique provoquant dans les jours suivants une myélinolyse centropontique.
Dans ce dernier cas, le diagnostic est fait par scanner cérébral et/ou IRM, montrant
I’hypodensité de la partie centrale du pied de la protubérance.

3.1.3. Démarche étiologique

La figure 3 décrit la démarche diagnostique générale.

C’est celui d’une hyponatrémie hypotonique.

3.1.3.1.La premiere étape :

Elle consiste a éliminer les fausses hyponatrémies, ou I’hyponatrémie est associée
a une osmolalité plasmatique normale ou élevée (intérét de la mesure directe de
I’osmolalité plasmatique par un osmometre) :

¢ Les « hyponatrémies factices » en cas d’hypoprotidémie et hyperlipidémie
sont rarement observées actuellement avec les nouvelles techniques de mesure
(potentiométrie). Dans ces situations, 1’hydratation du secteur intracellulaire est
normale (osmolalité normale) et la natrémie mesurée est basse car le
compartiment « eau plasmatique » est diminué (normalement 1’eau plasmatique
représente environ 93 % du volume plasmatique, la portion restante etant
représentée par les lipides et les protides) ;

+¢ Les pseudo-hyponatrémies (ou hyponatrémies hypertoniques) : au cours des
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hyperglycémies majeures ou de I’intoxication par le méthanol ou 1’éthanol, il
existe une déshydratation du secteur intracellulaire et une hyperosmolarité
plasmatique. La natrémie mesurée est basse car la substance provoque un transfert
d’eau du secteur intra vers le secteur extracellulaire, mais la mesure directe de
I’osmolalité permet d’établir que I’hyponatrémie n’est pas hypo osmolaire.
3.1.3.2. La deuxieme étape :

Celle-ci consiste a évaluer, a I’aide de 1’osmolalité urinaire, si les reins diluent
les urines de manicre adaptée au contexte d’hyponatrémie (Uosm < 100 mOsm/
kg d’H20, traduisant alors un déséquilibre majeur isole des apports en eau et en
osmoles) ou non (Uosm > 100 mOsm/kg d’H20) observe en cas de potomanie,
chez les buveurs de biére, ou dans le syndrome « tea and toast >).

3.1.3.3. La troisieme étape :

Elle nécessite I’évaluation clinique du compartiment extracellulaire et de la
volémie efficace qui renseigne sur le bilan de sodium (négatif en cas de
déshydratation extracellulaire, normal en cas d’euvolemie extracellulaire, positif
en cas d’hyperhydratation extracellulaire).

*En cas de déshydratation extracellulaire et d’hypovolémie associée a
I’hyperhydratation intracellulaire. 1l existe un déficit en sodium et en eau, mais
une stimulation volo-dépendante de I’ADH créant une réabsorption et un exces
relatif en eau. L’appréciation clinique du volume extracellulaire (pression
artérielle basse ou hypotension orthostatique) est complétée par la mesure de la
natriurése. Une natriurése < 30 mmol/L plaide en faveur d’une hypovolémie. Dans
certains cas cette démarche est prise en défaut si le patient est déshydrate,
hypovolémique avec natriurése conservée du fait d’un traitement diurétique ou
d’une alcalose (hyponatrémie de « déplétion »).

¢ En cas d’hyperhydratation intracellulaire isolée (excés d’eau pur), le secteur
extracellulaire est normal, la natriurese est > 30 mmol/L. En pratique il est
fréquent d’estimer de manicre erronée qu’un patient est euvolémique, I’estimation

initiale doit donc pouvoir étre remise en cause si besoin selon I’évolution.
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**En cas de SIADH, situation la plus fréquente, I’osmolalité urinaire est
inappropriée (> 100 mOsm/kg d’H20).

¢ En cas d’hyperhydratation globale (exces d’eau et de sodium avec excés d’eau
superieur a I’exces de sodium), il s’agit habituellement d’une insuffisance
cardiaque, d’une cirrhose, d’un syndrome néphrotique, responsables d’une
stimulation volodépendante de I’ADH par I’hypovolémie efficace. Il peut aussi
s’agir d’une d’insuffisance rénale avancée. Ces situations ¢étaient autrefois
appelées hyponatrémies de « dilution ».

« En pratique, il est possible que plusieurs causes associées contribuent a
I’hyponatrémie. C’est principalement le cas chez les patients 4ges et/ou présentant
de lourdes comorbidités (ex : insuffisance cardiaque + insuffisance rénale +
diurétiques + apports protéiques insuffisants). Il est donc utile, au-dela de
I’application de I’arbre décisionnel qui identifie généralement la cause principale,
de rechercher des facteurs associés pouvant contribuer au tableau et pouvant

potentiellement bénéficier d’ajustements thérapeutiques.
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1 Mesurer |'osmolalité plasmatique —‘

I'I

Normale (285 +5 mOsm/kg) Elevée ( 300 mOsm/kg)

Hyponatrémie isotonique Basse (< 275 mOsm/kg) Hyponatrémie hypertonique
— Hyponatrémie hypotonique |
vaelilipidfé;jie‘ [J ' Hyperglycémie
HYREIEFQUCEmIE 2 | OSMOLALITE URINAIRE ? Solutés hyperosmolaires
I (Mannitol...)
' 1
<100 mOsm/kg H,0 >100 mOsm/kg H,0
J |
Polydipsie- , 3 Evaluer le compartiment extra cellulaire
Apports faibles en solutés
(«syndrome tea and toast ») |
Clinique + NaU > ou < 30 mmol/L I
|
: : te (exces eau > Na)
ol e o | g
| Diminue (deﬂcllt en Na>eau) | ‘ orma (excesd eau) + Hypovolémie efficace NaU < 30
| | + NaU > 30 mmol/L ‘ I_I
NaU < 30 mmol/L NaU > 30 mmol/L | Insuffisance cardiaque
- Perte cutanées - Pertesrénales SIADH Cirrhose hépatique
- Pertes digestives - diuretiques, Bypathirbidie Syndrome néphrotique
- 3% secteur de fluides - insuffisance surrénale... U oo Insuffisance rénale
(brilures, pancreéatite, ...) - CSW (cerebral salt wasting...)

D'aprés CUEN 2020 et Spasovski G, et al, Clinical practice guideline on diagnosis and treatment of hyponatraemia.
Nephrol Dial Transplant 2014;29 (S. 2):i1-39

Figure 3 : arbre diagnostic d’une hyponatrémie

3.1.4. Traitement

s L’hyponatrémie avec la déshydratation :

Le traitement consiste a faire la réehydratation per os ou parentérale en fonction de
la gravité de la déshydratation.

En cas de déshydratation légere, une réhydratation per os est recommandée. Dans
les situations plus a risque et en fonction de 1’état clinique du patient (incapacité
de poursuivre la prise per os), une réhydratation parentérale est 1’étape suivante.
Le schéma du traitement doit comprendre d’abords la stabilisation
hémodynamique si nécessaire, la substitution des pertes en cours, la substitution
du déficit et la couverture des besoins habituels. D’une manicre générale, elle

aigue soit la voie d’administration du traitement, il existe 03 phases :la phase

Thése de médecine 2021-2022 Khadidja DJOBSOU 11



Les troubles hydroelectrolytiques du sujet &ge au service de néphrologie du CHU du Point G.

aigue -1h (solution isotonique poids x 20ml /kg sur 30-60min), la phase de
substitution pendant les 24heures suivantes (H1-8 :1/3 du besoin habituel
quotidien et %2 du déficit, H9-24 :2/3 de besoins habituels et ¥z du déficit) et la
phase d’entretien qui continue a j2(cf le schéma proposé par Holliday et Segar).
Le déficit hydrique est calcule comme % deéshydratation x poids
habituel/100.le % déshydratation est considéré comme [(poids habituel -
poids actuel) x 100] /poids habituel.

En cas de choc hypovolémique, une expression vasculaire est nécessaire ; ceci se
réalise par par pallier de 20ml/kg sur 20 minutes avec renouvelement si nécessaire
jusqu’a 60ml/kg (35).

¢ L’hyponatrémie euvolemique ou isovolumique :

Est caractérisée par un exces global d’eau avec un bilan sodique normale. Le
traitement, a part celui étiologique, est une simple restriction hydrique.

+¢ En cas hyponatréemie hypervolemique :

Le traitement cible c’est la restriction en sel et les apports hydriques.

Donc, Le clinicien doit aussi verifier si I'installation de L hyponatrémie est rapide
(< 48 heures) ou lente (> 48 heures). Ce dernier point est particulierement
Important puisqu’il influencera grandement le traitement. Retenons que la
correction d’une hyponatrémie doit se faire au méme rythme que son installation.
En général, une hyponatrémie se corrige par un bilan hydrique négatif plutét que
par un bilan sodique positif. Sauf en présence de symptomes et d’une
hyponatrémie inférieure a 125 mmol/Il, un traitement hypertonique vigoureux est
a éviter6. La correction trop rapide de la natrémie peut étre dramatique et causer
le syndrome de myeélinolyse Centro pontine. Souvent irréversible, ce syndrome
survient de deux a six jours apres la correction de la natrémie. Il consiste en une
paralysie flasque, une dysarthrie et une dysphagie?. Il est le plus souvent associé
a une élévation trop rapide de la natrémie (plus de 20 mmol/l en 24 heures) ainsi
qu’a une sur correction de I’hyponatrémie provoquant une hypernatrémie (.140

mmol/l). C’est pour cette raison qu’il existe des regles de correction de
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I’hyponatrémie (tableau 1). En présence d’une hyponatrémie aigué (,48 heures),
les cellules nerveuses n’ont pas le temps de s’adapter et deviennent hypertoniques
par rapport au plasma, ce qui peut entrainer I’apparition d’un cedéme cérébral. La
correction d’un tel trouble doit donc étre rapide. L’hyponatrémie aigué est
inférieure a 125 mmol/l et est symptomatique, le traitement visera a rétablir la
natrémie a raison de 1,5 mmol/l a 2 mmol/l par heure jusqu’a une concentration
de 125 mmol/l (ou jusqu’a I’arrét des symptomes) a I’aide d’une solution de NaCl
a 3 % a raison de 1 cc/kg a 2 cc/kg par heure avec ou sans furosemide par voie
intraveineuse et une surveillance étroite des resultats de laboratoire (toutes les 2
ou 3 heures)9. Ensuite, une elévation de la natrémie au rythme de 0,5 mmol/I par
heure est souhaitable. On tentera de ne pas excéder une correction de 10 mmol/I
a 12 mmol/I sur une période de 24 heures. Une fois la concentration de 125 mmol/I
atteinte, le traitement de I’hyponatrémie se fera, chez le patient sans symptomes,
par une restriction hydrique, sauf en présence d’une hypovolémie (tableau 2). A
I’opposé, lors d’une hyponatrémie chronique (> 48 heures), les cellules nerveuses
mettent en branle des mécanismes d’adaptation leur permettant de préserver leur
isotonicité par rapport au plasma, d’ou la nécessité d’une correction plus lente (,
0,5 mmol/l/h). On optera ainsi pour un traitement moins vigoureux qui variera
selon le type d’hyponatrémie. Souvent, seule la correction de la cause de
I’hyponatrémie (solut¢, médicament, etc.)10 sera suffisante pour rétablir la
natrémie. Une restriction hydrique est nécessaire lorsque la cause n’est pas
modifiable (mis a part les cas d’hypovolémie). On pourra ajouter du sel a
I’alimentation au besoin dans les cas de SIADH ou plutdt en restreindre la

consommation le plus possible dans les cas d’hypervolémie (article lasson).
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Principes de correction de I’hyponatrémie

++ Rapidité de correction maximale de 0,5 mmol/I/h.

¢ Si les symptdmes sont importants, corriger plus rapidement dans les premieres heures
au rythme de 1,5 mmol/l a 2 mmol/I par heure jusqu’a I’obtention d’une natrémie de 125
mmol/l ou jusqu’a I’arrét des symptome (en donnant, par exemple, du NaCl a 3 % a raison
de 1 cc/kg a 2 cc/kg par heure avec ou sans furosémide par voie intraveineuse).

< Eviter de surcorriger ’hyponatrémie vers 1’hypernatrémie (car il y a un risque de
myeélinolyse Centro pontine : paralysie flasque, dysarthrie, dysphagie.

+¢ Les solutions salines hypertoniques (NaCl a 3 %) devraient étre réservées aux patients
ayant des symptomes importants.

+¢+ Une solution saline de NaCl a 3 % a raison de 25 cc/h devrait augmenter la natrémie
d’environ 10 mmol/l par 24 heures. Un litre de NaCl a 0,9% devrait augmenter la natrémie

de 1 mmol @ 2 mmol par litre perfusé
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Traitements selon le type d’hyponatrémie

Hyponatrémie hypervolémique (1 H20, 1 Na)

 Restriction hydrique a 1 litre/24 heures

% Restriction de I’apport en sel (régime sans sel)

¢ -excrétion urinaire d’cau et de sel (Lasix®/épargneur potassique)

Hyponatrémie euvolémique

(1 H20, concentration de Na normale ou | légere)

+¢ Correction de la cause sous-jacente, si possible

 Restriction hydrique a 1 litre/24 heures

¢ 1 apport de Na (deux sachets de sel, 2 f.p.j., dans I’alimentation)

¢ Déméclocycline (de 300 mg/j a 900 mg/j) pour bloquer 1’effet

¢ Rénal de I’ADH lorsque la cause est irréversible (Ex. : néoplasie)

% Controle de la natrémie apres quelques jours (24-72 heures)

“*NaCl a 3 % + Lasix® si les symptdémes sont importants

(Contréle de la natrémie toutes les 2 ou 3 heures)

Hyponatrémie hypovolémique (| H20, |Na)

% Si Na >125 mmol/l : NaCl a 0,9 % a raison de 100 cc/h a 125 cc/h ou bolus en cas
d’hypotension

% Si Na <125 mmol/l : NaCl a 3% a raison de 1 cc/kg a 2 cc/kg par heure pendant quelques

heures jusqu’a une natrémie de 125 mmol/I.

3.2. Hypernatrémie (déshydratation intracellulaire)

3.2.1. Définition

L’hypernatrémie est définie par une valeur supérieure a 145 mmol/L, I’osmolalité
plasmatique étant supérieure a 300 mOsm/kg H20. La déshydratation cellulaire
est certaine en cas d’hypernatrémie, I’hyperosmolalité plasmatique étant alors
efficace, entrainant le transfert d’eau hors des cellules. Une déshydratation

cellulaire peut également survenir en 1’absence d’hypernatrémie si elle est due a
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la présence dans le plasma de substances osmotiquement actives, ne franchissant
pas la membrane cellulaire :

¢ Hyperglycémie du diabete sucré décompensé ;

+¢ Substances exogenes : apport excessif de glucosé hypertonique, de mannitol,
de glycérol, d’acides amingés.

3.2.2. Signes et conséquences cliniques

Les signes propres de I’hypernatrémie et de la déshydratation cellulaire sont
essentiellement neurologiques, peu spécifiques : torpeur, confusion, coma sans ou
avec signes de localisation di a des hémorragies ou des thromboses
intracérébrales qui peuvent laisser des séquelles définitives aprés correction de
I’hypernatrémie. Les signes sont d’autant plus nets que I’hypernatrémie est
d’installation aigu€, en quelques jours.

3.2.3. Classification des hypernatrémies

Les déshydratations cellulaires et les hypernatrémies sont classées en fonction de
I’état du secteur extracellulaire.

Hypernatrémie avec déshydratation extracellulaire : déshydratation globale
Les pertes hydrosodées peuvent étre d’origine rénale : polyurie des accidents
hyperosmolaires du diabete sucré, polyurie des perfusions de solutés
hypertoniques, polyurie des levées d’obstacle urinaire, polyurie de I’alimentation
entérale, I’hypercalcémie ; les pertes peuvent étre a l'opposé d’origine
extraréenale, digestives ou sudorales.

Les signes associent les troubles liés a la déshydratation cellulaire, et les
consequences la DEC : hypovolémie et IRA fonctionnelle (prérénale). La
déshydratation globale traduit la perte concomitante d’eau et de Na, non ou
insuffisamment compensée, par hypodypsie, ou impossibilité pour le patient
d’exprimer ou de satisfaire sa soif.

Les accidents hyperosmolaires du diabéte sucré représentent les situations de

déshydratation globale d’origine rénale les mieux caractérisées. L’élévation
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brusque de la glycémie au-dessus de 35-40 mmol/L avec osmolalité plasmatique
atteignant ou supérieure a 330 mOsm/kg H20O provoque :

¢ Un transfert d’eau vers le secteur extracellulaire avec a la phase initiale une
hyponatrémie (a corriger pour la glycémie) dite « hypertonique » ;

¢ Une diurése osmotique se traduisant par une polyurie de plusieurs litres par
jour.

En D’absence de compensation, les volumes extracellulaires et cellulaires
diminuent et I’hypernatrémie se constitue. L’hypernatrémie majore encore
I’hyperosmolalité plasmatique, la déshydratation cellulaire, les troubles de la
conscience avec altération de la sensation ou de 1’expression de la soif. Un cercle
vicieux est ainsi créé. L’accident est observé surtout chez les sujets agés. La perte
de poids est de plusieurs kilos chez 1’adulte, souvent plus de 10 kg, et peut
atteindre 25 % de ’eau corporelle totale. Son pronostic est grave, la mortalité
¢tant liée a I’irréversibilité du coma ou a un accident cardiovasculaire ou a une
infection. Chez certains patients, la gravit¢ de ’accident hyperosmolaire est
accrue par la présence concomitante d’une acidocétose.

Des pertes sudorales extrémes sont rarement responsables a elles-seules de
déshydratation globale en climat tempéré : en période caniculaire, elles
contribuent a la déshydratation globale avec IRA fonctionnelle et a la
surmortalité, surtout chez les sujets agés dont la sensation de soif est souvent
attenuee.

Traitement : en premier lieu de rétablir d’urgence la volémie, la situation la plus
menacante étant le risque de collapsus ; de reconstituer les volumes
extracellulaires et cellulaires, la normalisation de la natrémie devant étre obtenue
progressivement, en 36 ou 48 heures, pour éviter la survenue d’un cedéme cérébral
en cas de correction trop rapide ; de compenser les pertes rénales ou digestives

persistantes.
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Hypernatrémie et déshydratation cellulaire avec hyperhydratation
extracellulaire

Cette situation rare est définie par I’association hypernatrémie— cedémes
périphériques ou viscéraux. Elle est le plus souvent iatrogene, liée a
I’administration excessive de solutés hypertoniques de sodium en perfusion :
notamment bicarbonate molaire pour ressuscitation cardiaque, ou pour traitement
mal conduit d’une AM chez I’insuffisant rénal. Une circonstance exceptionnelle
est la noyade en eau de mer.

Traitement : il associe I’apport d’eau ou de soluté glucosé hypotonique et
I’injection d’un diurétique de I’anse. L’épuration extrarénale (hémodialyse ou
dialyse péritonéale) est indiquée en cas d’oligo anurie.

Hypernatrémie avec volume extracellulaire cliniquement normal
déshydratation cellulaire pure

La perte de poids, constante, représente 5 a 8 % du poids corporel ; chez la plupart
des patients sauf dans les cas de perte d’eau extréme, le volume extracellulaire ne
varie pas de facon décelable. La cause en est une perte d’eau sans perte de sodium
associée, d’origine rénale ou pulmonaire, non compensée par 1’apport d’eau.
Rénale : ce sont les états polyuriques des diabétes insipides (DI) qui sont en
causes.

Les DI sont de deux types : DI neurogeniques (centraux

diencéphalohypophysaires) et néphrogéniques.
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Principales causes du diabete insipide (DI)

DI neurogéniques (centraux) DI néphrogéniques

DI idiopathiques (familiaux ou non) Héréditaire lié au sexe
Accident vasculaire cérébral Hypokaliémie

Tumeurs hypothalamo-hypophysaires  Hypercalcémie

Traumatisme créanien Nephronophtise
Méningoencephalites infectieuses Intoxication par lithium
Sarcoidose NIC par obstacle uréteéral
Histiocytose Drépanocytose

DI post hypophysectomie

Pulmonaire : en milieu hospitalier, elles sont, plus souvent que les pertes rénales,
responsables d’hypernatrémie avec déshydratation cellulaire pure. Un défaut de
surveillance médicale est en cause. Cette situation affecte surtout :

¢ Les sujets agés infirmes ou déments, ou atteints d’accident vasculaire cérébral,
surtout en cas d’affection fébrile avec tachypnée ;

+¢ Les sujets intubés ou trachéotomisés, ventilés ou non.

Traitement : Le rétablissement d’une hydratation cellulaire normale implique
I’apport initial de soluté hypotonique : au mieux glucosé a 25 %o, qui n’expose
pas a I’induction d’une diurése osmotique susceptible de retarder la correction du
trouble. La quantité de liquide a apporter est donnee par la formule suivante :
X(litres)= (poids corporel, en kg) x0,60x [natrémie observée /140 - 1]

Par exemple pour un adulte de 65 kg dont la natrémie est de 168 mmol/L, la
quantité de glucose hypotonique a perfuser est de 7,8 L : (65 x 0,6) x [168 /140-
1]

La moitié est perfusée en huit heures environ pour abaisser la natrémie vers 148—
150 mmol/L ; le reste est apporté plus progressivement en 36 heures environ. De
plus, les pertes liquidiennes persistantes doivent étre compensees par les

perfusions adéquates en plus de la quantité indiquée par la formule.
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Le traitement de la polyurie est entrepris de fagcon concomitante : DDAVP
(desmopressine), 1 a 2 picogramme 1V initialement en cas de DI neurogénique ;
indométacine 2 mg/kg/j en cas de DI néphrogénique héréditaire, ou par
intoxication au lithium. Chaque fois que possible, le traitement étiologique est
entrepris, par exemple : correction d’une hypokaliémie, d’une hypercalcémie ;
réduction de la posologie du lithium ; corticothérapie d’une localisation post-
hypophysaire d’une sarcoidose.

3.3. Hyperhydratation extracellulaire : états cedémateux

3.3.1. Définition et mécanismes

Augmentation du volume du compartiment extracellulaire, en particulier du
secteur interstitiel, qui se traduit par des cedémes généralisés. L’HEC pure est due
a une rétention iso-osmotique de sodium et d’eau, et traduit un bilan sodé positif.
Les mouvements d’eau et de sodium de part et d’autre de la paroi capillaire sont
régis par la loi de Starling (résultante de la pression hydrostatique favorisant le
passage d’eau du plasma vers I’interstitium et de la pression oncotique liée aux
protéines favorisant le maintien de I’eau dans le capillaire). Les cedémes
généralisés traduisent I’expansion du volume interstitiel. Ils apparaissent pour une
augmentation du volume interstitiel > 10 % soit 1 a 2 kg pour un adulte de 70 kg.
Schématiquement, ils peuvent étre dus a :

+¢+ Une diminution de la pression oncotique intracapillaire : dans ce cas, le volume
du secteur plasmatique est plutét diminué. C’est le cas des hypoprotidémies
séveres secondaires a une insuffisance de synthese (insuffisance hépatocellulaire),
d’apport (cachexie) ou a une fuite digestive (entéropathie) ou rénale (syndrome
néphrotique). Le passage d’eau et de sodium vers le secteur interstitiel entraine
une hypovolémie efficace responsable d’un hyperaldostéronisme secondaire et
d’une réabsorption accrue de sodium par le rein aggravant les cedémes ;

+» Une augmentation de la pression hydrostatique intracapillaire : dans ce cas,
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I’ensemble du secteur extracellulaire est augmenté (plasmatique et interstitiel).
Cette augmentation peut étre expliquée par une insuffisance cardiaque ou une
rétention de sodium primitivement rénale ;

¢ Une combinaison de ces différents mécanismes : en cas d’insuffisance
cardiaque congestive, I’hypovolémie efficace induite par la diminution du volume
d’éjection systolique entraine une rétention rénale de sodium. En cas de cirrhose,
les cedemes sont la conséquence d’un obstacle veineux post-sinusoidal d’une part,
et d’'une vasodilatation splanchnique responsable d’hypovolémie efficace et de
I’hypoalbuminémie.

3.3.2. Causes

Les trois causes les plus fréquentes d’HEC sont liées aux conséquences rénales :
de I’insuffisance cardiaque, de la cirrhose ascitique, du syndrome néphrotique.
Parmi les autres causes on retiendra certaines maladies primitives rénales :
glomérulonéphrites aigués, insuffisances rénales aigué et chronique lorsque les
apports en sel dépassent les capacités d’excrétion ;

Causes diverses : hypoprotidémies secondaires a la dénutrition ou aux
entéropathies exsudatives, vasodilatation periphérique excessive (fistule
artérioveineuse, maladie de Paget, grossesse, traitements vasodilatateurs).

3.3.3. Signes

L’augmentation rapide du volume du secteur vasculaire peut avoir des
conséquences cliniques potentiellement graves (cedéme aigu pulmonaire).
L’augmentation du volume du secteur interstitiel se traduit par la formation
progressive d’cedemes.

Les signes d’hyperhydratation extracellulaire comportent en fonction du si¢ge de
I’expansion hydrique :

Secteur interstitiel : des cedémes périphériques généralisés, déclives, blancs,
mous, indolores et donnant le signe du godet, épanchement des séreuses :

épanchement péricardique, pleural, péritonéal (ascite), on parle alors d’anasarque
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Secteur plasmatique (signes de surcharge du secteur vasculaire) : élévation de la
pression artérielle, cedéme aigu du poumon

Quel que soit le siege : une prise de poids.

Les signes biologiques sont pauvres : les signes d’hémodilution (anémie,
hypoprotidémie) sont inconstants, dépendants des valeurs de base du patient, et
aucun signe biologique ne refléte le volume du secteur interstitiel.

3.3.4. Traitement

L’indication d’une déplétion hydrosodée rapide est impérative en présence
d’cedémes viscéraux. Les diurétiques de 1’anse sont indiqués, par voie orale ou
intraveineuse, en raison de leur rapidité d’action (quelques minutes) : par exemple
20 a 80 mg de furosémide, 1 a 5 mg de bumétanide.

Le traitement d’entretien, en 1’absence d’insuffisance rénale, consiste le plus
souvent en [’association d’un diurétique thiazidique ou de I’anse et d’un
diurétique antikaliurétique, ce qui permet d’équilibrer au long cours le bilan
hydrosodé, d’avoir un régime alimentaire « raisonnablement » salé et sapide, et
de maintenir une kaliémie normale. De nombreuses préparations commerciales
réalisent cette association.

Dans I’IRC, tous les diurétiques antikaliurétiques sont contre-indiqués, en raison
du risque d’hyperkaliémie. Les diurétiques de I’anse gardent leur efficacit¢ méme
en cas d’insuffisance rénale majeure. Leur effet augmente avec leur posologie. Il
peut étre nécessaire d’atteindre des doses quotidiennes de furosémide de 100 mg/j
ou plus quand le DFG est inférieur a 30 mL/min/1,73 m2 sc. Les thiazidiques
peuvent étre efficaces en renforcant 1’effet du diurétique de I’anse.

3.4. Déshydratation extracellulaire

3.4.1. Définition

Diminution du volume du compartiment extracellulaire aux dépens des 2 secteurs
vasculaire et interstitiel. Elle est due a une perte nette de sodium (bilan sodé
négatif) et donc d’eau. En effet, pour maintenir la natrémie constante, toute perte

de 140 mmol de Na s’accompagne d’une perte d’un litre d’eau plasmatique.

Thése de médecine 2021-2022 Khadidja DJOBSOU 22



Les troubles hydroelectrolytiques du sujet age au service de néphrologie du CHU du Point G.

Si la DEC est pure (perte sodee iso-osmotique), I’osmolalité extracellulaire reste
normale (285 mOsmol/kg) et le volume du secteur intracellulaire est inchangeé (la
natrémie est normale).

3.4.2. Causes

Les pertes extrarénales (natriurése adaptée < 20 mmol/litre d’urine sur un
échantillon) : digestives (diarrhées profuses, fistules digestives, abus de laxatifs)
ou cutanee : sudation importante (canicule, fievre prolongée, exercice physique
intense), exsudation cutanée (bralure étendue, dermatose bulleuse diffuse),
anomalie qualitative de la sueur (mucoviscidose).

Les pertes rénales (natriurése inadaptée a une déshydratation > 20 mmol/L)
dues a : diabete sucré décompensé, perfusion de mannitol, hypercalcémie,
utilisation de diurétiques, insuffisance surrénale aigué, néphropathie interstitielle
chronique ou tubulopathie avec défaut de réabsorption, tubulaire du sodium,
syndrome de levée d’obstacle.

Un « troisieme secteur » correspond a un compartiment liquidien constitué
rapidement aux dépens du secteur extracellulaire et qui n’est pas en équilibre avec
ce dernier.

3.4.3. Signes

Les signes biocliniques sont nets quand le déficit extracellulaire atteint 20 %, ce
qui correspond a la perte d’environ 3 kg chez un adulte de 65 kg dont le volume
extracellulaire est égal a 23 % du poids corporel, soit 65 x 0,23 x 0,2. Cela traduit
la perte de 140 x 3 = 420 mmol de

Na. La DEC est toujours accompagnée d’une hypovolémie qui en est la
conséquence clinique la plus importante. On retrouve :

Perte de poids (4 a 8 % du poids corporel)

Soif (par hyperangiotensinémie), persistance du pli cutané (thorax, avant-bras),
émaciation du visage. Signes d’hypovolémie : tachycardie, hypotension

orthostatique, hypotension permanente, collapsus, état de choc.
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Diminution de la pression veineuse centrale (< 2 cmH20 ou 1,5 mm Hg), coeur
de petite taille sur le cliché thoracique, réduction du calibre échographique de la
veine cave inférieure, volémies plasmatique et extracellulaire diminuées.
Hémoconcentration : €lévation de la protidémie, élévation de I’hématocrite (en
valeur absolue ou comparativement aux valeurs antérieures).

Alcalose meétabolique par contraction du volume extracellulaire (sauf cause
associée d’acidose métabolique), insuffisance rénale aigué fonctionnelle.

3.4.4. Traitement

C’est I’apport de chlorure de sodium, associé a I’apport modéré de bicarbonate de
sodium en cas d’acidose métabolique sévere. Dans tous les cas de DEC de sévérité
moyenne ou grande, I’apport initial de chlorure de sodium est intraveineux, sous
forme de soluté salé isotonique a 9 %o. La quantité a administrer et le rythme
d’administration sont a déterminer dans chaque cas particulier en fonction de la
perte de poids et de I’estimation de la perte de liquide extracellulaire, de 1’état
circulatoire, de I’age, de la tolérance cardiaque prévisible I’apport important de
NaCl, de la persistance ou non des pertes hydrosodées. Les DEC importantes
reflétent une perte d’au moins 300 mmol de Na (chez I’adulte) correspondant a
environ 18 g (300 x 58,5) de NaCl (2 L de soluté physiologique), a administrer
dans de nombreux cas pour moitié en quatre a six heures, et pour moitié en 12
heures environ. Dans les DEC plus séveéres comme dans 1’exemple donné ci-
dessus, I’apport de NaCl peut étre beaucoup plus important, par exemple 42 g (4,7
L de soluté physiologique), pour compenser la perte de 728 mmol de Na
extracellulaire. En cas de collapsus, la perfusion rapide de substituts du plasma
est indiquée, par exemple 500 mL a 1000 mL en demi-heure a une heure. La
surveillance du traitement consiste en I’évaluation de la volémie et de I’état
circulatoire et pulmonaire a intervalles rapprochés. Une surcharge circulatoire
avec cedeme pulmonaire doit étre redoutée chez le sujet agé et/ou cardiaque : on

est alors conduit a mesurer la pression veineuse centrale, et éventuellement la
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pression capillaire pulmonaire par cathétérisme droit, pour adapter au mieux la
quantité et le rythme des apports sodés a I’état cardiopulmonaire.

Le potassium est le principal cation des liquides intracellulaires ou sa
concentration varie de 100 a 150 mEg/L. Le potassium représente chez un homme
de 70 kg un stock d’environ 3 750 mmol, dont 98 % sont situés dans le
compartiment intracellulaire. La cellule musculaire squelettique constitue la plus
grande réserve potassique. Ainsi, pour un homme de 70 kg, 28 kg de cellules
musculaires correspondent a 2 600 mmol de potassium. Le potassium est peu
abondant dans le compartiment extracellulaire (moins de 2 % du potassium total)
mais sa concentration plasmatique est tres finement régulée.

Les valeurs normales plasmatiques se situent entre 3,5 et 5,0 mmol/L. La
régulation fine de la kaliémie passe par des systéemes régulateurs internes, liés a
I’activité de la NaK-ATPase et externes (rein, surrénales, foie et tube digestif
principalement) :

Les systemes internes régulant le transfert intracellulaire du potassium via
Pactivité de la NaK-ATPase sont : les catécholamines stimulent I’entrée
cellulaire du K+ (effet b-adrénergique), I’insuline stimule I’entrée cellulaire du
K+, I’état acido-basique : I’acidose métabolique bloque I’entrée cellulaire du K+
(inhibition de la NaK-ATPase). Elle augmente aussi la fuite passive de potassium
vers le secteur extracellulaire.

3.5. Hypokaliémie

3.5.1. Définitions

L’hypokaliémie est définie par une concentration plasmatique de potassium
inférieure a 3,5 mmol/L. Elle peut mettre en jeu le pronostic vital en raison de son
retentissement cardiaque.

Des fausses hypokaliémies dues au passage de potassium du compartiment
extracellulaire vers le compartiment intracellulaire sont décrites chez des malades
leucémiques trés hyperleucocytaires, si le prélevement sanguin reste de facgon

prolongée a temperature ambiante.

Thése de médecine 2021-2022 Khadidja DJOBSOU 25



Les troubles hydroelectrolytiques du sujet age au service de néphrologie du CHU du Point G.

3.5.2. Signes

Les signes cliniques sont essentiellement neuromusculaires et liés a
I’hyperpolarisation membranaire.

Signes cardiaques : Les signes électrocardiographiques présents comportent

successivement selon le degré de I’hypokaliémie : Dépression du segment ST (de

N I R PR B )

1:ECG normal 2: Allongement du segment PR | | 3: Sous-décalage du segment ST
4:Inversion de londe T 5: Apparition de I'onde U

V1 a V3 eten DII), Affaissement voire inversion de I’onde T , Augmentation de
I’onde U physiologique (V1 et V2) et apparition d’'une onde U « pathologique »
en V3 et DII (ralentissement de la repolarisation) , Allongement de I’espace QT ,
Troubles du rythme supraventriculaires (fibrillation auriculaire, tachycardie
sinusales) ,Troubles du rythme ventriculaires(extrasystoles ventriculaire,
tachycardie ventriculaire, torsade de pointe, fibrillation ventriculaire).

Figure 4: Signes électriques de I’hypokaliémie

Signes musculaires : L’atteinte comporte : des crampes, des myalgies, une
faiblesse musculaire voire une paralysie survenant typiquement par acces,
débutant aux membres inférieurs puis a progression ascendante, atteignant
progressivement le tronc et le diaphragme.

Une rhabdomyolyse peut survenir en cas de déplétion potassique sévere.
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Signes digestifs : Il s’agit essentiellement d’une constipation, d’un iléus
paralytique, (Syndrome d’Ogilvie), voire d’un retard a la reprise du transit post-
opératoire.

Signes rénaux : Une déplétion chronique sévére en potassium peut étre
responsable d’une néphropathie hypokaliémique se traduisant par :

+¢ Un syndrome polyuro-polydipsique (li¢ a une résistance tubulaire a I’ADH et a
une réduction du gradient corticopapillaire) ;

¢ Une alcalose métabolique (liée a une augmentation de la réabsorption des
bicarbonates par le tube contourné proximal, a la sécrétion de protons et a la
production d’ammonium) ;

¢ Et a long terme, une néphropathie interstitielle chronique (souvent associée a

des kystes dans la médullaire rénale).
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3.5.3. Démarche étiologique
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Figure 5 : Arbre de démarche diagnostique de I’hypokaliémie
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3.5.4. Traitement

Le traitement de 1’hypokaliémie est avant tout étiologique. La prise en charge
symptomatique impose d’apprécier en premier lieu le retentissement de
I’hypokaliémie en particulier sur le myocarde (ECG).

Pour corriger une hypokaliémie modérée sans signe ECG, une supplémentation
potassique orale est en régle générale suffisante :

+¢ Aliments riches en potassium (fruits frais et secs, légumes, viandes, chocolat) ;
+¢ Prise de divers sels de potassium, le plus utilisé étant le chlorure de potassium
sous forme de sirop ou de microcapsules a libération prolongée (KALEORID®,
DIFFU-K®).

En cas d’hypokaliémie sévere ou compliquée de troubles cardiaques, 1’objectif est
de rétablir rapidement une kaliémie supérieure a 3 mmol/L et la voie intraveineuse
est alors recommandée. Le chlorure de potassium peut étre administré par voie
veineuse dilué dans du soluté salé. Le débit de perfusion ne doit pas dépasser 1,5
g par heure sous surveillance répétée de la kaliémie, du rythme cardiaque et de la
veine perfusée en raison de la veinotoxicité du KCI. 1l faut éviter la perfusion de
solutés glucosés surtout a la phase initiale du traitement en raison du risque de
majoration de I’hypokaliémie (via la sécrétion d’insuline).

3.6. Hyperkaliémie

3.6.1. Définitions

L’hyperkaliémie est définie par une concentration plasmatique du potassium
supérieure a 5,0 mmol/L. Une hyperkaliémie de constitution brutale peut mettre
rapidement en jeu le pronostic vital et nécessite une conduite diagnostique et
thérapeutique rigoureuse et urgente.

Des fausses hyperkaliémies sont dues a la libération de potassium du
compartiment intracellulaire vers le compartiment extracellulaire :

¢ Hémolyse lors d’un prélévement laborieux avec un garrot serré ;

¢ Centrifugation tardive du tube (prélévement au domicile du patient) ;
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¢ Hyperleucocytose majeure (> 100 000/mm3) ou thrombocytemie (> 1 000
000/mma3).

3.6.2. Signes

Les manifestations cliniques de I’hyperkaliémie résultent des modifications du
gradient potassique entre les compartiments intra et extracellulaires responsables
d’altérations des potentiels de membrane. L’effet cardiaque est lié a une
hypoexcitabilité myocardique.

Signes cardiaques : Les symptomes cardiaques se manifestent par des
modifications électrocardiographiques d’apparition progressive que sont
successivement et par ordre de gravite :

¢ Repolarisation accélérée avec une augmentation de ’amplitude des ondes T,
pointues et symétriques pouvant dépasser le sommet de ’onde R, bien vues dans
les derivations antérieures (V2 a V4) et postérieures (DI et DIII).

+»» Des anomalies de la conduction auriculaire (diminution puis disparition de
I’onde P), auriculo-ventriculaire (blocs sino-auriculaires et auriculo-
ventriculaires).

+¢ Puis des anomalies de la conduction intraventriculaire avec élargissement des
complexes QRS.

+¢* Puis d’une bradycardie a QRS large (dites « sine wave pattern ») précédant

I’asystolie.
1 2 3
| s 4
f" //\ !“\ \\ /\ / \\
| [\ \
;I l / \ 1 " \ \ \\J '\ 3
L S ‘ /| \ \
— | v \
1/ | V
Onde T pointue et symétrique Disparition de 'onde P Elargissement du segment QRS

Figure 6 : Signes électriques de 1’hyperkaliémie
Signes neuro-musculaires : lls sont non spécifiques : anomalies de la sensibilité

superficielle (pallesthésique et/ou thermoalgique) a type de brdlures ou de
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paresthesies des extrémités. Plus tardivement peuvent apparaitre une faiblesse
musculaire voire une paralysie flasque débutant aux membres inférieurs
d’évolution ascendante pouvant s’étendre jusqu’aux muscles cervicaux avec
I’impossibilit¢ de maintenir la téte droite. Cette paralysie peut atteindre les
muscles respiratoires dans les formes séveres, menant alors a une défaillance
respiratoire. En pratique, I’apparition d’une paralysie flasque hyperkaliémique
s’accompagne toujours d’anomalies ECG et annonce un arrét cardiaque
imminent.

Signes hémodynamiques : Dans les formes sévéres : I’hyperkaliémie a des effets
sur la contractilité cardiaque donnant lieu a une hypotension artérielle. La chute
de pression artérielle dans I’hyperkaliémie est un signe de gravité.

3.6.3. Causes

Une hyperkaliémie peut étre liée : a un exces d’apport, a un transfert exagéré du
compartiment intracellulaire vers le compartiment extracellulaire ou a une
diminution de la capacité d’excrétion rénale.

+» Excés d’apport

L’hyperkaliémie par exces d’apport est rare en dehors du contexte d’insuffisance
rénale.

Une hyperkaliémie peut survenir apres administration de doses massives de
potassium par voie orale ou intraveineuse, d’autant plus que le rythme d’infusion
est rapide et que I’excrétion du potassium est limitée (traitement par un diurétique
épargneur potassique, insuffisance rénale).

¢ Transfert

Acidose métabolique a trou anionique plasmatique normal : ce type d’acidose
aigu€ est responsable d’une hyperkaliémie par transfert : les ions hydrogenes
pénetrent dans les cellules, dans le méme temps le potassium intracellulaire
ressort vers le compartiment extracellulaire. L’augmentation de la kaliémie

d’environ 0,5 mmol/L pour chaque baisse de 0,1 du pH.
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Catabolisme cellulaire accru : Une destruction tissulaire aigué et massive
conduit a la libération de potassium intracellulaire. Toutes les causes de lyse
cellulaire peuvent étre responsables d’une hyperkaliémie (rhabdomyolyse et
écrasement musculaire, brilures étendues, hémolyse intravasculaire massive, lyse
tumorale spontanée ou au cours d’une chimiothérapie, syndrome de
revascularisation post-opératoire, hémorragie digestive sévere, hyperthermie)

+* Réduction de I’excrétion rénale

Insuffisance rénale aigue : elle peut étre responsable d’une hyperkaliémie sévére
mettant rapidement en jeu le pronostic vital, particuliérement en cas d’anurie ou
si I’insuffisance rénale aigué est due a une cause génératrice d’hyperkaliémie per
se telle qu’une rhabdomyolyse ou une hémolyse ;

Insuffisance rénale chronique : ’homéostasie du potassium est maintenue
jusqu’a un degré avancé d’insuffisance rénale en raison d’une adaptation des
excrétions rénales et digestives du potassium. En pratique clinique, la survenue
d’une hyperkaliémie avant le stade d’insuffisance rénale préterminale doit faire
rechercher un facteur favorisant associé.

Syndrome d’hyporéninisme-hypoaldostéronisme se traduisant par une
hyperkaliémie associée a une acidose meétabolique hyperchlorémique. Ce
syndrome est rencontré au cours de la néphropathie diabétique, de I’infection par
le VIH...

Les causes iatrogenes sont de loin les plus fréquentes (++) : AINS,
ciclosporines, héparines a bas poids moléculaire, IEC, ARA 2, diurétiques
épargneurs de potassium.

3.6.4. Traitement

s Hyperkaliemie modeérée, inférieure a 7 mmol/L, sans troubles
myocardiques : L’administration de Kayexalate® (résine échangeuse d’ions
captant de facon irréversible le potassium dans la lumiere intestinale) est le

médicament le mieux indiqué : 15 a 60 g sont administrés au mieux par voie orale,
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a defaut par voie rectale. La kaliemie s’abaisse et revient a la normale en 8 a 24
heures.

s Hyperkaliémie sévere, supérieure a 7 mmol/L, avec troubles
myocardiques : C’est une grande urgence vitale en raison du risque d’arrét
circulatoire brutal. Ces hyperkaliémies sont observées le plus souvent chez des
patients insuffisants rénaux aigus ou insuffisants rénaux chroniques au stade
terminal de leur néphropathie. Le but du traitement est a la fois d’abaisser
rapidement la kaliémie et d’améliorer aussitot les troubles de conduction
intracardiaque, sous surveillance électrocardioscopique.

L’hémodialyse doit étre entreprise aussi tot que possible dans la majorité de ces
cas, en tout cas chez les insuffisants rénaux. Les mesures suivantes sont indiquées
dans I’attente de la mise en route de 1’épuration extrarénale :

+» Perfusion de soluté glucosé et d’insuline : 500 mL de glucosé a 30 % contenant
une unité d’insuline ordinaire pour 2 g de glucose (soit 75 unités), a perfuser au
rythme de 100 a 200 mL/h, cette mesure abaissant la kaliémie de 1 a 1,5 mmol/L
en 1 h environ, par transfert intracellulaire du potassium ;

+¢ Injection de sels de calcium, habituellement gluconate de calcium (20 a 30 mL
de la solution a 10 %), indiquée d’autant plus qu’il existe souvent une
hypocalcémie associée a I’hyperkaliémie (comme dans I’insuffisance rénale) : le
calcium a un effet antagoniste du potassium sur la conduction cardiaque et peut
faire régresser en quelques minutes les troubles myocardiques ;

+» Perfusion de bicarbonate de sodium isotonique (14 %o), indiquée en cas d’AM
et de DEC associées (voir section « Traitement des acidoses métaboliques) ; elle
expose au risque d’hypervolémie et d’oedeme viscéral chez 1’insuffisant rénal
chronique ou aigu ;

+ Administration d’un béta-stimulant : perfusion de salbutamol (0,10 a 0,20
mg/kg/min) ; ou inhalation par nébulisation de salbutamol (10 a 20 mg) :
cependant cette mesure est controversée et n’est généralement plus recommandée

en raison du risque de troubles du rythme. Le calcium est majoritairement contenu
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dans le compartiment osseux. Les modifications aigués ou chroniques de sa
(faible) concentration sérique ont cependant des conséquences parfois graves.

La calcémie normale est comprise entre : 2,20 et 2,60 mmol/L.

3.7. Hypocalcémie

3.7.1. Définitions

L’ hypocalcémie totale est définie par une concentration plasmatique inférieure a
2,20 mmol/L, une hypocalcémie ionisée par une concentration inférieure a 1,15
mmol/L. En cas d’hypoalbuminémie, la calcémie corrigée est donnée par la
formule suivante :

Ca corrigée = (40 -albumine) x 0,025 + Ca total.

Il faut distinguer I’hypocalcémie vraie, avec diminution du calcium ionisé
(fraction régulée), des fausses hypocalcémies par diminution de la fraction liée
aux protéines. En effet, plus de 40 % du calcium sérique est lié aux protéines,
principalement a I’albumine. Une hypoalbuminémie (par exemple au cours du
syndrome néphrotique, de la dénutrition ou de I’insuffisance hépatocellulaire)
conduit a une diminution du calcium total, mais sans diminution du calcium
ionisé. Le bilan d’une hypocalcémie doit donc toujours comporter un dosage du
calcium ionisé et un dosage d’albuminémie.

La concentration de calcium ionisé est régulée par deux facteurs circulants :
I’hormone parathyroidienne (PTH) et la vitamine D active (calcitriol). La
sécretion de PTH par les glandes parathyroides depend de la stimulation ou non
du récepteur sensible au calcium exprimé a la membrane de leurs cellules : la
stimulation du récepteur freine la sécrétion de PTH. La PTH agit en mobilisant le
calcium de la phase minérale osseuse, et en augmentant la réabsorption tubulaire
de calcium (anse de Henlé et tube contourné distal). La PTH inhibe la réabsorption
du phosphate, et stimule la synthese de calcitriol dans le tube proximal. Lequel
calcitriol (métabolite actif de la vitamine D) augmente 1’absorption digestive de

calcium et de phosphore.
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Physiopathologie de I'hyperparathyroidisme secondaire
dans I'IRC
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Figure 7 : schéma du troubles phosphocalciques

3.7.2. Signes

Ils sont corrélés avec la profondeur de I’hypocalcémie et sa rapidité d’installation:
Signes neuromusculaires : spontanées sont au premier plan (paresthésies
distales, crampes musculaires, spasmes laryngés, tétanie voire convulsions).

Les manifestations cardiaques : élargissement de I'intervalle QT (figure 1)
pouvant se compliquer d’un bloc auriculo-ventriculaire voire d’une fibrillation

ventriculaire.
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Hypocalcémie
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Figure 8 : Signes d’hypocalcémie a 'ECG

Deux signes provoqués assez spécifiques de I’hypocalcémie peuvent étre
recherchés :

+¢ Le signe de Chvostek est une contraction faciale déclenchée par la percussion
du nerf facial en-dessous de 1’0s zygomatique ;

¢ Le signe de Trousseau est le déclenchement d’une flexion du poignet et des
articulations métacarpo-phalangiennes, les doigts en hyper-extension et flexion
du pouce (main d’accoucheur) par 1’occlusion de I’artére brachiale (a I’aide d’un

brassard maintenu au-dessus de la pression systolique pendant 3 minutes).
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Signe de trousseau T

Signe de CHVOSTEK

Figure 9 : signes cliniques d’hypocalcémie

3.7.3. Causes d’hypocalcémie chronique

L’hypocalcémie survient lorsque la perte nette de calcium depuis le
compartiment extracellulaire excéde I’apport de calcium en provenance de
I’intestin ou de 1’os. L hypocalcémie résulte donc :

+* Soit d’une augmentation des pertes de calcium (dépots dans les tissus, transfert
0sseux, pertes urinaires, chélation intra vasculaire),

+¢ Soit d’une diminution des entrées de calcium dans la circulation (malabsorption
intestinale, diminution de la résorption osseuse).

Le premier élément de la démarche diagnostique consiste a distinguer
I’hypocalcémie lice a la PTH (hypocalcémie parathyroidienne) de celle
indépendante de la PTH (extra parathyroidienne). L’hypocalcémie d’origine
parathyroidienne s’accompagne d’une concentration basse ou « anormalement
normale » de PTH, alors que les hypocalcémies indépendantes de la PTH
s’accompagnent d’une stimulation de la sécrétion parathyroidienne (réponse

adaptée a I’hypocalcémie).
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Tableau I: recapitulatif des des causes d’hypocalcémie

1,25-(OH),-
Calcémie | Phosphatémie | PTH | 25-(OH)-vit. D vit. D3

Hypoparathyroidie l | T l Variable =
Carence l 1 T ! l

en vitamine D

Insuffisance rénale ) T T l !
chronique

Hypomagnésémie l ! l Variable =

3.7.4. Traitement

¢ Le traitement de ’hypocalcémie aigué symptomatique est une urgence.
L’administration de calcium se fait par voie intraveineuse lente (200 - 300 mg de
Ca-element en IVL en 5-10 min, soit 2-3 ampoules de 10 mL de gluconate de
calcium a 10%), puis une perfusion de 0,5-2 mg/kg/h de Ca-élément pendent 6-
8h, sous surveillance clinique, biologique et ECG. En cas d’hypomagnésémie, il
faudra également supplémenter en magnésium. 1l est important de suspendre tout
traitement prolongeant le QTc et de réduire la dose de digoxine si ce traitement
est par ailleurs prescrit.

+¢ Le traitement de I’hypocalcémie chronique dépend de I’étiologie.

Il consiste en ’apport de vitamine D et des dérivés actifs de la vitamine D, et de
calcium per os. Il pose des problémes, en particulier d’hypercalciurie avec risque
de lithiase. Chez les patients avec hypoparathyroidie, une substitution du déficit
de PTH par la PTH par voie sous-cutanée semble le traitement le plus efficace.
L’utilisation de PTH sous forme de PTH 1-34 ou tériparatide (hors AMM car
I’AMM de ce médicament a été obtenue dans le cadre de 1’ostéoporose) a été
testée avec succes. On attend avec impatience de pouvoir disposer de PTH 1-84
recombinante dont ’AMM sera prochainement demandée dans le cadre de

I’hypoparathyroidie et qui a montré son efficacité dans cette indication.
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3.8. Hypercalcémie

3.8.1. Définition

L’hypercalcémie est un probléme clinique fréquent. Elle est évoquée quand la
calcémie est supérieure a 2,60 mmol/L.

3.8.2. Signes cliniques

L’expression clinique des hypercalcémies est trés variable (10 % sont
asymptomatiques). Elle dépend de la sévérité de I’hypercalcémie et de sa vitesse
d’installation. L hypercalcémie sévere ou d’installation rapide s’accompagne de
signes géneraux (fatigue, anorexie), de troubles digestifs (douleurs abdominales,
constipation) et de manifestations neuropsychiques (troubles de la mémoire,
dépression ou anxiéte).

s Hypercalcémie aigué

Troubles digestifs : anorexie, nausees et vomissements sont fréquents lorsque la
calcémie est > 3 mmol/L. Rares poussées de pancréatite aigué, de mécanisme
incertain.

Troubles neuropsychiques : Asthénie, déficits cognitifs et troubles de ’humeur.
Confusion, épisodes hallucinatoires ou psychotiques et coma si hypercalcémie
sévere.

Troubles cardio-vasculaires aigus : hypertension artérielle. Diminution de
I’espace QT. Tachycardie sinusale, troubles du rythme ventriculaire.
Déshydratation d’origine rénale : polyuro-polydipsie par diabéte insipide
néphrogénique (perte de ’expression des aquaporines 2). Diminution de la
réabsorption tubulaire de sodium dans I’anse de Henlé (inhibition du co-
transporteur Na/K/2Cl). La déshydratation extracellulaire entretient
I’hypercalcémie en augmentant la réabsorption tubulaire de calcium. Insuffisance
rénale aigué fonctionnelle parfois aggravée par la diminution des apports

secondaires aux troubles de la conscience.
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¢ Hypercalcémie chronique

Lithiases rénales : surtout en contexte d’hyperparathyroidie primaire ou
d’hypercalcémie prolongée.

Insuffisance rénale chronique : hypercalciurie prolongée avec dépdts
tubulointerstitiels de calcium (néphrocalcinose).

Troubles cardio-vasculaires : dépdts calciques dans les artéres coronaires, les
valves et les fibres myocardiques.

3.8.3. Causes d’hypercalcémie

La calcémie est régulée par deux hormones : I’hormone parathyroidienne (PTH)
et la vitamine D, qui contrdlent I’absorption digestive du calcium, la formation
osseuse et I’excrétion rénale. Des récepteurs sensibles au calcium sont présents
sur les cellules parathyroidiennes et sur les cellules rénales.

L’hypercalcémie survient lorsque 1’entrée de calcium dans la circulation dépasse
les sorties urinaires et les entrées osseuses. Les deux sources principales du
calcium sanguin sont le tube digestif et I’os ; certaines causes impliquent
I’association de ces mécanismes (hypervitaminose D, hyperparathyroidie par

exemple).
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1 Calcium ionisé
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Figure 10 : Démarche étiologique devant hypercalcémie

3.8.4. Traitement

Le traitement de I'nypercalcémie repose sur quatre objectifs : la correction de la
déshydratation, l'augmentation de I'excrétion urinaire de calcium, I'inhibition de
la résorption osseuse et le traitement de I'étiologie.

Correction de la déshydratation

C'est une mesure générale a prendre devant toutes les hypercalcémies (aigués ou
chroniques).

L'administration de sérum isotonique est la premiere étape du traitement. La
quantité nécessaire est basée sur la sevérite de I'hypercalcémie, I'état de
déshydratation et la tolérance cardiaque de I'expansion volémique ce qui aboutit

en moyenne vers des apports de 2,5 a 4 L-j-1. La restauration de I'état volémique
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entraine une baisse de la calcémie par : dilution, augmentation de la masse de
calcium filtré par augmentation de la filtration glomérulaire, diminution de la
réabsorption de Na et Ca au niveau du tube contourné proximal et augmentation
de la diurése et de la calciurese.

Augmentation de I'excrétion urinaire de calcium

Apres la réhydratation, les diurétiques de I'anse peuvent étre utilisés pour deux
raisons. D'une part, ils augmentent la calciurie en inhibant la réabsorption du
calcium au niveau de la branche ascendante de I'anse de Henlé, mais ceci doit étre
précédé d'une expansion volémique. D'autre part, ils protegent contre une
surcharge hydrosodée chez les patients insuffisants cardiaques. Les posologies de
furosémide utilisées peuvent entrainer une majoration des pertes urinaires
nécessitant une compensation hydroélectrolytique, d'ou [l'importance de
I’ionogramme urinaire au cours de la surveillance du traitement.

Inhibition de la résorption osseuse

Le troisieme axe du traitement est la correction de la résorption osseuse. Il est
recommandé d'introduire des inhibiteurs des ostéoclastes, chez des patients dont
la calcémie dépasse 3.5 mmol-L-1 ou chez des patients symptomatiques dont la
calcémie reste supérieure @ 3 mmol-L-1 apres normalisation de leur volémie [20].
Ces médicaments sont essentiellement regroupés en trois familles : les
biphosphonates, la calcitonine et la plicamycine.

Traitement de I'étiologie

C'est la partie la plus importante du traitement, car cette correction va permettre
d'éviter de facon définitive la récidive de I'hypercalcémie. Ce traitement repose
sur la parathyroidectomie qui préviendra d'une crise aigué ou sur une éventuelle
chimiothérapie en cas de néoplasie. Le controle médicamenteux sert a fournir du
temps pour planifier le traitement de la maladie sous-jacente.

Le contenu extracellulaire en magnésium représente environ 1 % du contenu total
de I’organisme en magnésium dont la magnésémie n’est donc qu’un reflet

approximatif. Lhypomagnésémie, definie par une valeur inférieure a 0,65 mm, a
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une incidence de 10 % a 15 % en secteur hospitalier classique. La détermination
du mécanisme physiopathologique repose sur le dosage contemporain de la
magneésurie qui est inférieure a 1 mmol/24 h (excrétion fractionnelle [EF]
inférieure a 1%) et définit une cause extrarénale, par carence trés sévere d’apport
alimentaire de mg, par malabsorption intestinale ou par détournement osseux du
magnesium. Une magneésurie supérieure a 2 mmol/24 h démontre une perte rénale
de magnésium, innée ou acquise. Les pertes rénales congénitales de magnésium
sont, essentiellement représentées par des tubulopathies héréditaires, classées en
fonction de la présence associée ou non d’une perte rénale de calcium et/ou de
sodium. Leur décryptage a permis une avancée majeure sur la connaissance de la
régulation rénale de la magnésémie, ainsi que dans la physiopathologie des
hypomagnésemies toxiques. L’hypermagnésémie est un désordre métabolique
plus rare, dont I’incidence en secteur hospitalier classique est de I’ordre de 5 %.
Asymptomatique au-dessous de 2 mmol/l, elle altere progressivement la
transmission neuromusculaire, le systeme sympathique et la conduction
cardiaque, et met en jeu le pronostic vital lorsqu’elle atteint des valeurs
supérieures a7 mmol/l. L’hypermagnésémie résulte soit d’apports de magnésium
massifs au volume extracellulaire, depassant la tres bonne capacité
physiologique a excréter ce cation, soit d’une altération marquée de la filtration
glomerulaire rénale [50].

3.9. Hypomagnésémies

3.9.1 Definition

Une magnésémie entre 0,5 et 0,65 mmol/l définit une hypomagnésémie modérée.
Une hypomagnésémie inférieure a 0,50 mmol/l est considérée comme sévere,
généralement symptomatique. Lorsqu’elle est systématiquement recherchée, une
hypomagnésemie est présente chez 7 % a 20 % des patients hospitalisés, cette
incidence pouvant atteindre 60 % dans des secteurs de soins intensifs. Cette trés
forte incidence est alors liée a la combinaison de facteurs nutritionnels et de

substances induisant des pertes rénales de magnésium (aminosides, diurétiques).
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L’ arbre diagnostique d’une hypomagnésémie débute par le dosage de magnéesium
sérique et/ou globulaire qui, selon les recommandations médicales opposables en
vigueur, ne sont licites que dans les cas de nettes perturbations cliniques ou
biologiques, en particulier au cours des états de cirrhose décompensée,
d’insuffisance rénale, de syndrome de malabsorption intestinale, de traitement
diurétique prolongeé a fortes doses, de pancréatite aigué, et de brllures étendues.
Cette  recommandation fait que les déplétions en  magnésium
paucisymptomatiques risquent d’étre méconnues, par manque de dépistage. De
plus, une magnésemie normale n’exclut pas I’existence d’une déplétion en
magnésium responsable d’une hypocalcémie ou d’une hypokaliémie, en
particulier chez le sujet dénutri (éthylique chronique). Il peut étre utile d’avoir
recours a un test diagnostique en perfusant du magnésium et en étudiant la
quantité relative de magnésium retenue par I’organisme qui augmente en cas de
déplétion. La mesure de la magnésurie permet de déterminer si I’origine de
I’hypomagnésémie est rénale (magnésurie supérieure a 2 mmol/24 h) ou
extrarénale (magnésurie inférieure ou égale a 1 mmol/24 h). Si la magnésurie est
comprise entre 1 et 2 mmol/24 h, il faut supplémenter le patient et répéter les
mesures sanguines et urinaires. Certains proposent également de calculer, sur un
¢chantillon d’urine et un prélévement plasmatique contemporain, 1’excrétion
fractionnelle du magnésium, une valeur superieure a 1 % associée a une
hypomagnésémie témoignant d’une perte rénale de ce cation.

3.9.2. Diagnostic clinique de la déplétion en magnésium

Hypokaliémie

Une hypokaliémie est présente chez environ la moitié des patients présentant une
hypomagnésemie. Cette forte association est en grande partie liee au fait
qu’hypomagnésémie et hypokaliémie possédent des causes communes telles que
la prise de diurétiques et les diarrhées. Cependant, la déplétion en magnesium
exerce un effet propre sur la kaliémie en inhibant la réabsorption rénale de

potassium, effet qui a été localiseé dans la branche large de Henle. Cet effet rend
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I’hypokaliémie refractaire a la supplémentation potassique tant que la déplétion
en magnésium persiste.

Effets sur le métabolisme calcique et osseux

L’effet le plus classique de la déplétion en magnésium est I’apparition d’une
hypocalcémie, qui est particulierement fréguente dans les hypomagnésémies
séveres. La physiopathologie implique un effet inhibiteur sur la sécrétion de
parathormone, associée a une résistance périphérique aux effets rénaux et osseux
de la parathormone et du calcitriol. La résistance aux effets osseux explique
également la diminution du remodelage osseux qui a eté décrit.
Chondrocalcinose

La chondrocalcinose est une des complications les plus symptomatiques de
I’lhypomagnésémie chronique, en particulier au cours du syndrome de Gitelman.
Elle est due a I’accumulation extracellulaire de pyrophosphate inorganique
résultant de la baisse d’activité de la phosphatase alcaline induite par
I’lhypomagnésémie.

Effets sur le systeme cardiovasculaire

Modifications de I’électrocardiogramme : La déplétion en magnésium élargit
le QRS et augmente I’amplitude de I’onde T.

Troubles du rythme

L’effet de la déplétion en magnésium sur un coeur sain reste sujet a debat. En
revanche, il est clairement etabli que la fréquence des troubles du rythme
ventriculaire est augmentée entre deux ou trois fois par la présence d’une
hypomagnésémie dans les 24 premicres heures d’une ischémie aigué. La
conférence de consensus de I’association américaine de cardiologie de 1992
propose d’inclure I’administration systématique de sulfate de magnésium dans la
prise en charge des torsades de pointes et des fibrillations ventriculaires

réfractaires.
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3.9.3 Diagnostic étiologique

» Hypomagnésémies extrarénales

Carence d’apports en magnésium

Parce que le magnésium est un constituant ubiquitaire des aliments, il est difficile
de développer un déficit en magnésium par une carence d’apport isolée sauf si
celle-ci est extréme. Cependant, des apports en magnésium insuffisants
contribuent fréquemment a la déplétion présente dans de nombreux états
pathologiques, en association avec d’’autres facteurs tels qu’une perte rénale de
magnésium. Les déplétions en magnésium par carence d’apports pure ont
essentiellement été décrites chez des patients hospitalises sous nutrition par voie
parentérale prolongée n’intégrant pas un apport suffisant en magnésium. La
diminution des apports en magnésium joue également un réle important dans la
déplétion en magnésium sévére des alcooliques.

Steatorrhees et diarrhées sévéres

Les stéatorrhées peuvent entrainer une déplétion en magnésium seveére par
chélation des cations divalents (mécanisme de saponification des lipides
intestinaux). L excrétion fécale de magnésium dépasse alors 1I’apport alimentaire
de magnésium, ce qui démontre 1’inversion du flux passif paracellulaire en faveur
d’un flux de sécrétion net. En dehors des stéatorrhées, la déplétion en magnésium
peut apparaitre dans toute diarrhéique sévere, qu’elle soit secondaire

a une colique ulcérative ou amibienne, a une résection intestinale étendue ou a
une fistule biliaire. Dans ces conditions, I’excrétion fécale de magnésium (et
également de potassium) devient directement proportionnelle au contenu total en
eau des selles, et la concentration de magnésium fécale est approximativement de
3 mmol/I.

Malabsorption selective en magnésium congenitale : hypomagnesémie avec
hypocalcemie secondaire (HOMG, OMIM602014)

Cette pathologie décrite en 1968 se transmet sur un mode autonomique récessif

[12]. Elle se revele généralement dans I’enfance et occasionnellement chez
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I’adulte par une hypocalcémie sévere symptomatique qui fait rechercher et
découvrir une hypomagnésémie sévere (< 0,5 mmol/l). L’ excrétion urinaire de
magnésium inférieure a 1 mmol par 24 heures avant traitement témoigne de
I’origine extrarénale de I’hypomagnésémie. Dans la forme la plus sévére de la
pathologie, les enfants présentent dans les trois premiers mois de la vie des signes
neuromusculaires a type de malaise, de crampes musculaires de tétanie ou de
convulsions. En I’absence de traitement, ces anomalies peuvent étre fatales ou
peuvent aboutir a un déficit neurologique définitif.

Autres causes extrarénales acquises d’hypomagnésémie

Une hypomagnésémie associée a une excrétion urinaire de magnésium inférieure
a 1 mmol par 24 heures, en I’absence de contexte évoquant une origine intestinale,
doit faire évoquer un détournement osseux du magnésium. Une telle situation est
observée au cours de la phase réparatrice postchirurgicale d’une
hyperparathyroidie. En effet, la baisse brutale de taux de parathormone entraine
une diminution de I’ostéolyse et du remodelage osseux responsables d’un flux net
d’accrétion osseux. Ce mécanisme associ¢ a I’hypotrophie des parathyroides
résiduelles  (antérieurement  freinées par [I’hypercalcémie) explique
I’hypocalcémie postopératoire profonde. Passée cette premiére période
d’hypoparathyroidie, la reprise parathyroidienne permet une sécrétion de PTH
adaptée a la tendance hypocalcémique liée a ce mécanisme de réparation 0sseux.
C phénomene est classiquement décrit sous le nom de hungry bone syndrome
(syndrome de [’os affamé). L ’hypomagnésémie est alors associee a une
hyperparathyroidie secondaire.

Pertes rénales héréditaires de magnésium

Les pertes rénales de magnésium sont le plus souvent acquises.

Cependant, c’est [I’analyse systématique des rares patients atteints de
tubulopathies avec pertes rénales de magnésium qui a permis, au cours de la
derniere décennie, de progresser de maniére spectaculaire dans la compréhension

des mécanismes moléculaires des transports transépithéliaux de magnésium chez
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I’homme. Schématiquement, les pertes rénales de magnésium se subdivisent en
trois catégories : les pertes sélectives de magnésium, les pertes de magnésium
avec hypercalciurie sans perte rénale de sodium associée, les pertes de magnésium
associées a une perte rénale de sodium avec ou sans hypercalciurie. Lorsque le
défaut est situé dans la branche ascendante large, la perte de magnésium est
associée a une hypercalciurie. Lorsque le déficit est distal, si le défaut affecte la
réabsorption rénale de NaCl dans le tubule contourné distal, la perte de NaCl est
compensée dans le tubule proximal et entraine une augmentation de la
réabsorption rénale de calcium. Lorsque le défaut est luminal (altération du canal
TRPMBG6 ou du canal Kivl.1 responsable de I’hyperpolarisation de la membrane
luminale), la calciurie est conservée.

3.10. Hypermagnésémies

3.10.1 Définition et incidence

L’hypermagnésémie est un désordre hydroélectrolytique rare, défini par une
magnésémie supérieure a 0,95 mmol/l. Son incidence est environ deux fois
moindre que celle de I’lhypomagnésémie. Tant que la magnésemie reste inférieure
a 2 mmol/l, elle reste asymptomatique. Comme le rein posséde
physiologiquement une tres grande capacité rénale d’excrétion du magnésium,
une hypermagnesémie résulte nécessairement d’un apport majeur de magnésium
au volume extracellulaire, dépassant les capacites rénales d’élimination, ou une
altération de la clairance rénale du magnéesium, ou d’une combinaison des deux.
3.10.2 Signes et symptomes de la déplétion en magnésium

Lorsqu’elle est trés sévere, elle peut entrainer une inhibition de la transmission
neuromusculaire, de la conduction cardiaque et une inhibition du systéme
sympathique. Cliniquement, ces effets se traduisent par une vasodilatation avec
sensation de chaleur, des nausées et vomissements et, lorsque la magnésémie est
tres élevée (> 6 mmol/l), une paralysie neuromusculaire, exceptionnellement un
arrét cardiaque. Ces effets sont aggraves par la présence d’une hypocalcemie,

ameliores par la présence d’une hypercalcémie.
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3.10.3 Diagnostique étiologique des hypermagnésémies

Augmentation des entrées de magnesium dans le volume extracellulaire

L administration de sulfate de magnésium per os a visée laxative ou intrarectale
a visée tocolytique inverse le flux paracellulaire passif de sécrétion intestinale de
magneésium et augmente I’absorption nette intestinale lorsque la concentration
intestinale de magnésium libre est élevée. Dans cette situation, des
hypermagnésémies a 9 mmol/l ont été observées, chez des sujets a fonction rénale
conservée.

Redistribution du magnésium de I’organisme

Ce mécanisme a éte en particulier impliqué dans les hypermagnésémies observées
au cours de certaines acidoses métaboliques aigués.

Diminution de la capacité rénale d’excrétion du magnésium ;

Diminution du débit de filtration glomérulaire :

Une hypermagnésémie modérée est banale chez les patients en insuffisance rénale
préterminale ou en hémodialyse, et fonction de I’état acidebase. La présence en
exceés accidentelle de magnésium dans le dialysat peut étre la cause
d’hypermagnésémie sévere.

Hypermagnésémie avec hypomagnésurie et alcalose hypokaliemique

Ce tableau a été écrit en 1997 chez un patient présentant une insuffisance rénale
modérée et semble étre secondaire a une augmentation du transport de calcium et
de magnésium dans I’anse de Henlé, jugé sur la réponse calciurique et
magneésurique exacerbée a I’administration de furosémide. La physiopathologie
de cette pathologie reste a établir, mais 1’association a une glycorurie évoque un

mécanisme complexe impliquant également le tubule proximal.

3.11 Le Vieillissement rénal
Les modifications fonctionnelles rénales liées au vieillissement sont peu

importantes chez les sujets agés sains : la filtration glomérulaire, appreciée par la
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clairance de la créatinine, diminue de 140 mL/min/m2 a 25 ans a 80 mL/min/m2
a 80 ans, ce qui n’entraine aucune perturbation métabolique. Parall¢element, les
capacités de réabsorption et d’excrétion du sodium sont limitées du fait des
modifications vasculaires de la médullaire rénale et une diminution de la sécrétion
de rénine et d’aldostérone en réponse aux stimuli usuels que sont la perte sodée et
I’hypovolémie. De méme, les capacités de réabsorption de I’eau dans le tube
collecteur sont limitées, non pas par une sécrétion insuffisante d’ADH, qui est
normale voire augmentée, mais par les anomalies tubulaires et une diminution du
nombre ou de l'affinit¢ des récepteurs V2 (aquaporines) a I’ADH. Les
conséquences les plus marquées sont une tendance a la deshydratation rapide
lorsque d’autres facteurs favorisants sont associés : régime sans sel, insuffisance
de boisson, troubles digestifs, diurétiques [51].

Chez les sujets agés malades, en particulier au cours d’infection ou de

syndrome inflammatoire, 1’insuffisance rénale fonctionnelle est habituelle.
Différentes études en milieu hospitalier ont montré que la clairance moyenne

de la créatinine des sujets de plus de 80 ans ne souffrant pas de maladie rénale
particuliere était d’environ 30 mL/min [52]. De méme les patients ayant des
maladies chroniques inflammatoires, une HTA, un diabéte ou prenant des
médicaments ont une fonction rénale moins bonne que les sujets sains [53].

Des études épidémiologiques récentes portant sur des sujets agés autonomes
vivant a domicile ont démontré que environ 60 % de la population agée de

70 ans a une clairance de la créatinine estimée par la formule de Cockcroft &
Gault entre 30 et 60 mL/min, ce qui definit ces sujets comme ayant une
insuffisance rénale modérée (Anaes 2002). La conséquence qu’il faut en tirer
porte essentiellement sur la réduction des doses des médicaments a élimination
rénale ayant une marge thérapeutique étroite afin de limiter I’iatrogénie chezces

sujets souvent polymédiqués.
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2. Méthodologie

2.1Matériel

» Cadre et lieu d’étude

L’étude a été réalisée a Bamako, république du Mali précisément dans le service
de néphrologie et hémodialyse du Centre Hospitalier Universitaire du Point-G.
Le CHU du Point-G est un centre de troisieme niveau de référence. Il est situé a
huit kilomeétres du centre-ville, sur la colline du Point G. Présentement 1’Hopital
regroupe 22 services dont le service de Néphrologie et d’Hémodialyse. Le service
de Néphrologie a été créé en 1981 et I'unité¢ d’Hémodialyse a été ouverte en Avril
1997. Le service comprend deux unités d’hospitalisation et d’une unité
d’hémodialyse. Les unités d’hospitalisations comprennent : un pavillon principal
et un pavillon annexe avec une capacité d’hospitalisation de 34 lits.

L’ unité d’hémodialyse est constituée de trois sous-unités et dispose d’une capacité
de 42 postes assurant une série de 4 tours par jour du lundi au samedi avec
possibilité de dialyse le dimanche en urgence.

Le personnel est composé de : deux maitres de conférences (2) dont le chef de
service ; six néphrologues (6) ; trois médecins en formation pour obtenir le
diplome d’études spécialisées (DES) (3) ; dix étudiants en médecine en année de
these (10) ; Un assistant medical (1) ; trois infirmiers d’état (3) ; quatre aides-
soignants (4) ; six manceuvres (6)

Les activités du service sont :

e Activités de soins : consultations et hospitalisations du lundi au vendredi et
dialyse.

e Activités de recherche : these, mémoires, travaux de recherche

e Activites pédagogiques : formation pratique et théorique des DES, assurer
I’enseignement de la néphrologie a la facult¢é de Médecine et
d’odontostomatologic (FMOS), conférences, ateliers, EPU (enseignement post-

universitaire).
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» Type et période d’étude :

Il s’agissait d’une étude transversale (prospective et descriptive) qui s’est déroulée
du 1*" janvier 2021 au 31 décembre 2022. Elle concernait les patients hospitalisés
dans le service de néphrologie pendant la période d’étude.

» Population d’étude

Les patients agés de 65 ans et plus atteints de troubles hydroélectrolytiques.

2.2 Méthodes :

» Echantillonnage : 1l s’agissait d’un échantillonnage systématique.

> Critéres d’inclusion : ont été inclus

¢ Patients ayant un age supérieur ou égal a 65 ans et hospitalisés.

e Patients agés ayant réalisé au minimum un ionogramme sanguin complet.

> Criteres de non inclusion

Tout patient ayant un age inférieur a 65 ans ou tout patient dont 1’age est supérieur
a 65 ans mais qui n’a pas réalisé I’ionogramme sanguin complet et/ou tout patient
hospitalisé en dehors de la période d’étude.

> Recueil des données

» Instrument de collecte

Une fiche d’enquéte individuelle préétablie a permis de recueillir les données des
patients a partir de leur dossier d’hospitalisation et au lit des malades. Les
variables ont ¢été initialement enregistrées sur des fiches d’enquéte et
secondairement saisies sur un outil d’analyse épidémiologique SPSS version 22.0.
Les moyennes arithmétiques ont été calculées avec un risque a-1,96 et p<0,05. La
saisie et le traitement de texte ont été faits sur Word et Excel.

> Aspect ethique

Un consentement éclairé verbal a été obtenu aprés explication aux patients de
I’objectif de cette étude, la confidentialité des données était respectée, les résultats

de ce travail n’ont servi qu’a des fins scientifiques.
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> Définitions opérationnelles

- Valeurs normales de I’ionogramme sanguin [49]

lons Valeur en meq /I Valeur en mmol/I
Sodium 135-145 meq/I 135-145 mmol/I
Potassium 3,5-5,5 meq /I 3,5-5,5 mmol/Il
Chlore 95-105 meq/I 95-105 mmol/I
Calcium 90-100 mg/I 2,25-2,5 mmol/I
Magnésium 0,5-1,05 meq/I 0,5-1,05 mmol /I
Phosphore 0,8-1,45 meq/I 0,8-1,45 mmol/l

Les troubles ioniques ont été définis comme des valeures inférieures ou
supérieures aux valeurs selon les normes de ’OMS [49]

- Déshydratation clinique (diminution de la volémie) : pli cutané, peau et
muqueuse seches, hypotension orthostatique

- Hyperhydratation clinique (augmentation de la volémie) : cedéme, bouffissure
du visage, ascite, anasarque

- Hydratation normale cliniquement (volémie normale) : absence de signes
Déshydratation et hyperhydratation

- La déshydratation extracellulaire pure est définie par une déshydratation clinique
avec une natrémie normale.

- La déshydratation extracellulaire (DEC) associée a I’hyperhydratation
intracellulaire (HIC) est définie par une déshydratation clinique avec
hyponatrémie.

- L’hyperhydratation extracellulaire (HEC) pure est définie par une
hyperhydratation clinique avec une natrémie normale.

- Euvolémie est definie par une Hydratation normale cliniquement avec une
natrémie normale.

- Hyperhydratation globale est définie par I’hyperhydratation clinique avec une
hypornatréemie.

- Hyperhydratation intracellulaire (HIC) pure définie par hydratation normale
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cliniguement avec une hyponatremie.

- Déshydratation intracellulaire (DIC) pure est définie par hydratation normale
Cliniquement avec une hypernatrémie.

- Hyperhydratation (HEC) associée a la déshydratation intracellulaire (DIC) est
définie par une hyperhydratation clinique avec une hypernatrémie.

- Déshydratation globale est définie par déshydratation clinique avec une
hypernatrémie.

- Insuffisance rénale aigue : La définition de I’insuffisance rénale aigué (IRA)
est consensuelle et universelle depuis 2013 : toute augmentation récente de 0,3

mg/dl ou 26,5 pumol/l de la créatininémie suffit a poser le diagnostic.

Critéeres KDIGO de I’'insuffisance rénale aigueée (2012)

Stade Créatinine plasmatique

Augmentation > 26,5 pM en < 0,5 mL/kg/h pendant
48 heures ou > 50 % en 7 jours 6 a 12 heures

Créatinine plasmatique X 2 < 0,5 ml/kg/h = 12 heures

Creéatinine plasmatique X 3 < 0,3 mL/kg/h = 24 heures
ou ou

Créatinine > 354 pM en absence Anurie = 12 heures

de valeur antérieure

ou

Nécessité d’épuration extrarénale

- L’évolution : a leur sortie de I’hospitalisation, les patients ont eu une
évolution soient favorable c’est-a-dire exéatés, soient ont été transférés
dans un autre service, soit sont sortis contre avis médicale ou soit sont
décédés.

- Maladie rénale chronique :

Elle est définie par I’existence depuis plus de 03 mois :
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e D’une insuffisance rénale chronique définit par un débit de filtration
glomerulaire (DFG)<60ml/min/1,73m2 depuis 3 mois et plus .

¢ Et/ou d’une anomalie rénale morphologique ou histologique a condition qu’elle
soit « cliniqguement significatif ».

e Et/ou d’une anomalie dans la composition du sang ou de 1’urine secondaire a
une atteinte rénale.

- Vieillissement :

On est un sujet agé :

* a partir de 60 ans pour les prestations sociales en France ;

* a partir de 65 ans pour I'Organisation mondiale de la santé ;

* a partir de 75 ans pour le risque de perte d'autonomie et de fragilité ;

» a partir de 75 ans pour entrer dans un service de gériatrie, avec une moyenne de
plus de 80 ans.

- Néphropathie causale :

« Glomérulaire était definie par une protéinurie glomérulaire (>1g/24H)
associée ou non a un syndrome cedémateux, HTA, hématurie et cylindres
hématiques

¢ Tubulo-interstitielle était définie par une leucocyturie, protéinurie tubulaire
<1g/24h, contours bosselés des reins et cylindres leucocytaires

¢ Vasculaire : association d’une HTA et les anomalies a I’imagerie,
protéinurie de 24 h< 1,5 g /24 h, rétinopathie hypertensive et le sediment
urinaire normal.

¢ Obstructive : Syndrome obstructif urinaire et dilatation des cavitées
pyélocalicielles

* Neéphropathie héreditaire (polykystose rénale) : Gros reins avec multiples
kystes a I’échographie, contexte familiale.

+» Maladie rénale diabétique : Rétinopathie diabétique, protéinurie>0,5 ¢
/24h, diabéte, HTA et insuffisance rénale
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RESULTATS

Thése de médecine 2021-2022 Khadidja DJOBSOU

56



Les troubles hydroelectrolytiques du sujet age au service de néphrologie du CHU du Point G

3.1 Résultats globaux

1511 Patients
hospitalisés

Sujets ageés avec troubles
hydro électrolytiques :110

Troubles d’hydratation Troubles ioniques

Hypo CI (10,4%)

Hypo Mg(3,8%)
Hper Mg (4,7%)

HEC (21,8%)
DEC (51,8%) hyperCl (4,7%)

HypoK(16,4%)

hyper

j hypo Ca(81,3%)

Ca (0%)

DIC (0,9%) HIC (51,8%) HyperK (40%)

v
Déshydratation hypoNa(51,8%)
globale (8,2%6)

hyper Na(0,9%)
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3.2 Données socio-démographiques

Tableau Il : Repartition en fonction de I’age

Age (tranche) Effectif Pourcentage
[65-70[ 50 45,5
[70-75] 33 30,0
[75-80[ 19 17,3
>80 8 7,3

Total 110 100,0

La classe [65-70 [représentait 45,5%, I’dge moyen était de 75,30 avec des

extrémes 65 ans et 106 ans.

Sexe

Feminin
38%

Masculin

62%

B Masculin ™ Feminin

Figure 11 : répartition des patients selon le sexe

La sex-ratio était de 1,6.
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Tableau 111 Repartition en fonction du statut matrimonial :

Statut matrimonial Effectif Pourcentage
Marié 101 91,8
Veuf(ve) 8 7,3
Célibataire 1 0,9
Total 110 100,0

Les mariés représentaient 91,8% des cas.

3.3 Données cliniques

Tableau IV : Repartition en fonction des motifs d’admission

Motifs d’admission ~ Effectif =~ Pourcentage
AFR 106 96,4
Syndrome cedémateux /AFR 1 0,9
Syndrome cedémateux 1 0,9
Protéinurie 1 0,9
HTA/AFR 1 0,9

L’altération de la fonction rénale représentait le principal motif d’hospitalisation
soit 96,4% .
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Tableau V: Repartition en fonction de comorbidité

HTA 58 52,7
HTA+ Diabete 18 16,4
Diabete 5 4.6
HTA+VIH 3 2,7
VIH 1 0,9
Pas de comorbidité 25 22,7

HTA représentait 71,8% des comorbidités.

Tableau VI : Repartition en fonction d’ATCD

ATCD Meédical Effectif Pourcentage
OMI 21 19

BM 14 12,7
Dysurie 13 11,8
Pollakiurie 6 5,5
Nycturie 6 5,5
Bilharziose 3 2,7
UGD 3 2,7
Hématurie 1 0,9

L’cedéme des membres inférieurs représentait 19% des ATCD.

NB : Un patient pouvait avoir un ou plusieurs antécédents
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Tableau VII : Repartition en fonction d’ATCD chirurgical

Adénomectomie 5 4,5
Hystérectomie 2 1,8
Neéphrostomie 1 0,9
Lipome 1 0,9
Non specifié 8 7,3
Non 86 78,2
Total 110 100,0

Une cure de hernie inguinale était présente chez 6,4% de nos patients.

Tableau VIII : Répartition selon ’HTA (n=79)

HTA  Effectif  Pourcentage
Systolodiastolique 47 59,5
Systolique 24 30,4
Diastolique 8 10,1
Total 79 100,0

HTA était systolodiastolique dans 59,5% des cas.
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Tableau IX : répartition en fonction des signes digestifs

Vomissement 79 71,8
Epigastralgie 67 60,9
Nausées 62 56,4
Hépatalgie 38 34,5
Ascite 25 22,7
Diarrhée 18 16,4
Constipation 14 12,7
Douleur abdominale 14 12,7

Le vomissement représentait 71,8 % des cas.
NB : un patient pouvait avoir un ou plusieurs signes

Tableau X : répartition en fonction des signes neurologiques

Signes neurologiques ~ Effectifs =~ Pourcentage
Tremblements 38 34,5
Vertige 34 30,9
Crampe 23 20,9
Trouble de conscience 21 19
Agitation 20 18,1
Somnolence 18 16,4
Délire 15 13,6
Convulsion 8 7,3
Insomnie 4 3,6
Coma 4 3,6
Paresthésie 3 2,7

Un patient sur deux avait une céphalée soit 52,7% des cas.

NB : un patient pouvait avoir ou un plusieurs signes.
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Tableau XI : répartition en fonction des signes pulmonaires

Toux 39 35,5
Dyspnée 27 24,5
Rales crépitants (OAP) 19 17,3
Polypneée 17 15,6

La toux représentait 35,5% des cas.

NB : un patient pouvait avoir ou plusieurs signes pulmonaires

Tableau XII : répartition en fonction des signes cardiovasculaires

Signes cardio-vasculaires Effectifs Pourcentage
Tachycardie 41 37,3
Hypotension 23 20,9

TJ 14 12,7
RHJ 11 10
Bradycardie 8 7,3
Frottements péricardiques 6 5,6

La tachycardie était présente dans 37,3% des cas.

NB : un patient pouvait avoir ou plusieurs signes
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Tableau XII1 : répartition en fonction des signes urinaires

Brulure mictionnelle 26 23,6
Dysurie 22 20
Oligo anurie 22 20
Pollakiurie 18 16,4
Nycturie 13 11,8
Hématurie 9 8,1
Anurie 5 4,5

La brulure mictionnelle était présente dans 23,6% des cas.

NB : un patient pouvait avoir ou plusieurs signes.

Tableau X1V : répartition en fonction des autres signes

Autresignes ~ Effectif =~ Pourcentage
Paleur 84 76,4
Asthénie 78 70,9
Anorexie 73 66,4
Fievre 59 53,6
Pli cutané 57 51,8
Acouphéne 42 38,2
Phosphénes 42 38,2
Givres urémiques 33 30
Gingivorragie 7 6,4
Macroglossie 5 4,5

La paleur était présente dans 76,4% des cas.

NB : un patient pouvait avoir ou plusieurs signes
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Tableau XV : Repartition en fonction d’état d’hydratation

Etat d’hydratation Effectif Pourcentage

DEC 57 51,8
HEC 24 21,8
Hyperhydratation globale 10 9,1
Euvolémie 10 9,1
Déshydratation globale 9 8,2
Total 110 100,0

La DEC représentait 51,8 % des cas.

Tableau XVI : Repartition en fonction de I’examen clinique

Examen clinique Effectif Pourcentage
Syndrome urémique Oui 104 94,5
Non 6 5,5
Syndrome anémique Oui 84 76,4
Non 6 23,6
Syndrome Dieulafoy Oui 53 48,2
Non 57 51,8
SNV Oui 48 43,6
Non 62 56,4
SRIS Oui 37 33,6
Non 73 66,4
Syndrome glomérulaire ~ Oui 29 26,4
Non 81 73,6
Syndrome obstructif Oui 22 20
Non 88 80
SNTIA Oui 17 15,5
Non 62 84,5
Néphropathies kystiqgues  Oui 4 3,6
Non 106 96,4

Le syndrome urémique était présent dans 94,5% des cas.
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Tableau XVII : Répartition en fonction de troubles électrolytiques

Natrémie Normale 52 47,3
(n=110) Hyponatrémie 57 51,8
Hypernatrémie 1 0,9
Chlorémie Normale 90 84,9
(n=106) Hypochlorémie 11 10,4
Hyperchlorémie 5 4,7
Kaliémie Normale 48 43,6
(n=110) Hypokaliémie 18 16,4
Hyperkaliémie 44 40,0
Magnesemie Normale 97 91,5
(n=106) Hypomagnesémie 4 3,8
Hypermagnésémie 5 4,7

Le trouble ¢électrolytique fréquent était I’hyponatrémie soit 51,8% des cas.

Tableau XVIII: Repartition en fonction de la numération formule
sanguine(n=108)

NFS  Effectif  Pourcentage
AN s 546
AMIH 17 15,7
Normale 13 12,0
AMIN 10 9,4
ANH 9 8,3
Total 108 100,0

L’anémie normocytaire normochrome était présente dans 54,6%.
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Tableau XIX : Répartition selon le taux d’hémoglobine

Taux d’hémoglobine Effectif Pourcentage
<6 14 13
[6-8] 30 27,8
[8-10][ 37 34,2
[10-12] 20 18,5

>12 7 6,5
Total 108 100,0

Le taux d’hémoglobine était inférieur a 8g/dl dans 40,8% des cas.
Le taux moyen d’hémoglobine était de 8,6¢/dl avec des extrémes de 3,2 et 12,6
g/dl.

Tableau XX : Repartition en fonction de taux de reticulocytes (n=79)

Taux de réticulocytes(n=79) Effectif Pourcentage
Régénératif 12 15,2
Arégeneratif 67 84,8
Total 79 100,0

L’anémie était arégénérative dans 84,8% des cas.
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Tableau XXI : Repartition en fonction de troubles phosphocalciques

Troubles phosphocalciques Effectif Pourcentage

PTH Elevée 61 83,3
(n=75) Normale 14 18,7
Phosphorémie Normale 9 10,3
(n=87) Elevée 78 89,7
Vitamine D Normale 15 18,5
(n=81) Basse 66 81,5
Calcémie Normale 20 18,7
(n=107) Basse 87 81,3

L’hyperphosphorémie était présente dans 89,7% des cas.
La vitamine D était basse dans 81,5% des cas.
Une hypocalcémie était présente dans 81,3% des cas.

La parathormone était élevee avec un taux de 83,3 %.

Tableau XXII : Repartition en fonction de cytologie urinaire(n=66)

Leucocyturie 40 606
Normale 24 36,4
Hématurie 1 1,5

Pyurie 1 1,5

Total 66 100,0

Leucocyturie a été retrouvée dans 60,6% des cas.
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Tableau XXII1 : Repartition en fonction de ECBU(n=66)

ECBU Effectif Pourcentage
Positif 40 60,7
Total 66 100,0

L’uroculture était positive dans 60,7% des cas.

Tableau XXIV : Repartition en fonction de Germes a ’ECBU (n=40)

GermesaECBU  Effectif  Pourcentage
Klebsiella pneumonia 9 22,5
Psodomonas aeriginosa 3 7,5
Enterobacter spp 3 7,5

Listeria monocytogene 1 2,5
Enterococcus faecalis 1 2,5

SPP 1 2,5
Staphylococcus 1 2,5

Total 40 100,0

E. Coli était isolé dans 52,5% des cas.
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Tableau XXV : Repartition en fonction de I’urée(n=103)

Urée Effectif Pourcentage
<20 3 2,9
[20a 30[ 18 17,5
[30 a40][ 29 28,1
>40 53 51,5
Total 103 100,0

Le taux d’urée était supérieur a 40 mmol /I dans 51,5%.
Le taux moyen d’urée était de 35,7 mmol /I avec des extrémes 12,38 a 72,80

mmol/I.

Tableau XXVI : Repartition en fonction de créatinemie

Créatinémie Effectif Pourcentage
[150 a 300[ 10 9,2
[300 a 600[ 28 25,7
[600 a 800[ 9 7,4
>800 63 57,7
Total 110 100,0

57,5% des patients avait une créatinémie supérieure a 800 pumol/I.
NB : La créatininémie moyenne était de 930,1 umol/l, I’écart type 559umol/I,

avec des extrémes 192 et 3516,6 pumol/l.
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Tableau XXVII : Repartition en fonction de DFG

DFG (m/mn/1,73m2)  Effectif ___ Pourcentage
6o0asl 2 18
[30 4 59] 5 4,5
[15 & 29] 15 13,6
<15 88 80,0
Total 110 100,0

L’insuffisance rénale était au stade terminal dans 80% des cas.

Tableau XXVIII : Repartition en fonction du taux d’acide urique

AcideUrique ~ Effectif = Pourcentage
<s0 2 306
[500 a 600[ 21 24,7
[600 a 700] 16 18,8
> 700 22 25,9
Total 85 100,0

Le taux d’acide urique était supérieur a 500 mmol/l dans 69,4% des cas.

Le taux moyen de I’acide urique était de 554,5 £222 mmol /I avec des extrémes
53,28 et 1309,35 mmol/L.
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Tableau XXIX : Repartition en fonction d’Echographie rénale et les voies

excretrices

Echographie rénale Effectif Pourcentage
Taille Normale 32 30,1
(n=106) Diminuee 59 55,7
Augmentée 15 14,2
Différenciation rénale Bonne 41 38,7
(n=106) Mauvaise 65 61,3
Dilatation Dilatées 19 17,9
(n=106) Non dilatées 87
Lithiase rénale Lithiasique 4 3,8
(n=106) Alithiasique 102 96,2

Les reins étaient diminués, mal différenciés, dilatés et lithiasiques respectivement
dans 55,7%, 61,3%, 17,9%, et 96,2%.

Tableau XXX : Repartition en fonction de la radiographie du thorax

Pneumopathies 22 37,3
Cardiomégalie 18 30,5
Normale 12 20,3
Pneumopathie /cardiomégalie 4 06,8
(Edeéme aigu de poumon 3 51

Total 59 100,0

Les pneumopathies étaient présentes dans 37,3% des cas.
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Tableau XXXI : Repartition en fonction de I’échocoeur(n=59)

Echographie cardiaque Effectif Pourcentage
Normale 28 415
Cardiopathie hypertrophique 14 23,7
Cardiopathie dilatée 12 20,3
Valvulopathie dégénérative 4 6,8
Dysfonction systolique 1 1,7

Total 59 100,0

La cardiomyopathie hypertrophique dans 23,7% des cas.

Tableau XXXII : Repartition en fonction de PECG(n=60)

ECG Effectif Pourcentage

HVG 24 40,0
Normal 15 25,0
Trouble de la repolarisation 13 21,7
Troubles de conduction 8 13,3
Total 60 100,0

Une HVG eétait présente dans 40% des cas.

Tableau XXXII1 : Repartition en fonction de type d’insuffisance rénale

Type d’insuffisance rénale Effectif Pourcentage
IRA 38 34,5
IRC 62 56,4
IRA/IRC 10 91
Total 110 100,0

Un patient sur deux avait une insuffisance rénale chronique soit 56,4% des cas.
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Tableau XXXIV : Repartition en fonction de type d’IRA

TypesIRA Effectif =~ Pourcentage

Fonctionnelle 23 60,5
Obstructive 9 23,6
Organique 6 15,9
Total 38 100,0

IRA fonctionnelle était représentée soit 60,5% des cas.

Tableau XXXV : Repartition en fonction des étiologies de ’IRA fonctionnelle

Etiologies IRA fonctionnelle  Effectif  Pourcentage
DEC 18 78,3
Hypotension 2 8,7
Etats cedémateux 3 13
Total 23 100,0

La DEC representait 78,3 %.

Tableau XXXVI : Repartition en fonction de étiologies d’IRA obsteructive

IRA obstructive Effectif Pourcentage
Adénome de la prostate 6 66,7
Cancer du col de l'utérus 1 11,1
Lithiase bilatérale 2 22,2
Total 9 100,0

L’adénome de la prostate présentait 66,7% des cas.
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Tableau XXXVII : Repartition en fonction de étiologies de IRA organique

IRA organique Effectif Pourcentage
Nécrose tubulaire toxique 1 16,7
GNA 1 16,7
NTIA 4 66,6
Total 06 100,0

La NTIA représentait 66,6 % des cas.

Tableau XXXVIII : Repartition en fonction de étiologies d’IRC

Etiologies IRC Effectif Pourcentage
NVC 37 53,6
Néphropathie diabétique 12 17,4
GNC 9 13,0
NIC 7 10,1
HIVAN 4 58
Total 69 100,0

La NVC etait présente dans 53,6 % des cas.
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Tableau XXXIX : Repartition en fonction du traitement

Traitement Effectif Pourcentage
Sérum salé 0,9% Oui 83 75,5
Non 27 24,5
Transfusion Oui 98 89,1
Non 12 10,9
Sérum glucosé Oui 28 25,5
Non 81 73,6
Régime sans sel Oui 88 80,0
Non 22 20,0
NaCl inject Oui 35 31,8
Non 75 68,2
Bicarbonate de Oui 43 39,1
sodium Non 67 60,9
Calcium Oui 96 87,3
Non 13 11,8
Dialyse Oui 48 43,6
Non 62 56,
Insuline Oui 7 6,4
Non 103 93,6
Anti-HTA Qui 78 70,9
Non 30 27,3
La dialyse a ete faite chez 48 patients soit 43,6%.
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Tableau XL : Repartition en fonction de I’évolution

Evolution Effectif Pourcentage
Favorable 67 60,9
Défavorable 31 28,2
Stationnaire 12 10,9
Total 110 100,0

L’évolution était favorable dans 60,1 % des cas.

Tableau XLI : Repartition en fonction de devenir des patients

Devenir des Patients ~ Effectif =~ Pourcentage
Exeat avec consultation externe 68 61,8
Transfert dans un autre service 01 0,9

Sortie contre avis médical 06 55

Déces 35 31,8

Total 110 100,0

Le taux de mortalité était de 31,8% des cas.
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Tableau XLII : répartition en fonction des causes du déces

Causesdedéces ~~  Effectif =~ Pourcentage
Choc septique 10 28,6

OAP 3 8,6

Coma urémique 8 22,8
Hyperkaliémie 14 40

Total 35 100,0

L’arrét cardio-respiratoire représentait 40% de cas de causes de déces.
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ANALYSE STATISTIQUE

Tableau XLI1I : relation entre les troubles ioniques et les états d’hydratation.

Etat d’hydratation

lons Troubles Déshydratation Hyperhydratation euvolémie HEC Déshydratation P-
hydroélectrolytiques Extracellulaire  Globale Globale valeur

Natrémie Normale 29 (55,7) 5 (9,6) 6 (11,5 7(13,5 5(9,6)

Hyponatrémie 27 (47,4) 5(8,8) 4(7) 17(29,8) 4 (7) 0,003
Hypernatrémie 1 (100) 0 (0) 0(0) 0 (0) 0 (0)

Chlorémie Normale 46 (51,1) 9 (10) 8 (8,9) 20(22,2) 7(7,8)
Hypochlorémie 6 (8,5) 0 (0) 1 (10) 2(18,1) 2(18,1) 0,755
Hyperchlorémie 2 (40) 2 (40) 1 (20) 0 (0) 0 (0)

Kaliémie Normale 29 (60,4) 3(6,2) 2 (6,2) 9(18,8) 5(10,4)
Hypokaliémie 8 (44,4) 2 (11,1) 4(2222) 2(11,1) 2(111) 0,243
Hyperkaliémie 20 (45,4) 5(11,3) 4 (9) 13(29,5) 2 (4,5)

Calcémie Normale 9 (45,2) 1(5) 2 (10) 5 (25) 3 (15)

Hypocalcémie 45 (51,7) 9 (82,8) 8 (9,2) 19(21,8) 6 (6,9) 0,877
Normale 51 (52,2) 8 (8,2) 8 (8,2) 22(22,7) 8(8,2)

Magnésémie Hypomagnésemie 1 (25) 0 (0) 2 (50) 1 (25) 0 (0)

Hypomagnésémie 3 (60) 0(0) 0(0) 1(20)  1(20) 0,084

I1 y avait un lien statistiquement significatif entre les troubles de ’hydratation et les troubles de la natrémie(p=0,003).
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Tableau XLIV : relation entre les troubles ioniques et I’évolution des patients.

Evolution

lons Troubles Favorable (%) Défavorable (%) Stationnaire (%)  P-valeur
hydroélectrolytiques
Natrémie Normale 33 (49,2) 14 (45,1) 5(41,7)
Hyponatrémie 34 (50,8) 16 (51,6) 7(58,3) 0,623
Hypernatrémie 0 (0) 1(3,2) 0 (0)
Chlorémie Normale 53 (79,1) 25 (80,6) 12 (0)
Hypochlorémie 6 (8,5) 5(16,1) 0 (0) 0,358
Hyperchlorémie 8 (3,5) 1(3,3) 0 (0)
Kaliémie Normale 29 (43,2) 33 (44) 4 (33,3)
Hypokaliémie 10 (14,9) 12 (16) 3 (25) 0,841
Hyperkaliemie 28 (41,9) 30 (40) 5(41,7)
Calcémie Normale 14 (21,2) 5(17,2) 1(8,3)
Hypocalcémie 52 (78,8) 24 (82,8) 11 (91,7) 0,519
Normale 58 (92) 27 (87) 12 (100)
Hypomagnésémie 2 (3,1) 2 (6,5) 0 (0)
Magnésemie Hypermagnésémie 3 (4,7) 2 (6,5) 0 (0) 0,436
Il n’y avait pas de lien entre les troubles ioniques et I’évolution des patients.
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Tableau XLV : relation entre les états hydratation et age, le sexe.

Etat d’hydratations

Déshydratation Hyperhydratation Euvolémie Hyperhydratation Déshydratation P-valeur

Extracellulaire globale Extracellulaire Globale

65-70 ans 26 (45,6) 5 (50) 5 (50) 12 (50) 3 (33,3)

Age 70-75 ans 19 (33,3) 4 (40) 4 (40) 4 (16,7) 1(11,1)
75 -80 ans 8 (10,4) 1 (10) 1 (10) 5 (20,8) 4 (44,5) 0,499

80 ans et plus 4 (5,2) 0 (0) 0 (0) 3(12,5) 1(11,2)

Sexe Masculin 40 (70,1) 8 (80) 7 (70) 10 (41,7) 3(33,3)
Feminin 17 (29,1) 2 (20) 3(30) 14 (58,3) 6 (66,7) 0,034

I1 existe un lien statistique significatif (P= 0,034) entre les troubles de I’état d’hydratation et le sexe.
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Tableau XLVI

Signe
fonctionnels
et physiques

Céphalée

Tachycardie
Dyspnée

Diarrhée

Asthénie
Vomissement
Tremblement
Bradycardie
Fievre
Toux
Anorexie

Les troubles hydroelectrolytiques du sujet age au service de néphrologie du CHU du Point G.

Extracellulaire Globale

28 (49,1)

19 (33,9)
13 (22,8)

9 (15,8)

40 (70,1)
39 (68,4)
23 (40,3)
5 (8,9)

28 (49,1)
17 (29,8)
35 (61,4)

6 (60)

4 (40)
3 (30)

6 (60)

3 (30)
10 (100)
3 (30)
1 (10)
6 (60)
5 (50)
6 (60)

Etat d’hydratations

Déshydratation Hyperhydratation Euvolémie Hyperhydratation Déshydratation
Extracellulaire

7 (70)

6 (60)
3 (30)

1 (10)

8 (80)
8 (80)
3 (30)
1 (10)
4 (40)
5 (50)
8 (80)

: relation entre les signes cliniques et les états d’hydratations.

11 (45,8)

8 (33,3)
6 (25)

2 (8,3)

20 (83,3)
16 (66,7)
7(29,2)
1(4,2)
14 (58,3)
8 (33,3)
18 (75)

Globale

6 (66,7)

4 (44,4)
8 (22,2)

0(0)

3(33,3)
6 (66,7)
2 (22,2)
0 (0)

7 (77.8)
4 (44,4)
6 (66,7)

P-valeur

0,04

0,576
0,983

0,414

0,001
0,02
0,795
0,893
0,469
0,8
0,01

Les signes cliniques tels que le vomissement (p=0,02), ’asthénie (p=0,001), céphalée (p=0,04) et I’anorexie (p=0,01) avaient

un lien statistiquement significatif avec la présence des troubles de I’hydratation.
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Tableau XLVII : relation entre dysnatréemie, le sexe et I’age

Dysnatrémie

Normale (%) Hyponatrémie (%) Hypernatremie (%) Total P
Age [65-70] ~  26(60) 25490  00) 51 0371
[70-75] 13(40,6) 19(59,3) 0(0) 32
[75-80[ 8(42,1) 10(52,6) 1(5,3) 19
>80 5(62,5) 3(37,5) 0(0) 8
Sexe Masculin 37(54,4) 30(44,1) 1(1,4) 68 0,101
Féminin 15(35,7) 27(64,2) 0(0) 42

Il n’y avait pas de lien statistiquement significatif entre les dysnatrémies et le sexe, de méme que ’age.
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Tableau XLVIII : relation entre les signes cliniques et la dysnatrémie.

Dysnatrémie

Signe cliniques Total
Normale  Hyponatrémie Hypernatrémie (%) P-valeur
Céphalée 32 (61,5) 26 (45,6) 0 (0) 58 (52,7) 0,103
Tachycardie 23 (44,2) 18 (32,1) 0 (0) 41 (37,6) 0,308
Dyspnée 13 (25) 14 (24,5) 0 (0) 27 (24,5) 1,000
Diarrhée 10 (19,2) 8 (14) 0 (0) 18 (16,3) 0,673
Asthénie 36 (69,2) 42 (73,6) 0 (0) 78 (70,9) 0,297
Vomissement 35 (31,8) 43 (75,4) 0 (0) 78(70,9)) 0,002
Tremblement 13 (25) 25 (43,8) 0 (0) 38 (34,5) 0,004
Bradycardie 3(5,9) 5(8,7) 0 (0) 8 (7,2) 0,740
Fiévre 24 (46,1) 35 (61,4) 0 (0) 59 (53,6) 0,105
Toux 21 (40,3) 18 (32,1) 0 (0) 39 (35,8) 0,631
Anorexie 34 (65,3) 39 (68,4) 0 (0) 73 (66,3) 0,432

La dysnatrémie était liée statistiguement aux signes cliniques comme le

vomissement (p=0,002) et le tremblement (p=0,004).
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Tableau XLIX : relation entre dyskaliemie, le sexe et I’Age

Dyskaliemie
P
Normale (%) Hypokaliémie (%) Hyperkaliémie (%) Total
[70-75] 14(45,1) 7(21,8) 11(35,2) 32
[75-80[ 10(52,6) 3(15,7) 6(31,6) 19
>80 6(37,5) 1(12,5) 1(12,5) 8
Sexe Masculin 27(39,7) 13(19,1) 28(41,1) 68 0,468
Féminin 21(50) 5(11,9) 16(38) 42

Il n’y avait pas de lien statistiquement significatif entre la dyskaliémie et 1’age,

Sexe.
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Tableau L : relation entre les signes cliniques et la dyskaliémie.

Dyskaliemie
Signes -
o Normale  Hypokaliémie Hyperkaliémie Total (%)

cliniques valeur
Céphalée 26 (54,2) 12 (66,7) 20 (45,4) 58 (52,7) 0,305
Tachycardie 16 (34) 10 (55,6) 15 (34,0) 41 (37,6) 0,252
Dyspnée 11 (22,9) 5 (27,8) 11 (25) 27 (24,5) 0,956
Diarrhée 10 (28,3) 3 (16,7) 5(11,3) 18 (16,3) 0,510
Asthénie 35 (72,9) 13 (72,2) 30 (68,1) 78 (70,9) 0,852
Vomissement 31 (64,4) 14 (77,8) 33 (75) 78 (70,9)) 0,482
Tremblement 18 (37,5) 6 (33,3) 14 (31,8) 38(34,5) 0,895
Bradycardie 4 (8,5) 0 (0) 4 (9 8 (7,2) 0,561
Fiévre 25 (52) 11 (61,1) 23 (52,2) 59 (53,6) 0,790
Toux 14 (29,8) 8 (44,4) 17 (44,4) 39 (35,8) 0,497
Anorexie 30 (27) 13 (72,2) 30 (68,1) 73 (66,3) 0,714

Il n’y avait pas de lien statistiquement significatif entre les signes cliniques et la
dyskaliémie.

Tableau LI : relation entre dyschlorémie, I’age et le sexe.

Dyschlorémie

Normale (%) Hypochlorémie (%) Hyperchlorémie (%) Pv

Age [65-70[ 41(85,4) 5(10,4) 2(4,1) 0,135
[70-75[ 28(90,3) 2(6,4) 1(3,2)
[75-80[ 17(89,4) 2(10,5) 0(0)
>80 4(50) 2(25) 2(25)

Sexe  Masculin 51(79,7) 8(12,5) 5(7,8) 0,068
Féminin 39(92,8) 3(7,1) 0(0)

Il n’y avait pas de lien significatif entre la dyschlorémie et 1’age, le sexe.
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Tableau LI : relation entre les dyschlorémie et les signes cliniques.

Signes
cliniques
Céphalée
Tachycardie
Dyspnée
Diarrhee
Asthenie
Vomissement
Tremblement
Bradycardie
Fiévre

Toux

Anorexie

Le vomissement et la toux
(p=0,002) et (P=0,006) .

Normale Hypochlorémie

49 (54,4)
35 (39,3)
24 (26,7)
18 (20)
64 (71,1)
65 (72,2)
33 (36,7)
8 (8,9)
45 (50)
33 (37)
58 (64,4)

Dyschlorémie

12 (54,5)
3(27,2)
3(27,3)
0 (0)

6 (54,5)
10 (90,9)
4 (36,3)
0 (0)

8 (72,7)
3(27,2)
9 (81,8)

These de médecine 2021-2022

Hyperchlorémie Total (%)
0 (0) 58 (52,7)
0 (0) 41 (37,6)
0 (0) 27 (24,5)
0 (0) 18 (16,3)
5 (100) 75 (68,2)
0 (0) 75 (68,2))
0 (0) 37 (33,6)
0 (0) 8 (7,2)

4 (90) 57 (51,8)
0 (0) 36 (32,7)
4 90) 71 (64,4)

Khadidja DJOBSOU

P-valeur

0,079
0,117
0,547
0,302
0,346
0,002
0,452
0,784
0,331
0,006
0,578

étaient statistiquement liés a la dyschlorémie
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Tableau LI1II : relation entre la dysmagnésemie et le sexe, I’age.
Dysmagnésémie

Normale (%) Hypomagnésemie (%) Hypermagnésémie (%) Pv

[70-75]  29(96,6) 15(3,3) 0(0)
[75-80[  17(89,4) (5,2) 1(1,2)
>80 85(100) 0(0) 0(0)
Sexe Masculin  62(96,8) 1(1,5) 1(1,5) 0,054
Féminin  35(83,3) 3(7,1) 4(9,5)

Il n’y avait pas de lien significatif entre la survenue de la dysmagnésémie et le
sexe, ’age.

Tableau LIV : relation entre les dysmagnésemie et les signes cliniques.

Dysmagnésémie

Signes - Total P-
o Normale Hypomagnésémie Hypermagnésemie

cliniques (%) valeur
Tachycardie 37 (38,5) 3 (25) 2 (40) 40 (36,3) 0,117
Dyspnée 26 (26,8) 0 (0) 1 (20) 27 (24,5) 0,723
Diarrhée 14 (14,4) 1(25) 1 (20) 18 (16,3) 0,129
Asthénie 70 (72,1) 3 (75) 2 (40) 75 (68,2) 0,485
Vomissement 69 (71,1) 1(25) 5 (100) 75 (68,2)) 0,098
Tremblement 36 (36,7) 1 (25) 0 (0) 37 (33,6) 0,436
Bradycardie 8 (8,3) 0 (0) 0 (0) 8(7,2) 1,000
Fiévre 52 (53,6) 1 (25) 5 (100) 58 (52,7) 0,003
Toux 33 (34,3) 1 (25) 2 (40) 36 (32,7) 0,431
Anorexie 66 (68) 3 (75) 2 (40) 71 (64,4) 0,506

La fievre était statistiguement liée a la dysmagnésemie (p=0,003).
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Tableau LV : relation entre les dyscalcémie et le sexe, I’age.

Dyscalcémie

Normale (%) Hypocalcemie (%) Pv

[65-70[ 9(18,3) 40(81,6)

Age [70-75] 4(12,5) 28(87,5) 0,363
[75-80[ 5(26,3) 14(73,6)
>80 2(28,5) 5(71,4)

Sexe  Masculin 15(22,7) 51(77,2) 0,391
Féminin 5(12,1) 36(87,8)

Il n’y avait pas de lien significatif entre les dyscalcémie et le sexe, 1’age.

Tableau LVI : relation entre la dyscalcémie et les signes cliniques.

Signes
cliniques
Céphalée
Tachycardie
Dyspnée
Diarrhee
Asthénie
Vomissement
Tremblement
Bradycardie
Fievre

Toux

Anorexie

Normale

8 (20)
7 (36,8)
2 (10)
3 (15)
12 (60)
15 (75)
7 (35)
2 (10)
18 (90)
7 (35)
12 (60)

Dyscalcémie

Hypocalcemie Hypercalcémie Total (%) P-valeur

47 (54) 0 (0) 55 (50) 0,147
33 (37,9) 0 (0) 40 (36,3) 0,148
25 (28,7) 0 (0) 27 (24,5) 0,134
15 (17,2) 0 (0) 18 (16,3) 0,129
63 (72,4) 0 (0) 75 (68,2) 0,049
60 (71,1) 0 (0) 75 (68,2)) 0,150
29 (33,3) 0 (0) 36 (32,7) 0,116
6 (6,9) 0 (0) 8(7,2) 0,239
39 (44,8) 0 (0) 57 (51,8) 0,2301
31 (35,6) 0 (0) 38 (34,5) 0,431
58 (66,7) 0 (0) 70 (63,6) 0,073

L’asthénie avait un lien statistiquement significatif avec la dyscalcémie

(p=0,049).
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Tableau LVII : relation entre les troubles ioniques et déces des patients.

Déces

lons Troubles Oui (%) Non (%) Total (%) P-
hydroélectrolytiques valeur

Natrémie Normale 16(45,7) 36(48) 52 (47,2)
Hyponatrémie 19(54,3)  38(50,7) 57(51,8) 0,001
Hypernatrémie 0 (0) 1(1,3) 1(2)

Chlorémie Normale 30 (85,1) 60 (80) 90 (81,1)
Hypochlorémie 4 (11,4) 7(9,3) 11 (10) 0,541
Hyperchlorémie 1(3,5) 8 (10,7) 9 (8,9)

Kaliémie Normale 15 (42,8) 33 (44) 48 (43,6)
Hypokaliémie 6(17,2)  12(16)  18(16,4) 0,987
Hyperkaliémie 14 (40) 30 (40) 44 (40)

Calcémie Normale 5(14,2) 18 (24) 23 (21)
Hypocalcémie 30 (85,8) 57 (76) 87 (79) 0,102
Normale 31(88,6) 70(93,3) 101(91,8)
Hypomagnésemie 2 (5,7) 2 (2,7) 4 (3,6)

Magnesemie  Hypermagnésémie 2 (5,7) 3 (4) 5 (4,6) 0,452
DEC 19 (51,4) 38(50,7) 57 (51,8)

HEC 8(22,8) 16(21,3)  24(21,8)

Trouble de Déshydratation G 4 (11,4) 5(6,7) 9(8,1) 0,004

I’hydratation Hyperhydratation G 1(2,8) 9(12) 10 (9,1)
Euvolémie 3(8,5) 7 (9,3) 10 (9,1)

La dysnatrémie avait un lien statistique avec le déces des malades (p=0,001) avec

un taux de deces de 54,3% pour les hyponatrémies. Les troubles de I’hydratation

aussi sont lies au déces des malades (p=0,004) avec un taux de déces de 51,4%
pour la DEC.
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COMMENTAIRES
ET DISCUSSION
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4. Commentaires et discussion
Tres peu d’études ont été consacrées aux troubles hydroélectrolytiques chez le
sujet agé. Notre étude prospective était essentiellement clinique et descriptive
allant du 01 janvier 2022 au 31 décembre 2022.
4.1 Limites et methode
> Le cout élevé des examens complémentaires notamment I’ionogramme sanguin
et ’ionogramme urinaire a rendu difficile la réalisation de toutes les analyses
demandées a nos malades, surtout apres hospitalisation.
» L’insuffisance du plateau technique.
> Le déces de certains patients avant la réalisation de certains examens.
> Le suivi des malades dans les conditions de laboratoire ne disposant pas de
moyens d’investigations rapides et efficaces.
» Les difficultés de la prise en charge thérapeutique compte tenu de I’insuffisance
guantitative des examens biologiques et de la complexité du tableau clinique de
I’équilibre hydroélectrolytique.
Néanmoins nous avons pu recenser 110 patients qui répondaient a nos criteres
d’inclusion dans la présente étude.

4.2 Fréquence
Durant la période étude ,1511 patients ont été hospitalises dans le service de
néphrologie et hémodialyse du Point G. Parmi eux ,110 patients agés présentaient
des troubles hydroélectrolytiques soit une fréquence de 7,2 % des hospitalisations.
La fréquence des troubles hydroélectrolytiques du sujet agé en 2021 a été de 6,72
% de I’ensemble des hospitalisations dans le service de rhumatologie.[10]
En 2006, la fréquence des troubles hydroélectrolytiques était de 8,3% dans le

méme service, mais cette étude concernait tous les ages.[15]
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4.3Age et sexe
L’échantillon comprenait 61,8% d’hommes et 38,2% de femmes. Le sex ratio était
de 1,6 avec des extrémes de 65 ans et 106 ans. La tranche d’age [65-70[ans était
la plus représentée soit 45,5% des cas.
En 2006, Abdellatif avait trouvé un sex ratio de 1,7 dans le méme service. [15].
En 2013 au Benin, KOV avait trouvé un sex ratio de 2,14 concernant les troubles
hydroélectrolytiques chez les insuffisants rénaux chroniques. [41] Au Mali en
2021, Maimouna rapportait que les sujets agés de plus de 60 ans étaient touchés
par des troubles hydroélectrolytiques dans 58,5% des cas avec sexe ratio de
0,42.[10]

4.4 Motifs de consultation
L’altération de la fonction rénale était le principal motif d’hospitalisation soit
96,4% des cas. L’augmentation de cette créatinine plasmatique était de 68,2%
,59,69% et 57,69% dans le méme service en 2006 ,2009 et 2010. [15,20,42]
Il'y avait une régression de 2006 a 2010 mais actuellement elle est a 96,4%.

4.5Terrains
L’hypertension artérielle était représentée avec un taux de 71,8%, I’association
HTA et diabete (16,4 %), diabéete (4,6 %). Abdellatif en 2006 avait trouvé 86,4%
des cas hypertendus dans le service [15]. En 2010 et 2020 la fréquence de
I’hypertension artériclle était respectivement 80,8% et 73,2% dans le méme
service [42,43]. En 2019, la fréquence des cas HTA chez les sujets agés dans le
service de cardiologie du CHU point G était de 65,6%. [44] Dans le service de
rhumatologie du CHU point G la fréquence de I’hypertension artériclle était de
43 ,1% des cas en 2021 En 2021.[10]

4.6 Etats d’hydratation
L’état d’hydratation était par ordre de fréquence : Le syndrome de déshydratation
extracellulaire (51,8 %), hyperhydratation extracellulaire (21,8 %),
hyperhydratation globale (9,1%), déshydratation globale (8,2 %). Tandis que la

volémie était normale dans 9,1% des cas. En 2000, Tangning rapportait dans son
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étude une hyperhydratation extracellulaire (48 %) une déshydratation
extracellulaire (36%) [24]. En 2006, Abdellatif a rapporté la DEC et HEC dans
respectivement 54,5% et 25% [15]. En 2010, Ibrahim rapportait 15,38% pour la
DEC et 48,07% pour le HIC. [43]
Sylvie en 2022 dans le service de médecine interne avait retrouvé :23%
d’hyperhydratation globale, 3% d’hyperhydratation extracellulaire pure [48].
4.7 Les signes cliniques
Les signes cliniques qui ont été retrouvés sont :la paleur (76,4 %), les
vomissements (71,8%), les cephalées (52,7%), la tachycardie (37,5%), la toux
(35,5%), brulure mictionnelle (23,6%).
En 2010, Ibrahim rapportait dans le service 40,4% de tachycardie liée aux
troubles hydroélectrolytiques [43].
En 2021, Maimouna rapportait 41,5% de vomissements ,38,4% de tachycardie et
26,1% de céphalées [10].
Sylvie en 2022, avait retrouvé 51,5% de tachycardie ,30,5% de vomissements et
14% de céphalées.[48]
4.8 Les signes paracliniques
La créatininémie :
La créatininémie moyenne a été de 930,1 pmol/l avec des extrémes 192 et 3516,6
pumol/l. En 2006 ,2010 dans le méme service le taux moyen de la créatininemie
était respectivement 1394,631 umol/l et 1557,93+£793,261 pmol/l [15,42].
En 2021 dans le service de rhumatologie la créatininemie était elevée dans 40,4%
des cas [10].
Le seul dosage de la créatinine plasmatique ne permet pas une appréciation de la
fonction rénale en particulier chez le sujet agé. Le taux de créatinine dépend de
I’age, du sexe, et de 1’état nutritionnel d’ou la nécessité de faire recours a
I’estimation du DFG par la formule MDRD. [22].
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La numération formule sanguine :
L’anémie était normocytaire normochrome (54,6%), microcytaire hypochrome
(15,7%), microcytaire normochrome (9,4%), normocytaire hypochrome
(8,3%). La NFS était normale (12%). L’anémie était arégénérative et régénérative
dans respectivement 84,8% et 15,2% des cas. Le taux moyen d’hémoglobine était
8,6g/dl avec des extrémes 3,2 et 12,6 g/dl. Le taux d’hémoglobine était inférieur
a 8 g/dl dans 40,8% des cas.

En 2000, Tangning avait retrouvé dans le service une anémie normocytaire
normochrome arégénérative dans 90,48% des cas par contre en 2010 Ibrahim dans
son étude trouvait 100% des cas d’anémie avec des taux d’hémoglobine variant
de 3,7 a 11,6 g/dl [23,42].

L’age et le stade avancé de la maladie rénale chronique peuvent expliquer cette
forte fréquence de I’anémie. Dans la littérature plusieurs auteurs montrent une
augmentation de la prévalence de ’anémie avec 1’dge, notamment apres 65 ans

[24].

Troubles ioniques

La natremie :

L hyponatrémie et I’hypernatrémie etaient présentes dans respectivement 51,8%
et 0,9 % des cas. La natrémie était normale dans 47,3% des cas. La fréquence de
I’hyponatrémie chez les insuffisants rénaux tout age confondu était
849%,29,5%,57,1% et 65,38% des cas en 2000,2006,2008 et 2010 dans le méme
service [23,15,7,42]. Donc I’hyponatrémie est passée de 84% des cas en 2000 a
51,8% des cas en 2022 dans le méme service. En réanimation en 2020, la
fréquence de I’hyponatrémie et de I’hypernatrémie était respectivement de 13,1%
et 13,1% des cas, tandis qu’en rhumatologie elle était respectivement de 47,6% et
3,1% [10,33]. Sylvie en médecine interne avait retrouvé en 2022 69,5%
d’hyponatrémie et 13% d’hypernatrémie [8]. Agbatchi et al au Benin ont retrouvé
48,1% hyponatremie et 0,4% hypernatrémie des cas. [41] Agbakou au Maroc

avait retrouvé 70% hyponatrémie [9].
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La kaliémie :

L’hyperkaliémie et I’hypokaliémie sont présentes dans respectivement 40% et
16,4 % des cas, tandis qu’elle était normale chez 43,6%. En 2006,2010 la
fréquence de ’hyperkaliémie dans le méme service était respectivement 20,5 %
et 57,69% des cas par contre celle de I’hypokaliémie était respectivement 20% et
5,77% des cas. [15,42] Cissé rapportait dans le service de rhumatologie 43,1%
des cas d’hypokaliémie et 3,1% des cas d’hyperkaliémie [10].En 2022 Sylvie
dans le service de médecine interne avait retrouvé 9,7% d’hyperkaliémie et 41%
d’hypokaliémie [48] Koli Dembélé avait trouvé 50,8% d’hypokaliémie et 8,2%
d’hyperkaliémie en 2020 dans le service de réanimation du CHU GT [33].
Agbatchi et al au Benin avaient retrouvé 26,8% d’hyperkaliémie et 17%
d’hypokaliémie [41].

Agbakou au Maroc avait retrouvé 37 % hyperkaliemie et 17% hypokaliémie [9].
Stefan a Strasbourg en 2020 que 1’hypokaliémie €tait le trouble le plus fréquent
avec 42,53% dans le service de réanimation. [8]

On pourrait expliquer ces variations par la difference de taille des populations
étudiés, mais aussi par les biais de sélections dans ces différentes études.
Troubles phosphocalciques :

L’hypocalcémie et hyperphosphorémie ont été présentes dans respectivement
81,3% et 89,7% des cas. L’hypocalcémie s’explique par une hyperphosphatémie
(qui contribue a la précipitation des phosphates de calcium et entraine une baisse
de I’absorption digestive du calcium) [45 ,46]. Elle s’explique aussi notamment
dans les insuffisances rénales chroniques par une baisse progressive de la
production de Vit D [47]. Dans notre étude nous avons eu une diminution du vit
D dans 81,5% des cas. Les désordres du métabolisme phosphocalcique
(hypocalcémie et hyperphosphorémie) sont fréquents en cas d’IRC et constituent
un facteur de risque cardio-vasculaire [29]. L’hypocalcémic et
I’hyperphosphorémie étaient observées respectivement dans 67,31 et 88,46% des

cas [42]. Diarra [28] avait rapporté des troubles phosphocalciques chez 80% des
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patients et Sidikath [27] une hypocalcémie et une hyperphosphorémie dans
respectivement 93,1 et 71,3% des cas.

Sylvie en médecine interne avait retrouvé 46,7% d’hypocalcémie et 7,7%
hypercalcémie associés a 28,9% d’hyperphosphorémie [48].

Dans la littérature, la carence en vitamine D est tres fréquente chez le sujet agé
[35]. Cela a été prouveé dans une étude en Europe en 2010 [36] qui trouvait 66,1%
des cas de déficit dans la population.

Le sédiment urinaire :

Les anomalies du sediment urinaire étaient : une leucocyturie (60,6%), hématurie
(1,5%) et une pyurie (1,5%). L’uroculture était positif dans 60,7% avec la
présence du germe a prédominance E. Coli soit 52,5 % des cas.

En 2006,2010,2020 la fréequence des infections urinaires dans le méme service
était respectivement 43,2%,41,33% et 73,87% des cas et le germe freqguemment
isolé dans ces études était le E. Coli respectivement dans 16,2%,31,7% et 41,5%
des cas. [15,42,31]

Loumingou R. et al au Brazzaville avait trouvé en 2020 ,14,1% d’infection
urinaire des hospitalisations [32]. Au Maroc en 2020 [34], Bennani N. a trouvé
une fréquence de 36,7% d’infection urinaire chez le sujet agé de plus de 65 ans.
Examens radiologiques

Echographie rénale :

Les reins etaient diminués de taille, mal différencies, dilates et lithiasiques dans
respectivement 55,7%,61,3%,17,9%,3,8% des cas. Cette diminution s’explique
par le fait que le rein du sujet 4gé présente de nombreux changements
parenchymateux, vasculaires qui sont responsables d’une diminution de la masse
rénale, puisque le poids des deux reins passe de 250 g a 200 g a I’age de 70 ans,
leurs taille et volume diminuent respectivement de 30% et de 40 % a 1’age de 80
ans. [37]

Les reins ont ét¢ mal différenciés dans 59,1% des cas. Cela s’explique par le fait

que la plupart de nos malades étaient en insuffisance rénale chronique. Ce résultat
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est inférieur a ceux de Abdellatif et Ibrahim qui avaient retrouve en 2006 et 2010
des reins diminués de taille respectivement dans 81,8% et 98,08% [15,42]. En
2015 Lamrabatt a trouvé 58,43% des cas de mauvaise différenciation cortico
médullaire [38].

L’échographie cardiaque

Les anomalies sur 1’echo-coeur étaient a type de cardiopathie hypertrophique
(23,7%), cardiopathie dilatée (20,3%), valvulopathie dégénérative (6,8%),
dysfonction systolique (1,7%) des cas.

En 2006 ,2010 dans le méme service Abdellatif et Ibrahim avait retrouvé une
CMH dans 53,3% et 46,7% [15,42]. La fréquence élevée des cardiopathies peut
s’expliquer par une fréquence ¢élevée des cas d’HTA chez nos malades.

La radiographie pulmonaire :

Les anomalies observées étaient les Pneumopathies (37,3%), cardiomeégalie
(30,5%), pneumopathies/OAP (6,8%), OAP (5,1%) des cas.

Notre résultat est inférieur a ceux de Abdellatif et Ibrahim qui avait retrouvé en
2006 et 2010 dans leur étude au service une cardiomégalie respectivement dans
57,1% et 57,14% [15,42].

Cette forte fréquence de la cardiomégalie pourrait s’expliquer par la fréquence
¢levée de 'HTA dans la population générale et probablement le manque de suivi.
Types d’insuffisance rénale

L’insuffisance rénale était aigue et chronique dans respectivement 34,5% et
65,5% des cas. L’insuffisance rénale chronique était compliquée d’IRA dans 9,1%
des cas. L’insuffisance rénale aigue fonctionnelle (60,5%), obstructive (23,6%),
organique (15,9%). Les causes d’IRC par ordre de décroissance : La NVC
(53,6%), la néphropathie diabétique (17,4%), GNC (13%), NIC (10,1%), HIVAN
(5,8%).

Degoga en 2020 dans le service avait trouve IRA organique (14,64%),
fonctionnelle (13,42%) et obstructive (2,44%) [48]. En 2011 en Algérie Sari-
Hamidou a rapporté 53,9 % d’IRA fonctionnelle et 13,8% d’IRA obstructive [39].
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Lamrabatt en 2015 a rapportée 40% des cas de néphropathie vasculaire chez le
sujet agé. [38]

Données analytiques

L’étude des facteurs liés a la survenue des troubles ioniques nous a révélé que :

¢ La survenue de la dysnatrémie n'était statistiguement pas liée a I'age des

patients (p =0,371), et a leur sexe (p = 0,101). Elle était statistiguement liée au
vomissement (p = 0,002) et aussi il y avait un lien statistiguement significatif entre
la dysnatrémie et les troubles de I’hydratation (p=0,003). La dysnatrémie avait un
lien statistique avec le décés des malades (p=0,001) avec un taux de déces de

54,3% pour les hyponatrémies.

Ce résultat concorde avec celui de Setondji qui n'avait trouvé d'association entre
I'hyponatrémie et le sexe du patient (p=0,779 donc p>0,05), mais il differe de
celui-ci par rapport a I'dge car ce dernier avait objectivé une association

significative entre et I'hyponatrémie et I'dge (p <0,005) [9]. Sylvie avait trouvé

une association significative entre les troubles de I’hydratation (p=0,001).[48]

+¢ La survenue de la dyskaliémie n’était statistiquement liée ni a I'a4ge des patients
(p =0,271), ni a leur sexe (p = 0,468). Il n’y avait pas de lien statistiquement
significatif entre les signes cliniques et la dyskaliémie (p>0,005).

+¢ La survenue de dyschlorémie aussi n'était guére corrélée au sexe (p = 0,068), a
la tranche d’age (p=0,135). Le vomissement était statistiguement lié a la
dyschlorémie (p=0,002).

La survenue de dyscalcémie n’a pas aussi été statistiguement liée au sexe (p =
0,391), ni a la tranche d’age (p = 0,363) par contre I’asthénie physique était

statistiquement liée a la dyscalcémie (p=0,049).
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«+La survenue des perturbations ioniques magnésémiques aussi n’était pas

statistiquement liées ni au sexe (p = 0,064), ni a la tranche d'age (p = 0,802).

Aucun signe était lié a la survenue des dysmagnésémie.

La prise en charge

La prise en charge consistait a un apport hydrique, a la correction de I’anémie, de
I’acidose métabolique, des troubles phosphocalcique et la dialyse. Le but de
I’apport était de rétablir la volémie chez ces malades déshydratés afin d*améliorer
leur état clinique et ralentir la progression de I'IRC car la déshydratation est un
facteur d’aggravation de I’IRC [40]. La nature de I’apport hydrique était variée et
comprenait : le Sérum sale isotonique (75,5%), et le sérum glucose 5% (25,5%).
Le calcium et les antihypertenseurs étaient utilisés respectivement dans 87,3%
,70,9% des cas, un régime sans sel dans 80%, du Nacl injectable (31,8%),
bicarbonate de sodium (39,1%), la transfusion (89,1%), 48 patients soit 43,6%

avaient bénéfici¢ d’une dialyse.
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CONCLUSION ET
RECOMMANDATIONS
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6. Conclusion et recommandations

6.1Conclusion
Les troubles hydroélectrolytiques du sujet agé restent des complications
fréquemment observées au cours de I’insuffisance rénale aigue et chronique. Leur
fréquence est de 7,2% des hospitalisations.
Notre ¢étude a permis d’avoir une meilleure approche des troubles
hydroélectrolytiques chez les sujets agés sur le plan épidémiologique, clinique,
paraclinique et étiologiques.
Au terme de notre étude, les troubles de 1’état d’hydratation observés sont :la
deshydratation extracellulaire (51,8%), hyperhydratation extracellulaire (21,8%),
la déshydratation globale (8,2%), hyperhydratation globale (9,1%) euvolemie
(9,1%). Les troubles des  électrolytiques sont:  hyponatrémie
(51,8%), hypernatrémie (0,9%), hypokaliémie (16,4%), hyperkaliémie (40%),
hypocalcémie (79,1%).
La prise en charge rapide et adéquate des troubles hydroélectrolytiques permet
d’aboutir a de bons résultats. La morbi-mortalité liée a ces troubles est de 31,8%
dans notre étude donc la mise en place d’un protocole de correction de ces
différents troubles peut améliorer le pronostic.
La priorité réside donc dans le dépistage tres tot, et la prise en charge adéquate
des troubles hydroélectrolytiques.

6.2Recommandations :
Au terme de ce travail, nous pouvons estimer que nos objectifs ont été cernés.
Cependant il subsiste encore quelques limites dont la correction pourrait améliorer
la qualité de ce travail.
Aux autorités administratives :
» Augmenter les capacités du service de néphrologie et d’unité¢ d’hémodialyse en
personnels et matériels.
» L’équipement du laboratoire du point G en appareils permettant de réaliser

I’ionogramme sanguin et urinaire au besoin.
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> Mettre en place un systéeme efficace pour assurer la maintenance.

Aux autorités sanitaires :

» Une bonne appreéciation de la volémie par les cliniciens au cours de I’

insuffisance rénale chronique.

> La quantification de la diurése de tous les malades recevant ou non un apport.

> La pesee journaliere des malades a partir d'une balance fiable

» La demande systématique d'un ionogramme sanguin et urinaire aux patients en
état d'IRC.

» La demande systématique d’une radiographie pulmonaire chez tous les malades
en IRC a I'entrée.

> Sensibilisation et formation des infirmiers sur les complications de I'apport

hydrique au cours de I'IRC.

> Rendre disponible les solutés hypotoniques et isotoniques.

Aux malades et familles :

» Eviter ’automédication.

> Respecter les regimes et les traitements prescrits par les médecins.

> Amener les sujets 4gés en consultation et respecter les rendez-vous .
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RESUME :

Introduction : Les troubles hydroélectrolytiques sont : les troubles de
I’hydratation, les troubles électrolytiques, les désordres de 1’équilibre acide-
base.de nombreuses situations pathologiques, ou traitements peuvent entrainer ces
troubles (insuffisances rénale, cardiaque et hépatique ...).

But : Le but de notre étude €tait d’évaluer les aspects épidémiologiques, cliniques
et étiologiques des troubles hydroélectrolytiques chez les patients ages
hospitalisés dans le service de néphrologie et d’hémodialyse du CHU Point-G.
Methodologie : 11 s’agissait d’une étude transversale (prospective et descriptive)
qui s’est déroulée du 1° janvier 2021 au 31 décembre 2022. Elle concernait les
patients agés hospitalisés dans le service de néphrologie pendant la période
d’étude. Etaient inclus, les patients hospitalisés durant la période d’étude qui

avaient un trouble hydroélectrolytique et dont le dossier était exploitable.
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Résultats : En termes de fréquence genérale, 1511 patients ont été hospitalisés
durant notre période d’étude allant de janvier 2022 a décembre 2022, dont 110
patients ont développé des troubles hydroélectrolytiques soit une fréquence de
7,2%. Une prédominance masculine a été observee avec 61,8% soit une sex-ratio
de 1,6. L’age moyen des patients était de 75 ans avec des extrémes allant de 65 a
106 ans. L’augmentation du taux plasmatique de la créatinine était le premier
motif d’hospitalisation retrouvé avec 96,4 %. L’HTA était I’antécédent médical
personnel le plus représente avec 71,8%. La paleur représentait 76,4% suivie des
vomissements 71,8%, des céphalées 52,7% et la toux 35,5%. La déshydratation
extracellulaire représentait 51,8% et 21,8% d’hyperhydratation extracellulaire.
L’hyponatrémie représentait 51,8% des troubles ioniques. L’insuffisance rénale
chronique était retrouvé dans 56,4% et insuffisance rénale aigue dans 34,5%. La
dysnatrémie avait un lien statistique avec le déces des malades (p = 0,001). Mots

clés : Troubles hydroélectrolytiques , néphrologie ,sujet agé ,gériatrie .
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SUMMARY :

Introduction : Hydroelectrolyte disorders are : hydration disorders, electrolyte
disorders, acid-base balance disorders. Many pathological situations, or
treatments can cause these disorders (kidney, heart and liver failure, etc.).

Aim: Hydroelectrolyte disorders are : The aim of our study was to evaluate the
epidemiological, clinical and etiological aspects of hydroelectrolyte disorders in
patients hospitalized in the nephrology and hemodialysis department of CHU
Point-G.

Methodology: This was a cross-sectional study (prospective and descriptive)
which took place from January 1, 2021 to December 31, 2022. It concerned
patients hospitalized in the nephrology department during the study period. Were
included, patients hospitalized during the study period who had a hydroelectrolyte

disorder and whose file was usable.

These de medecine 2021-2022 Khadidja DJOBSOU 110



Les troubles hydroelectrolytiques du sujet &ge au service de néphrologie du CHU du Point G.

Results: In terms of general frequency, 1511 patients were hospitalized during
our study period from January 2022 to December 2022, of which 110 patients
developed hydroelectrolyte disorders, i.e. a frequency of 7.2%. A male
predominance was observed with 61.8% or a sex ratio of 1.6. The average age of
patients was 75 years with extremes ranging from 65 to 106 years. The increase
in plasma creatinine level was the first reason for hospitalization found with
96.4%. Hypertension was the most represented personal medical history with
71.8%. Pallor accounted for 76.4% followed by vomiting 71.8%, headache 52.7%
and cough 35.5%. Extracellular dehydration accounted for 51.8% and
extracellular hyperhydration 21.8%. Hyponatremia accounted for 51.8% of ion
disorders. Chronic renal failure was found in 56.4% and acute renal failure in
34.5%. Dysnatremia had a statistical link with patient death (p = 0.001).

Keywords: Hydroelectrolyte disorders, nephrology .elderly subject

,geriatrics .
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FICHE D’ENQUETE

IDENTITE DU PATIENT

...................................................... Masculin /..../ Féminin/..../
SItUAtION MAtIMONIAl & ..ottt e,

1. Célibataire /...... / 2. Marié(e) /...... / 3. Veuf (ve) /...... /
DONNEES CLINIQUES

ok wdE
>
uQ
[¢]

MOTIFS D’HOSPITALISATION

1. Hypercreatininemie. ........oouvvenrieinieniiineeeeeeineenneannns OUL/...../NON/...../
2. SAd edémateuX.......ovvveiiiiiii e OUL...../.NON/...../
3. SAurémique........ccooviiiii OUL...../NON/...../
4, Oligo-anurie...........oooiiniiiii e OUI/...../.NON/...../
O ANUIIC. .ttt OUl/...../NON/...../
6. Protéinurie............couiviiiiiiiiiiiiiii i, OUJ/...../NON/...../
T HT A OUl/...../NON/...../
8. Autres

1. Comorbidits........oovviiniiiiiiii i [oei... [l

a. HTA

b. DIABETE
2. DIabRte. .. o OUL/...../NON/...../
3. OMIL e OUJ/...../NON/...../
4, BilharzioSe.........coveiiiriiiiii e OUI/...../NON/...../
5. Brulure mictionnelle...............coooiiiiiiii i OUlJ/...../NON...../
6. Hématurie............ooiiiii e, OUL...../NON/...../
7. PollaKiurie. ... ...ooieiii i OUI/...../NON/...../
8. NYCHUIIC. .ottt e e OUl/...../NON/...../
0. DYSUIIC. .ttt ettt e OUl/...../NON/...../
10. POlydipsi€. ..ot Oul/...../NON/...../
11. Autres

EXAMEN CLINIQUE

1. Syndrome urémique :
Vomissement

Asthénie

Paleur conjonctivale
Nausées

Anorexie pour la viande
Givres urémiques

O O O O O O
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O O O 0O OO0 O o ©

N

©)
©)
@)
@)
@)

Anurie
Convulsions
Bradycardie
Morsure de la langue
Frottement péricardique
Tremblement des extrémités
Epitaxie
Gingivorragie
Autres
Syndrome glomérulaire :

Hématurie

Protéinurie

Syndrome cedémateux
Insuffisance rénale
HTA

3. Syndrome de Dieulafoy

©)
@)
@)
©)

Céphalees
Vertiges
Acouphenes
Phosphenes

4. Syndrome de réponse inflammatoire systemique

©)
@)
@)
©)

Hyperthermie
Hypothermie
Tachycardie
Frissons

5. Syndrome de néphropathie tubulo-interstitielle chronique

©)

0O O O O O O

(©]

Leucocyturie ++

Absence d’hématurie le plus souvent

Polyurie

Natriurése obligatoire

Protéinurie de faible débit (<1g/24h) de bas poids moléculaire
Acidose tubulaire

HTA tardive

Insuffisance rénale chronique

6. Syndrome de néphropathie vasculaire

©)
@)

HTA au premier plan, ancienne
Syndrome urinaire « pauvre »

7. Néphropathies héréditaires

©)
@)
@)

Les malformations du rein
Les maladies kystiques des reins
Les affections glomérulaires héréditaires(syndrome Alport)
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8. Autres Syndromes ou signes cliniques :

9. Etat général du patient
o Dénutrition
o Obesite
o fievre
ETAT HYDRATATION DU MALADE

LES SIGNES DE DESHYDRATATION EXTRACELLULAIRE...OUI/..../NON/...../
Lo PHcutand ....ooooeiiiiii i OUL...../.NON...../
2. Tachycardi€ .........cooeiiiiiiiiii i OUL...../.NON...../
3. Secheressede lapeau........covvieiiiiiiiiiii Oul/...../.NON/...../
N O = 1 T Oul/...../.NON/...../
5. Hypotension orthostatique ..............coeiiiiiiiiiiiiie. OUL...../.NON/...../
6. SOOI OUl/...../NON/...../
N 15 (P
LES SIGNES DE HYPERHYDRATATION EXTRACELLULAIRE :0UL/...../NON/
L OMI OUl/...../.NON/...../
2. Hépatalgie ......oooviniiiiii i Oul/...../NON/...../
3. Turgescence des jugulaires ...........ccoviviiiiiiiiiiiiiiiiiannn, Oul...../.NON/...../
4. Crépitants pulmonaires ...........coeveevuiienniieiieninineiennenaen. Oul...../.NON/...../
5. Dyspnée permanente............ovueeiriiineeiiiiiie e OUL...../NON/...../
6. Prise de poids ......cooviiniiiiii e, our/...... /NON/...../
7. Surcharge vasculaire (HTA, OAP) ......oovvviiiiiiiiiiiien, OUL...../NON/...../
8. Tableau d’anasarque .............cooeviiiiiiiiiiiiiiiiiniiiee, our/...... /NON/...../
9. (Edeéme periphérique ..........ceovuiiiiiiiiiiiiiiiaaan, our...... /NON/...... /
L0, AU S ..t
LES SIGNES DE DESHYDRATATION INTRACELLAIRE....... OUul..../NON/...../
L SOOI OUI/...../NON/...../
2. Sécheresse des MUQUEUSES ....o.vverieerieieeeieeieeeineeineeannnn, Oul/...../NON/...../
3. AStRENIC ... OUl/...../NON/...../
A, CONTUSION ..euuineintit e Oul/...../NON/...../
S, SOMNOICNCE .. .euuetitit e Oul...../.NON/...../
6. Syndrome polyuro-polydipsique ...........cccoviiiiiiiiiiniannn... OUl/...../NON/...../
7. Crise CONVUISIVE ...uuieiitiii e, oulr...... /NONV/...... /
8. Trritabilite....... ..o our...... /NON/....... /
9. Hémorragie cérébrale ..............oooiiiiiiiiiiiiii our...... /NON/........ /
O 1) ' T F PRt OUL...../NON/...../
LES SIGNES DE HYPERHYDRATATION INTRACELLULAIRE :0OUI...../NON/...../
1. Dégoutde I’ au ....c.ovviiniiiiiii i Oul...../.NON/...../
2. INAUSEES .. .eetteentet ettt OuUl...../NON/...../
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3. VOmMISSCMENLS. ...ttt ettt et e e et e ee e aeeenaens Oul/...../NON/...../
4, CEPhalees ..o Oul/...../NON/...... /
5. Comitialité ......ovininiiie e OUL...../NON/....... /
6. Trouble dela conscience ...........ccoovviiiiiiniiiiiiiiniianennn. OUL...../NON/...../
7. MaACTOZIOSSIC ...vvneeet et Oul/...../NON/...... /
8. Tracededentssurlalangue ..............c.oooiiiiiiii. Oul/...../NON/...... /
9. ConfUSION ...ttt e OUl...../NON/...... /
EXAMEN SANGUINS
IONOGRAMME SANGUIN
Lo NAtremIC ..ot e Joviiiiin. [eeiuiinn. /
1=normale 2=augmentée 3=diminuée
2. Kali@mie ......ooiiii i e Joviriiin. [eciuiinn. /
1=normale 2=augmentée 3=diminuée
3. CalCEIMIC . [eviien.. [uviiinn.. /
1 =normale 2=augmentée 3=diminuée
@) 11101 (5111 (U [oviiiinn. [eviviinn. /
1=normale 2=augmentée 3=diminuée
5. MagneSEmIe ....oouviitiiit e [oviiinnn. [evinn.n. /
1=normale 2=augmentée 3=diminuée
6. Osmolalite plasmatique ...........coevviiiiiiiiiniiiiiiieiienienen, [ociiinn Jocivinain. /
1=normale 2=augmentée 3=diminuée
NFS
1. HEmoglobine .......ccooiiiniiiiiii i [ocivinnnn. [ociiinnnn. /
1=normale 2=diminuée
2. VG o, [oviiinann. [oveiiiiinn /
1=normal 2=diminué 3=augmenté
3. CCMH o, [ovirinin. [oviiiiii. /
1=normal 2=diminué
A, TGMH. .. .o [oviiiiin. foviiiinin /
1=normal 2=diminué
5. Taux de réticuloCyte .. .ooviii i [uviiinnn. [eviiann.. /
1=normal 2=diminué
URINAIRE
ECBU ... [eviiinnn. [eviin.n. /
1=normal 2=infection urinaire  3=leucocyturie sans germe
Protéinurie de 24h....... .o [oviiii... [eviiin... /
1=<1 g/24h 2=1-3g/24h 3=>3g/24h
U B ettt foveinnn. [oeinrnn. /
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1=normal 2=¢levé
CréatiNINe. .. ..v ettt ettt et e e e e e e neeaas [oviiinnn. [eviiiinin. /
1=normal 2=¢€levee
ACIAE UTIQUE. ..ottt e e [ociiiniin. [ociiin. /
1=normal 2=¢levé
ATDUMINEMIC ...\ttt e e, S [uviinn. /
1=normal 2=diminuée
Protidémie ........o.oiiiiii i [eviiin. S /
1=normal 2=diminuée

TROUBLES PHOSPHOCALCIQUES

1. Phosphorémie ...........couiiiiiiiiiiii i [oin. [ocui.. /
1=normale 2=diminué
2. Vitamine D.........ooii [eviiii. [eiiii. /
1=normale 2=diminué
B PTH i [ [oo.... /
1=normale 2=diminué
4, CalClmie ... [oiiin. [oviiiin /
1=normale 2=diminuée
5. Phosphatase alcaline ...............ccooiiiiiiiiiiiiiiii [oceiin. [oviiiniian /
1=normale 2=diminuée
RADIOLOGIE
1. Radiographie pulmonaire de face..................coooeiiiiiiin... [ociiii. looo... /
1=normal 2=cardiomégalie(ICT>0,50) 3=0AP
2. Echographie cardiaque ............cooviiiiiiiiiiiiiiiiii e [ocuiinnnnn [oceiinin. /
1=normale 2=cardiomyopathie hypertrophique
3=valvulopathie 4=cardiomyopathie dilatée

5=dysfonctions systoliques

7=cardiopathie ischemique

6=dysfonctions diastoliques

3. Echographierénale ...............coooiiiiiiiiiiii [oceiin. [oceiin. /
1=normal 2= taille diminuée 3=taille augmentée
4=bien différenciés 5=mal différenciés 6=lithiasiques
7=alithiasiques

A, ECG. . i [oviiinn [oiiinn /
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1=normal 2=HVG 3=trouble de la repolarisation
4=troubles de conduction 5=dilatation des ventricules
D AU S, oottt e
TYPE D’INSUFFISANCE RENALE
L R A . e e our...... /NON/....... /
2 R e our...... /NON/....... /
ETIOLOGIE
L TR A OUl/...../.NON/...../
A. Fonctionnelle
o Déshydratation extracellulaire
o Hypotension orthostatique
o Etats cedémateux
o Etats de choc
o Medicaments (IEC, AINS)
B. Obstructive
o Adénome de la prostate
o Maladie du col vésical
o Cancer du col de I’utérus
o Fibrose rétropéritonéale
o Lithiase bilatérale
o Syndrome de la jonction
o Cancer de la prostate
C. Organique
o Ischémique
o Toxique
o GNA
o NTIA
o NVA
2. GNC .. OUL...../NON/...../
B NI e OUL...../NON/...../
4. Néphropathie diabétique.............ccoooiiiiiiiiiiiiiiiin, Oul/...../.NON/...../
D HIV AN . OUL...../NON/...../
0. NV OUJ/...../NON/...../
N 5 (< T P
TRAITEMENT
1. SErum Salé 0,9%0......cveieiiieiieiiieceeeee e Ooul/....../NON/...../
2. SErum glUCOSE. .. .ottt our....... /NON/...../
3. Régimesans sel..........ooiiiiiiiiiiiii OuUl...../.NON/...../
4. Naclinjectable.........coooviiiiiiiiiii Oul...../.NON/...../
5. Bicarbonate de sodium ... OUl/...../NON/...../
6. CalCium ... ..ot OUl/...../NON/...../
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T DIALYSE .ottt OUl/...../NON/...../

8. INSUlING ...evii i OUl/...../NON/...../

9. ANtINYPertenSEUIS. .. .utietiitt ettt ettt et e e eaeeeeenans OUL/...../NON/...../

N 1 (< T PR
EVOLUTION

1. Favorable

2. Défavorable

3. Stationnaire
DEVENIR DU PATIENT

Exeat avec consultation externe
Transfert dans un autres service
Suivi en externe

Décharge médicale

Patient évadé

Déces.

o arwnE
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure au nom de I’Etre Supréme, d’étre

fidele aux lois de ’honneur et de la probité dans I’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerait jamais un salaire au-

dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admise dans I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui se passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a

corrompre les moeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, 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 dés la conception. Méme sous la
menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales contre

les lois de 1’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants

I’instruction que j’ai regue de leur pére.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et mépris€¢ de mes confréres si j’y manque.

Jele jure!
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