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|. Principes généraux
La Revue Africaine de Médecine Interne (R.AF.M.I.) est une revue destinée aux médecins internistes et
spécialistes d’organes. Les publications peuvent étre présentées en Francais et en Anglais. La revue offre
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littérature et des conclusions.
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« cas cliniques :
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* actualitésthérapeutiques:
La Rédaction encourage la soumission de manuscrits consacrés a de nouvelles molécules ou nouvelles
thérapeutiques. Ces manuscrits comprendront le positionnement de la nouvelle thérapeutique, une éude des
s cliniques, une revue des aspects pratiques et économiques, |es questions en suspens.
* lettres a la rédaction :
Elles sont des textes relevant de commentaires brefs sur les conclusions d’articles déja publiés ou sur un fait
scientifique d’actualité (jusqu’a 800 mots, bibliographie non comprise. 1l n’y aura pas dans ses rubriques ni
résume, ni mots clés. Le nombre de référence ne devra pas excéder dix (10).
* articles d’intérét géneéral :
Ils concernent I’histoire de la médecine, I’éthique, la pédagogie, I’informatique, etc.
* articles d’opinion :
Le Journal ouvre son espace éditorial aux articles d’opinion sur des questions médicales, scientifiques et
éthiques ; le texte pourra étre accompagné d’un commentaire de la rédaction. Il ne devra pas dépasser 800
mots.
e courrier deslecteurs:
La Reédaction encourage I’envoi de lettres concernant le contenu scientifique ou professionnel de la Revue.
Elles seront considérées pour publication, apres avis éditorial.
Les articles et éditoriaux sont publiés sous la responsabilité de leurs auteurs.
Le premier auteur des articles s’engage sur les points suivants :

1. Iarticle n’a pas été publié ou n’est pas soumis pour publication dans une autre revue ;

2. copyright est donné ala Revue Africaine de M édecine Interne (R.AF.M.1.), en cas de publication.
A la soumission, un formulaire doit étre adressé au Comité de Rédaction, dans lequel tous les auteurs
reconnaissent avoir participé activement au travail, avoir pris connaissance du contenu de I’article et avoir
marqué leur accord quant & ce contenu. Ils en sont éthiquement responsables.
* images commentées :
L’illustration (image clinique ou d’imagerie) doit étre rendue anonyme et soumise sous un format Jpeg, dont
la résolution doit étre de 300 dpi minimum. Chaque illustration doit étre |égendée et appelé dans le texte. Le
texte suit le plan suivant : 1) Histoire, 2) Diagnostic, 3) Commentaires. Il est suivi par les références. Le
manuscrit ne doit pas excéder 250 mots et 5 références. Letitre, en francais et en anglais, ne doit pas contenir
le diagnostic. Les mots clés en francais et en anglais doivent le mentionner. Pas de résume.

[1. Présentation

Les manuscrits seront dactylographiés a double interligne (environ 300 mots par page) a I’aide d’un traitement
de texte.

La premiere page comportera exclusivement le titre (et sa traduction en anglais), les prénoms et noms des
auteurs, I’institution et I’adresse de correspondance, avec numéros de téléphone, de téléfax et adresse e-mail.
L adeuxieme page contiendrale résumeé en francai s (maximum 250 mots). Ainsi que 3 a5 mots-clésenfrancais.
Sur latroisieme page figureront I’abstract en anglais (maximum 250 mots), ainsi que 3 a 5 mots-clésen anglais.
L es pages seront toutes numerotées.

Les données de laboratoire seront fournies dans les unités utilisées dans la littérature. En cas d’utilisation
d’unités internationales, il convient de fournir, entre parentheses, les données en unités conventionnelles.
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Les abréviations non usuelles seront explicitées lors de leur premiére utilisation.
Labibliographie seralimitée a 20 références sauf pour les articles originaux et de synthése ; elles apparaitront
dans le texte sous forme de nombre entre crochet [X], renvoyant a la liste bibliographique. Celle-ci,
dactylographiée adouble interligne, suivraimmédiatement laderniére ligne de I’article. Elle sera ordonnée par
ordre d’apparition dans le texte et respectera le style de I’Index Medicus ; elle fournira les noms et initiales des
prénoms de tous les auteurs s’ils sont au nombre de 6 ou moins ; s’ils sont sept ou plus, citer les 3 premiers et
faire suivre de “ et al. ” ; le titre original de I’article ; le nom de la revue citée ; I’année ; le numéro du volume
; lapremiére et la derniére page, selon les modéles suivants :
1. Barrier JH, Herbouiller M, Le Carrer D, Chaillé C, Raffi F, Billaud E, et al. Limites du profil
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chez 76 malades. Rev Med Interne 1997, 18 : 373-379.
2. Bidédi E, Kandjigu K, Kasiam L. Pour une diététique du diabéte sucré au Zaire. Méd. Afr. Noire
1989 ; 36 : 509-512.
3. DraboYJ, KaboreJ, Lengani A, IIboudo PD. Diabete sucré au CH de Ouagadougou (Burkina Faso).
Bull Soc Path Ex 1996 ; 89 : 185-190.
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la date de consultation, le titre de la page d'accueil, la mention : [en ligne], et enfin I'adresse URL compléte
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Les tableaux, numérotés en chiffres romains, seront présentés chacun sur une page séparée dactylographiée a
double interligne. lls comporteront un titre, I’explication des abréviations et une Iégende éventuelle.
Lesfigures et illustrations seront soit des originaux, soit fournies sur support informatique en un fichier séparé
du texte au format TIFF ou JPEG, avec une résolution de 300 DPI.
Elles seront numérotées en chiffres arabes. Pour les originaux, le numéro d’ordre de lafigure, son orientation
et le nom du premier auteur seront indiqués. Les figures en couleur ne seront publiées qu’apres accord de la
Rédaction. Pour les graphiques qui, pour la publication, peuvent étre réduits, il convient d’utiliser un lettrage
suffisamment grand, tenant compte de la future réduction.
Attention : lesimages récupérées sur internet ne sont jamais de bonne qualité.
L es Iégendes des figures seront regroupées sur une page séparée et dactylographiées a double interligne. Elles
seront suffisamment explicites pour ne pas devoir recourir au texte.
Les auteurs s’engagent sur I’honneur, s’ils reproduisent des illustrations déja publiées, a avoir obtenu
I’autorisation écrite de I’auteur et de I’éditeur de I’ouvrage correspondant.
Pour les microphotographies, il y a lieu de préciser I’agrandissement et la technique histologique utilisés.
L es remerciements éventuel s seront précisés en fin de texte et seront courts.
Les conflits d’intérét potentiels et les considérations éthiques devront étre déclarés dans le manuscrit.

[11. Envoi
Les manuscrits seront soumis a la fois par voie électronique a [I’adresse suivante
(revueafricainemi@gmail.com) et sur le site web de la Revue Africaine de Médecine Interne (rafmi.or g).

V. Publication

Les articles sont soumis pour avis a un comiteé scientifique de lecture et d’autres experts extérieurs a ce Comité.
Une fois I’article accepté, il sera publié apres payement des frais d’un montant de 150 000 f CFA ; par Western
Union ou Money Gram ou virement bancaire.
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Hyponatrémie : aspects épidémiologiques, cliniques et étiologiques dans un service de M édecine
Interne au Niger
Hyponatremia: epidemiological, clinical and etiological aspectsin an Internal Medicine Department in

Niger

Daou M1, Seydou Moussa Y1, Brah S4, Saidou Az, Hamadou A1, M oussa Souna Hz, Andia DK A4, Adehoss E4

1. Service de médecine interne de I’hépital national de Niamey
2. Service de médecine Clinique de la Cité Niamey
3. Centre de santé mére et enfant de Diffa
4. Service de médecine interne de I’hopital général de référence

Auteur correspondant : Dr Mamane DAOU

Résumeé

L hyponatrémie, définie comme un taux de sodium
plasmatique (P-Na) < 135 mmol / L, est le trouble
électrolytique le plus courant affectant 15 a 30% des
patients hospitalisés. Elle résulte généralement de la
consommation et de la rétention ultérieure d’eau
exemptée d’électrolytes. Cette étude, vise a
identifier les principales présentations cliniques et
étiologiques de I’hyponatrémie dans un service de
médecine interne de I’Hbpital National de Niamey.
M éthodologie: il s’agit d’une étude rétrospective et
descriptive sur une durée de cing ans (allant du
premier janvier 2017 au 31 décembre 2021). Elle a
concerné les patients hospitalisés ayant présenté une
hyponatrémie hypotonique.

Résultat : Durant la période d’étude la fréquence de
I’hyponatrémie hypotonique était de 4,77%. On
notait une prédominance masculine avec 59,33%
(229). L age moyen des patients était de 46 ans +/-
19,08 avec des extrémes de 15ans et 88 ans. La
tranche d’age la plus touchée était celle de plus de
65 ans avec 20,47%. Les comorbidités les plus
retrouvées étaient I’HTA dans 57 cas (14,76%), le
diabéte chez 17 patients (4,40%), une cardiopathie
et une infection VIH dans 8 (2,07%) cas chacune.
Au point de vue clinique, la symptomatologie était
dominée par les vomissements dans 66,32%, suivi
par la diarrhée dans 19,94%. A I’examen physique,
la déshydratation était retrouveée chez 29,01 % des
patients et les cedemes des membres inférieurs et
I’ascite étaient retrouvés dans respectivement
12,95% et 7,25%. Du point de vue étiologique, le
paludisme était 1a premiére pathologie pourvoyeuse
d’hyponatrémie avec 27,98% des cas suivi par le
sepsis digestif dans 24,6% des cas, |’ulcére gastrique
ou duodénale dans 12,95%.

Conclusion : Cette premiere étude permet de
constater que I’hyponatrémie hypotonique est
relativement fréguente dans notre contexte.

Mots clés hyponatrémie - hypotonie -
hypovolémie - déshydratation - Niger.
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Summary

Hyponatremia, defined as plasma sodium (P-Na) <
135 mmol / L, is the most common electrolyte
disorder affecting 15-30% of hospitalized patients.
It usually results from the consumption and
subsequent retention of electrolyte-free water. This
study ams to identify the main clinica and
etiological presentations of hyponatremia in an
internal  medicine department of the Nationa
Hospital of Niamey.

Methodology: This is a retrospective and
descriptive study over a period of five years (from
January 1st 2017 to December 31st 2021). It
concerned hospitalized patients with hypotonic
hyponatremia.

Result: During the study period the frequency of
hypotonic hyponatremia was 4.77%. There was a
mal e predominance with 59.33% (229). The average
age of the patients was 46 years +/- 19.08 with
extremes of 15 yearsand 88 years. The most affected
age group was over 65 years with 20.47%. The most
common comorbidities were hypertension in 57
cases (14.76%), diabetes in 17 patients (4.40%),
heart disease and HIV infection in 8 cases (2.07%)
each. Clinically, the symptoms were dominated by
vomiting in 66.32%, followed by diarrhea in
19.94%. On physical examination, dehydration was
found in 29.01% of patients and edema of the lower
limbs and ascites were found in 12.95% and 7.25%
respectively. From the etiological point of view,
malaria was the first pathology causing
hyponatremia with 27.98% of cases followed by
digestive sepsis in 24.6% of cases, gastric or
duodenal ulcer in 12.95%.

Conclusion: This first study shows that hypotonic
hyponatremiais relatively frequent in our context.
Key words. hyponatremia - hypotonia -
hypovolemia - dehydration - Niger.
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Introduction

L’hyponatrémie, définie comme un taux de sodium
plasmatique (P-Na) < 135 mmol / L, est le trouble
électrolytique le plus courant affectant 15 a 30% des
patients hospitalises [1]. Elle a également été
identifiée comme un prédicteur indépendant de la
mortalité et est associée a des complications graves
telles que I’cedéme cérébral [2].

Elle résulte généralement de la consommation et de
la rétention ultérieure d’eau exemptée d’électrolytes
en réponse a une véritable hypovolémie due a la
perte de soluté gastro-intestina ou alamalnutrition;
une diminution du volume circulant effectif due a
uneinsuffisance cardiague ou aunecirrhose du foie;
ou une activité non osmotique de la vasopressine
due a des tumeurs malignes, des infections, des
médicaments, de la douleur ou du stress[3].

Malgré cette fréquence, la prise en charge de cette
pathol ogie reste toujours difficile car nécessitant une
parfaite maitrise des mécanismes étiologiques et une
adaptation thérapeutique non seulement a la
symptomatologie clinique mais égaement a sa
vitesse d’installation et au terrain sous-jacent.

Cette étude, la premiere du genre au Niger, vise a
identifier les principales présentations cliniques et
étiologiques de I’hyponatrémie dans un service de
médecine interne de I’Hbpital National de Niamey.

M éthodologie

Cadre d’étude : L’étude s’était déroulée dans le
service de médecine interne de I’hopital national de
Niamey (HNN). 1l s’agit d’un service de médecine
polyvalente

Type et Période d’études : C’était une étude
rétrospective et descriptive sur une durée de 5 ans
allant du premier janvier 2017 au 31 décembre 2021.
Population d’étude : La population d’étude était
représentée par les patients hospitalisés dans le
service de médecine interne de I’hopital national de
Niamey sans distinction d’age ni de sexe.
Echantillonnage : Il a été exhaustif et a concerné
tous les patients admis pour hyponatrémie.

Criteres d’inclusion : Ont éé inclus dans cette
étude, tous les patients hospitalisés en service de
médecine interne quel que soit le motif, ayant
présenté une hyponatrémie hypotonique modéré a
seévére et dont le dossier médical est exploitable.
Criteres de non-inclusion : N’ont pas été inclus
dans cette étude les patients hospitalises ayant
présenté une hyponatrémie hypotonique et dont le
dossier physique est absent ou incompl et notamment
I’absence du résultat de I’ionogramme sanguin
initial dans le dossier.

M éthode de collecte desdonnées: Les données ont
été répertoriées manuellement a partir des dossiers
medicaux des patients remplissant les criteres
d’inclusions.
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Variables étudiées : Pour chague patient Nous
avons évalué différentes variables telles que :

v’ L’age
Legenre
Le motif d’admission
Les antécédents Personnels du patient :
Médicaux et chirurgicaux
Les signes cliniques.
Les examens  complémentaires
lonogramme sanguin, Urémie,
Créatininémie, Glycémie....

v Evolution du tableau clinique.

v Durée de sgjour.
Définition desvariables:

v hyponatrémie hypotonique.
Tonicité plasmatique <270 mosmol calculé selon la
formule : Tonicité plasmatique = (Natrémie x 2) +
glycémie

v hyponatr émie modér ée.
Lorsque la vaeur de la natrémie était comprise
entre [125-129mmol/L].

v hyponatrémie sévére.
Lorsgue la valeur de la natrémie était inférieure a
125mmy/L.
Saisieet Analysedesdonnées: Lesdonnéesont été
saisies a I’aide d’un masque de saisi de logiciel IBM
SPSS dtatistique version 23 et analysés par le
logiciel épi info, Microsoft Office Word-Excel
2007.
Aspects éthiques : Nos données ont éte recueillies
dans le strict respect du secret médical.
Laconfidentialité a été garantie.
Limite de I’étude : Il s’agissait d’une étude
rétrospective, ce qui rend difficile la collecte de
certaines informations. De ce fait, certains
paramétres biologiques n’ont pas été mentionnés
dans I’étude tels que les triglycérides, I’ionogramme
urinaire.

ANNERN

AN

Résultats

Aspects épidéemiologiques

Durant la période d’étude 8088 patients ont été
admis dans le service de Médecine Interne, 596 cas
d’hyponatrémie (natrémie < 135 mmol/L sans
préugé du type) ont été recensés dansleregistre soit
une fréquence de 7,37% ; seuls 386 dossiers ont &é
retenus, soit 64,76% des hyponatrémies et 4,77% de
I’échantillon total.

Le sexe féminin représentait 40,67%(157) pour
59,33% (229) de sexe masculin soit un sex ratio H/F
de 1,46. L’age moyen des patients était de 46 ans +/-
19,08 avec des extrémes de 15ans et 88 ans. La
tranche d’age la plus touchée était celle de plus de
65 ans avec 20,47% suivi de celles de 36-45ans, 56-
65 ans et 15-25 ans avec respectivement 19,17% ;
18,9% et 17,10%. Les comorbidités les plus
retrouvées étaient I’hypertension artérielle (HTA)
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dans 57 cas (14,76%), le diabéte chez 17 patients
(4,40%), une cardiopathie et une infection VIH dans
8 cas chacun (2,07%) (Tableau I).

(RAFMI)

tumeur,

Les antécédents de gastrectomie partielle pour
d’ulcére gastrique ou duodénal et
d’hyponatrémie  représentaient  respectivement
1,04% ; 6,48% ; 1,04%.

Tableau | ;: antécédent et comorbidité

Antécédent Nombre | Pourcentage
HTA S7 14,76
Diabete 17 4,40
Ul cére gastrique ou duodénal 25 6,48
Accident vasculaire cérébral 4 1,04
Cardiopathie 8 2,07
Hyponatrémie 4 1,04
Psychose 4 1,04
VIH 8 2,07
Tuberculose 5 1,29
Adénectomie 12 3,11
Gastrectomie partielle pour tumeur 4 1,04

Le traitement antérieur était représenté par des anti-
retro viraux (ARV) et antagonistes des récepteurs de
I’angiotensine (ARA) dans 4 cas chacun ; un
inhibiteur de I’enzyme de conversion (IEC) et du
furosémide dans 13 cas chacun. Le tabagisme était
retrouvé chez 6,48% et la consommation d’alcool
dans 3,11% des cas.

Aspectsclinique et paraclinique

Au point de vue clinique, la symptomatologie était
dominée par les vomissements dans 66,32%, suivie
par la diarrhée dans 19,94%. Trois virgule trente-
sept pourcent (3,37%) des patients avaient présentés

un trouble du comportement a type de délire,
d’agitation ou de confusion.

A [I’examen physique, la déshydratation était
retrouvée chez 29,01 % des patients et les cedemes
des membres inférieurs et [I’ascite dans
respectivement 12,95% et 7,25%.

Soixante-dix-sept virgule douze pourcent (77,12%)
des patients avaient présenté une altération de I’état
géneral. L’hépatomégalie et les adénopathies étaient
retrouveées chez 4 patients chacun. Le syndrome de
réponse inflammatoire systémigue a été notifié chez
41 patients (Tableau I1).

Tableau Il : examen physique

Examen physique Nombre | Pourcentage
Déshydratation 112 29,01
Edeme des membres inferieurs 50 12,95
Ascite 28 7,25
Adénopathies 4 1,04
Hépatomégalie 4 1,04
Syndrome anémique 22 5,70
Altération de I’état genéral 300 77,72
Syndrome de réponse inflammatoire systémique 41 10,6
Trouble mictionnel 4 1,04

S’agissant de L’hyponatrémie, elle était modérée
dans 25,91% et sévere dans 74,09%. Lamoyenne de
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troubles du potassium avaient concerné 62,44%
patients.

Aspects étiologiques, thérapeutiques et évolutifs

Du point de vue étiologique, le paludisme était la
premiére pathologie pourvoyeuse d’hyponatrémie
avec 27,98% des cas suivi par le sepsis d’origine

(RAFMI)

digestive dans 24,6% des cas et | ’ulcere gastrique ou
duodénal dans 12,95%. La cardiopathie et
I’infection pulmonaire étaient respectivement
retrouvées dans 6,48% et 8,03% des cas (tableau

1.

Tableau |11 : Diagnostic &iologique

Diagnostic

Paludisme

Sepsis digestif

UGD

Infection urogénitale

Infection pulmonaire

Affection Tumorale
AVC ischémique
Cirrhose décompensée

Meéningo-encéphalite

Toxicomanie
Erysipéle
Hépatite virale

Cardiopathie décompensée

Tuberculose ganglionnaire

Nombre | Pourcentage
108 27,98
95 24,6
50 12,95
32 8,29
31 8,03
25 6,48
16 4,14
5 1,29
9 2,33
4 1,04
4 1,04
8 2,07
9 2,33
9 2,33

Sur le plan thérapeutique, 53,10% des patients
avaient eu comme traitement du sérum saé
hypertonique ; 3,10% avaient été pris en charge par
une restriction hydrique. La supplémentation
potassique était notée dans 7,25% des cas et 10,36%
des patients avaient pris un diurétique.

L’évolution était favorable dans 96,63% et 3,37% de
décés ont étérelevés.

Discussion

L hyponatrémie est definie par une diminution du
sodium sérique en dessous du seuil de laboratoire,
qui peut varier d’un établissement a I’autre. Le plus
souvent, un sodium sérique inférieur 2135 mmol / L
définit I’hyponatrémie. L’apparition des symptémes
est fortement liée alarapidité du développement de
I’hyponatrémie et une catégorisation en légeére (130-
135 mmol / L), modérée (125-129 mmol / L) et
profonde (<125 mmol / L) [4].

C’est I’anomalie électrolytique la plus fréquente,
survenant chez 15 a 30% des patients hospitalisés
selon les études [1, 2]. Ce trouble a également été
identifié comme un prédicteur indépendant de la
mortalité et est associé a des complications graves
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telles que I’cedéme cérébral [2]. Elle peut étre
hypotonique, isotonique ou hypertonique.

Nous avons constaté une fréguence globale de
I’hyponatrémie a 7,37%.

Dans une étude sur une popul ation &gée de 60 ans et
plus en Arabie Saoudite, Jastaniah N et col. [5]
avaient retrouvé une fréguence de 11,1%. Park SW
et col. [6] I’ont retrouvée chez 13,5% des enfants
souffrant d’une infection respiratoire. Aux urgences,
sa prévalence varie entre 3% et 10%, probablement
selon le milieu et la démographie de la population
locale[4].

Si tous les écrits sont unanimes sur le fait que
I’hyponatrémie constitue le trouble biologique le
plus fréquent en hospitalisation, il faut noter que sa
fréquence est différente selon les études. Et cette
différence tient au type de service dans lequel
I’étude est menée donc de la population cible ; mais
egalement des seuils utilisés pour définir
I’hyponatrémie. En effet, Certaines études ont
considéré que I’hyponatrémie était significative
uniquement pour un taux inférieur a 130mmol/l
tandis que d’autres ont fait leur inclusion au seuil
inférieur a 135mmol/I incluant ainsi I’hyponatrémie
légére[20].
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Les études portant sur la prévadence de
I’hyponatrémie en fonction de I’age des patients ont
clairement démontré une augmentation
spectaculaire de la prévalence des patients agés de
16 a 21 ans (2%) sur ceux ageés de >80 ans (17%)
[4]. Cette prédominance de I’hyponatrémie chez la
personne agée peut s’expliquer non seulement par
les comorbidités pourvoyeuses de troubles de
I’hydratation ou d’inflation hydrique telles que les
pathologies cardiague et rénale mais également par
I’iatrogénie, des nombreux médicaments prescrits
chez les personnes &gées, pourvoyeuse
d’hyponatrémie. Un autre facteur contribuant a
I”’hyponatrémie dans ce groupe est que ladiminution
du pourcentage d’eau corporelle totale liée a I’age,
provoque d’autres fluctuations de la concentration
sérigue de Na. Une plus grande sensihilité aux
stimuli osmotiques peut étre observée dans la
population gériatrique [7]. L’age est un facteur de
risque indépendant, important de I’hyponatrémie
[7].

Nous avons retrouve un age moyen de 46 ans +/- 19,
08 avec des extrémes de 15ans et 88 ans. Latranche
d’age la plus touchée était celle de plus de 65 ans
avec 20,47%.

Cet age bas est lié d’une part au caractére de la
population nigérienne qui est une population jeune
et d’autre part aux causes aigues de cette pathologie
comme le paludisme qui touche toute la population
[14]. On note néanmoins que la tranche d’age de
plus de 65 ans était la plus représentée corroborant
ainsi la predominance de I’hyponatrémie chez les
personnes ageées.

Au point de vue symptomatique, Les signes de
I’hyponatrémie sont principalement neurologiques
et sont liés a la fois a la gravité et a la rapidité
d’apparition de la modification de la concentration
plasmatique de sodium [8]. Trois virgule trente-sept
pourcent (3,37%) des patients avaient présenté un
trouble de comportement a type de délire,
d’agitation ou de confusion. Les vomissements
étaient retrouveés dans 66,32%.

Dans une étude australienne, Berkman K et col. [9]
ont trouvé que le symptdme le plus enregistré était
des nausées et/ou des vomissements chez 21/152
patients (13,8%). Ces symptdmes ne sont toutefois
pas specifiques et peuvent étre liés au trouble a
I’origine de I’hyponatrémie [10]. La réduction
rapide du sodium entraine une augmentation de la
taille des cellules en favorisant le mouvement de
I’eau du liquide extracellulaire dans les cellules, ce
qui peut provoquer des symptomes cérébraux
(encéphal opathie hyponatrémique) dus a un cedeme
cérébral. S’il n’est pas traité de maniere aigué, cela
pourrait évoluer vers des lésions cérébrales et la
mort [1].
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A I’examen physique, 29,01% présentaient une
déshydratation. Cette déshydratation qui démontre
la présence d’une hypovolémie est égaement
retrouveée chez 28,3% des patients agés de 65 ans et
plus dans une étude grecque menée par loannou P et
coll. [11].

Les mécanismes conduisant a I’hyponatrémie sont
multiples et souvent déroutants. Une compréhension
approfondie de la pathogenese est cruciale pour
comprendre le trouble électrolytique et initier un
traitement correct.

Le sodium sérique est déterminé par la quantité
totale de sodium et de potassium échangeables ainsi
que par I’eau corporelle totale [4]. L hyponatrémie
peut résulter d’un deficit en sodium ou d’un exces
d’eau libre [6].

Dans I’hyponatrémie hypovolémique, il y a un
déficit en eau corporelle totale et en sodium, mais
relativement moins de déficit en eau, provoguant
ains une hyponatrémie. Des antécédents de
vomissements, de diarrhée, d’utilisation de
diurétiques ou d’hyperglycémie avec glycosurie,
ains qu’une soif accrue, une perte de poids, une
hypotension orthostatique et une tachycardie, ainsi
gue des muqueuses seches, soutiennent le diagnostic
d’hyponatrémie hypovolémique [12, 13].

L es pathol ogies pourvoyeuses de pertes hydriques et
de sodium par vomissement ou diarrhée étaient les
plus retrouvées a savoir le paludisme avec 27,98%
des cas suivi par le sepsis digestif dans 24,6% des
cas, I’ulcére gastrique ou duodénale dans 12,95%.
Baser S et col. [7] ont trouvé 18,2% de cause liée a
une perte de liquide gastro-intestinale.

Le Niger est un pays en voie de développement ou
le paludisme constitue un véritable probléme de
santé publique. Il s’agit d’une cause de morbi-
mortalité importante surtout chez les plus jeunes. Sa
prévalence en 2021 était de 28,9% chez les enfants
de 6 a 59 mois [14]. Il peut se manifester par une
diarrhée ou des vomissements entrainant une perte
hydroelectrolytique  mais  également une
transpiration importante et une réduction des apports
par une anorexie qui peut étre prononcée chez
certains patients.

La fréquence précise a laquelle I’hyponatrémie (quel
que soit le degré) se produit dans I’insuffisance
cardiaque est inconnue, mais €elle est probablement
inférieure a 10% et bien inférieure a 5% pour
I’hyponatrémie significative (en utilisant 128-130
mmol / L comme seuil) [15].

Nous avons constaté une cause cardiague dans
6,48% des cas. Baser S et col [7] avaient retrouvé
une prédominance de cause cardiaque dans une
population des patients de plus de 65 ans a hauteur
de 28,8%.

Jastaniah N et col [5] avaient également retrouveé les
mal adi es cardiovascul aires comme étant la premiere
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comorbidité de I’hyponatrémie a hauteur de 85,8%
chez les patients agés de 60 ans et plus.

Cette différence s‘explique par les populationscible.
En effet, dans une population gériatrique, la
fréquence des pathologies cardiovasculaires est plus
importante contrairement a notre population jeune
plus exposée aux pathologies aigués telles que les
infections.

L’hyponatrémie dans I’insuffisance cardiaque
comme dans la cirrhose est une hyponatrémie
hypervolémique dans laquelle la concentration de
sodium dans le corps total et I’eau sont augmentées,
mais I’eau corporelle totale est augmentée
davantage, et donc I’hyponatrémie se produit [12].
Le mécanisme de I’hyponatrémie chez le patient
insuffisant cardiague est multiple : a un stade
avancé, I’insuffisance cardiaque congestive présente
une altération de [I’excrétion rénale de I’eau
(aquarése ou diurése de I’eau), les prédisposant au
développement  d’une  hyponatrémie.  Une
augmentation de I’hormone antidiurétique a ce stade
tardif impose un défaut aquarétique qui, en
combinaison avec [I’utilisation de diurétiques
puissants et une restriction sévére en sel, conduit
fréguemment & une hyponatrémie dilutionnelle[16].
L hyponatremie est un facteur indépendant de
mauvais pronostic dans I’insuffisance cardiaque
[17].

Dans la cirrhose I’effet net est la rétention avide de
sodium et d’eau pour compenser le faible volume
circulatoire effectif résultant du développement de
I’ascite. Bien que non apparente dans les premiers
stades de la cirrhose, |a progression de la maladie
hépatique et de I’ascite entraine une altération des
reins pour éliminer I’eau sans soluté. Cela conduit a
des mécanismes compensatoires supplémentaires, y
compris la sécrétion non osmotique d’ADH,
également connue sous le nom d’arginine
vasopressine, aggravant encore la rétention d’eau
excessive et donc I’hyponatrémie [18].

Du point de vu thérapeutique, la prise en charge de
I’hyponatrémie reste délicate. En effet, la prise en
charge de ce trouble électrolytique dispose d’une
base de preuves limitée, en partie en raison de la
rareté des essais controlés randomises de haute
qualité. Plusieurs lignes directrices de pratique
clinique et de consensus pour le diagnostic et laprise
en charge de I’hyponatrémie ont été publiées par des
organisations locales, nationales et internationales
[19].

Dans la pratique quotidienne, la distinction entre
hyponatrémie aigué et chronique est difficile, car le
moment ou I’hyponatrémie s’est développée est
généralement inconnu. Les lignes directrices
américaines et européennes ont abordé ce défi
différemment. La ligne directrice des Etats-Unis
distinguait I’hyponatrémie aigué par rapport a
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I’hyponatrémie  chronique, mais subdivisait
I’hyponatrémie aigué en fonction de la présence de
symptémes graves ou |égers amodérés. Ladirective
européenne a fondé ses recommandations
principalement sur la présence et la gravité des
symptomes plutbt que sur la durée. Les deux lignes
directrices recommandent une solution saline
hypertonique pour I’hyponatrémie aigué ou
symptomatique. La solution saline hypertonique est
un traitement efficace et potentiellement vital pour
I’;edeme cérébral d0 a I’hyponatrémie, car la
concentration élevée de sodium extracellulaire
élimine  immédiatement I’eau de [I’espace
intracellulaire [20]. Cingquante-trois virgule dix
pourcent (53,10%) de nos patients avaient bénéficié
d’un traitement par du sérum salé hypertonique.
Cela montre I’importance de I’hyponatrémie aigué
et/ou symptomatique dans notre contexte le plus
souvent causé par des étiologies également aigués
telles que le paludisme ou les gastroentérites.

Conclusion

Cette premiére éude permet de constater que
I’hyponatrémie  hypotonique est relativement
fréquente dans notre contexte. Les troubles du
transit a type de diarhée et vomissement
congtituaient le symptéme le plus fréguent pouvant
étre cause comme consequence de I’hyponatrémie.
Les maladies infectieuses telles que le paludisme et
le sepsis digestif sont les étiologies prédominantes.

Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérét.
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