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l’autorisation écrite de l’auteur et de l’éditeur de l’ouvrage correspondant.
Pour les microphotographies, il y a lieu de préciser l’agrandissement et la technique histologique utilisés.
Les remerciements éventuels seront précisés en fin de texte et seront courts.
Les conflits d’intérêt potentiels et les considérations éthiques devront être déclarés dans le manuscrit.

III. Envoi
Les manuscrits seront soumis à la fois par voie électronique à l’adresse suivante
(revueafricainemi@gmail.com) et sur le site web de la Revue Africaine de Médecine Interne (rafmi.org).

IV. Publication
Les articles sont soumis pour avis à un comité scientifique de lecture et d’autres experts extérieurs à ce Comité.
Une fois l’article accepté, il sera publié après payement des frais d’un montant de 150 000 f CFA ; par Western
Union ou Money Gram ou virement bancaire.



EDITORIAL
1. Regard d’un interniste sur la lèpre, MTN (Maladie Tropicale Négligée) simulatrice de maladie

auto-immune systémique 7-10
Diop MM, Diédhiou D, Kane BS, Faye FA, Diop A, Dioussé P, Djiba B, Ndao AC, Faye A, Dia AD,
Dia DG, Diagne N, Dieng M, Ndour MA, Fall BC, Berthé A, Touré PS, KA MM

ARTICLES ORIGINAUX
2. Prévalence des maladies systémiques au CHU de Conakry, 2022 11-15

Sylla D, Kaké A, Wann TA, Bah MLY, Bah MM, Koba AL, Keita MC, Diakhaby M
3. Etiologies des cytopénies : Résultats d’un département de médecine interne au Mali 16-20

Traoré D, Sy D, Sawadogo N, Nyanke NR, NDong F-L, Keita K, Landouré S, Sow DS, Koné N, Sangaré M,
Diarra A, Mallé M, Dembélé IA, Cissoko M, Koné Y, Soukho AK

4. Troubles sexuels chez les femmes diabétiques à Porto-Novo (Bénin) 21-27
Wanvoegbe FA, Ogoudjobi OM, Agbodande KA, Arrawo Jd’A, Alassani A, Dovonou A,
Azon Kouanou A, Amoussou-Guenou D, Zannou DM

5. Fréquence et sensibilité aux antibiotiques des souches d’Escherichia coli uropathogènes
à l’Hôpital Militaire d’Ouakam 28-35
Guèye PAT, Aïdara S, Ba MD, Engoa PE, Faye C, Mbow M, Seck MC

6. Dysglycémies et troubles ioniques chez des patients atteints de la COVID-19 : Expérience de
Bobo-Dioulasso (Burkina Faso) 36-42
Bagbila WPAH, Ollo D, Sourabié A, Placide CAAD, Yempabou S, Ouedraogo V, Some N, Sylla B, Guibla I,
Poda A, Zoungrana J, Tougouma J-B, Ouédraogo P, Diallo F, Rainatou B, Drabo L, Traoré I, Kyelem CG,
Yaméogo TM, Ouédraogo SM

7. Facteurs de mortalité de l’accident vasculaire cérébral hémorragique aigu du sujet âgé
aux urgences médicales du chu de Bouake (côte d’ivoire) 43-48
Yapa GSK, Koné S, Kouassi L, Touré KH, Koné F, Kouamé KGR, Acho JK, Sako K, Gboko L,
Ramde E, Gonan AY, Koffi RM, Kpan J, Koffi KJ, Botti RP, Traoré D, Traoré A, Touré L, Bourhaima B

8. Profil clinique et évolutif des urgences hyperglycémiques au centre hospitalier universitaire
de Bouaké, Côte d’Ivoire 49-53
Koné F, Touré KH, Kouassi L, Koné S, Ndour MA, Acho JK, Yapa GSK, Kouamé KGR, Gboko KKL,
Sako K, Diédhiou D, Bourhaima B

9. Les orchiepididymites tuberculeuses : à propos de 14 cas pris en charge en milieu urologique 54-60
Sarr A, Sow O, Thiam A, Ndiath A, Gaye AM, Ndour NS, Djoufang Meffeja R, Ndiaye M, Sine B,
Ondo CZ, Thiam I, Diao B, Fall PA, Ndoye AK

10. Hyponatrémie : aspects épidémiologiques, cliniques et étiologiques dans un service de médecine
interne au Niger 61-67
Daou M, Seydou Moussa Y, Brah S, Saidou A, Hamadou A, Moussa Souna H, Andia DKA, Adehossi E

11. Évaluation gériatrique standardisée du sujet âgé cancéreux à Abidjan - Côte d’Ivoire 68-73
Acko UV, Kouassi L, Koné S, Bita D, Ouattara R, Abbé F, Loba Y, Binan Y

12. Manifestations rhumatologiques au cours du diabète sucré au service de rhumatologie de
l’Hôpital National Ignace Deen 74-80
Condé K, Barry A, Adjakou F, Touré M, Kamissoko AB, Baldé NM

13. Panorama des activités et pathologies ORL au centre hospitalier régional Heinrich Lübke
de Diourbel sur 12 mois 81-88
Faty A, Loum B, Dème MDB, Sy A, Diallo OA, Diallo BK

CAS CLINIQUE

14. L’ulcère de Mooren chez le mélanoderme sénégalais à l’Hôpital Principal de Dakar : à propos
de 19 cas 89-95
Wade B, Ndiaye Sow MN, Diédhiou F, Diakhaté M, Seck SM, Guèye NN

15. Pneumothorax au cours de la polyarthrite rhumatoïde : manifestation de novo ou rare complication
induite par le méthotrexate : à propos d’une observation clinique et revue de la littérature 96-99
Traoré AD, Kouakou EC, Touré KH, Yao KJ-C, Koffi EJ, Goua JJ, Daboiko FJ-C



EDITORIAL
1. An internist’s view on leprosy, a neglected tropical disease wich could mimick systemic

autoimmune diseases 7-10
Diop MM, Diédhiou D, Kane BS, Faye FA, Diop A, Dioussé P, Djiba B, Ndao AC, Faye A, Dia AD,
Dia DG, Diagne N, Dieng M, Ndour MA, Fall BC, Berthé A, Touré PS, KA MM

ARTICLES ORIGINAUX
2. Frequency of systemic diseases at Conakry CHU, 2022 11-15

Sylla D, Kaké A, Wann TA, Bah MLY, Bah MM, Koba AL, Keita MC, Diakhaby M
3. Etiologies of cytopenias: results from a department of internal medicine in Mali 16-20

Traoré D, Sy D, Sawadogo N, Nyanke NR, NDong F-L, Keita K, Landouré S, Sow DS, Koné N, Sangaré M,
Diarra A, Mallé M, Dembélé IA, Cissoko M, Koné Y, Soukho AK

4. Sexual disorders in diabetic women in Porto-Novo (Benin) 21-27
Wanvoegbe FA, Ogoudjobi OM, Agbodande KA, Arrawo Jd’A, Alassani A, Dovonou A,
Azon Kouanou A, Amoussou-Guenou D, Zannou DM

5. Frequency and Antibiotic Susceptibility Pattern of Uropathogenic Escherichia coli strains at Hôpital
Militaire de Ouakam 28-35
Guèye PAT, Aïdara S, Ba MD, Engoa PE, Faye C, Mbow M, Seck MC

6. Dysglycemia and ionic disorders on COVID-19: Experience of Bobo-Dioulasso (Burkina Faso) 36-42
Bagbila WPAH, Ollo D, Sourabié A, Placide CAAD, Yempabou S, Ouedraogo V, Some N, Sylla B, Guibla I,
Poda A, Zoungrana J, Tougouma J-B, Ouédraogo P, Diallo F, Rainatou B, Drabo L, Traoré I, Kyelem CG,
Yaméogo TM, Ouédraogo SM

7. Mortality factors for acute hemorrhagic stroke in the elderly in medical emergencies at Bouaké
University Hospital (Ivory Coast) 43-48
Yapa GSK, Koné S, Kouassi L, Touré KH, Koné F, Kouamé KGR, Acho JK, Sako K, Gboko L,
Ramde E, Gonan AY, Koffi RM, Kpan J, Koffi KJ, Botti RP, Traoré D, Traoré A, Touré L, Bourhaima B

8. Clinical and evolving profile of hyperglycemic emergencies at centre hospitalier universitaire
de Bouaké, Côte d’Ivoire 49-53
Koné F, Touré KH, Kouassi L, Koné S, Ndour MA, Acho JK, Yapa GSK, Kouamé KGR, Gboko KKL,
Sako K, Diédhiou D, Bourhaima B

9. Tubercular orchiepididymitis: apropos of 14 cases treated in urology 54-60
Sarr A, Sow O, Thiam A, Ndiath A, Gaye AM, Ndour NS, Djoufang Meffeja R, Ndiaye M, Sine B,
Ondo CZ, Thiam I, Diao B, Fall PA, Ndoye AK

10. Hyponatremia: epidemiological, clinical and etiological aspects in an Internal Medicine Department
in Niger 61-67
Daou M, Seydou Moussa Y, Brah S, Saidou A, Hamadou A, Moussa Souna H, Andia DKA, Adehossi E

11. Standardized geriatric assessment of elderly cancer patients in Abidjan - Côte d’Ivoire 68-73
Acko UV, Kouassi L, Koné S, Bita D, Ouattara R, Abbé F, Loba Y, Binan Y

12. Rheumatological manifestations during diabetes mellitus in the rheumatology department of
the Ignace Deen National Hospital 74-80
Condé K, Barry A, Adjakou F, Touré M, Kamissoko AB, Baldé NM

13. Overview of ENT activities and pathologies at Diourbel Heinrich Lübke Regional Hospital in over 12
Months 81-88
Faty A, Loum B, Dème MDB, Sy A, Diallo OA, Diallo BK

CLINICAL CASE

14. Mooren’s ulcer in senegalese melanoderma at Hôpital Principal de Dakar: about 19 cases 89-95
Wade B, Ndiaye Sow MN, Diédhiou F, Diakhaté M, Seck SM, Guèye NN

15. Occurrence of pneumothorax during a course of rheumatoid arthritis: wondering about manifestation
of novo or a case induced by methotrexate 96-99
Traoré AD, Kouakou EC, Touré KH, Yao KJ-C, Koffi EJ, Goua JJ, Daboiko FJ-C



RAFMI DECEMBRE 2023 ; 10 (2) : 61-67 61

Hyponatrémie : aspects épidémiologiques, cliniques et étiologiques dans un service de Médecine
Interne au Niger

Hyponatremia: epidemiological, clinical and etiological aspects in an Internal Medicine Department in
Niger

Daou M1, Seydou Moussa Y1, Brah S4, Saidou A3, Hamadou A1, Moussa Souna H2, Andia DKA4, Adehossi E4

1. Service de médecine interne de l’hôpital national de Niamey
2. Service de médecine Clinique de la Cité Niamey

3. Centre de santé mère et enfant de Diffa
4. Service de médecine interne de l’hôpital général de référence

Auteur correspondant : Dr Mamane DAOU

Résumé
L’hyponatrémie, définie comme un taux de sodium
plasmatique (P-Na) < 135 mmol / L, est le trouble
électrolytique le plus courant affectant 15 à 30% des
patients hospitalisés. Elle résulte généralement de la
consommation et de la rétention ultérieure d’eau
exemptée d’électrolytes. Cette étude, vise à
identifier les principales présentations cliniques et
étiologiques de l’hyponatrémie dans un service de
médecine interne de l’Hôpital National de Niamey.
Méthodologie : il s’agit d’une étude rétrospective et
descriptive sur une durée de cinq 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
l’hyponatrémie hypotonique était de 4,77%. On
notait une prédominance masculine avec 59,33%
(229). L’âge moyen des patients était de 46 ans +/-
19,08 avec des extrêmes de 15ans et 88 ans. La
tranche d’âge la plus touchée était celle de plus de
65 ans avec 20,47%. Les comorbidités les plus
retrouvées étaient l’HTA dans 57 cas (14,76%), le
diabète 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 l’examen physique,
la déshydratation était retrouvée chez 29,01 % des
patients et les œdèmes des membres inférieurs et
l’ascite étaient retrouvés dans respectivement
12,95% et 7,25%. Du point de vue étiologique, le
paludisme était la première pathologie pourvoyeuse
d’hyponatrémie avec 27,98% des cas suivi par le
sepsis digestif dans 24,6% des cas, l’ulcère gastrique
ou duodénale dans 12,95%.
Conclusion : Cette première étude permet de
constater que l’hyponatrémie hypotonique est
relativement fréquente dans notre contexte.
Mots clés : hyponatrémie - hypotonie -
hypovolémie - déshydratation - Niger.

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 aims to identify the main clinical and
etiological presentations of hyponatremia in an
internal medicine department of the National
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
male predominance with 59.33% (229). The average
age of the patients was 46 years +/- 19.08 with
extremes of 15 years and 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
hyponatremia is 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 à 30% des
patients hospitalisés [1]. Elle a également été
identifiée comme un prédicteur indépendant de la
mortalité et est associée à des complications graves
telles que l’œdème cérébral [2].
Elle résulte généralement de la consommation et de
la rétention ultérieure d’eau exemptée d’électrolytes
en réponse à une véritable hypovolémie due à la
perte de soluté gastro-intestinal ou à la malnutrition;
une diminution du volume circulant effectif due à
une insuffisance cardiaque ou à une cirrhose du foie;
ou une activité non osmotique de la vasopressine
due à des tumeurs malignes, des infections, des
médicaments, de la douleur ou du stress [3].
Malgré cette fréquence, la prise en charge de cette
pathologie reste toujours difficile car nécessitant une
parfaite maitrise des mécanismes étiologiques et une
adaptation thérapeutique non seulement à la
symptomatologie clinique mais également à sa
vitesse d’installation et au terrain sous-jacent.
Cette étude, la première du genre au Niger, vise à
identifier les principales présentations cliniques et
étiologiques de l’hyponatrémie dans un service de
médecine interne de l’Hôpital National de Niamey.

Méthodologie
Cadre d’étude : L’étude s’était déroulée dans le
service de médecine interne de l’hôpital national de
Niamey (HNN). Il 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 l’hôpital national de
Niamey sans distinction d’âge ni de sexe.
Echantillonnage : Il a été exhaustif et a concerné
tous les patients admis pour hyponatrémie.
Critères d’inclusion : Ont été inclus dans cette
étude, tous les patients hospitalisés en service de
médecine interne quel que soit le motif, ayant
présenté une hyponatrémie hypotonique modéré à
sévère et dont le dossier médical est exploitable.
Critères de non-inclusion : N’ont pas été inclus
dans cette étude les patients hospitalisés ayant
présenté une hyponatrémie hypotonique et dont le
dossier physique est absent ou incomplet notamment
l’absence du résultat de l’ionogramme sanguin
initial dans le dossier.
Méthode de collecte des données : Les données ont
été répertoriées manuellement à partir des dossiers
médicaux des patients remplissant les critères
d’inclusions.

Variables étudiées : Pour chaque patient Nous
avons évalué différentes variables telles que :
 L’âge
 Le genre
 Le motif d’admission
 Les antécédents Personnels du patient :

Médicaux et chirurgicaux
 Les signes cliniques.
 Les examens complémentaires :

Ionogramme sanguin, Urémie,
Créatininémie, Glycémie....

 Evolution du tableau clinique.
 Durée de séjour.

Définition des variables :
 hyponatrémie hypotonique.

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

Lorsque la valeur de la natrémie était comprise
entre [125-129mmol/L].
 hyponatrémie sévère.

Lorsque la valeur de la natrémie était inférieure à
125mm/L.
Saisie et Analyse des données : Les données ont été
saisies à l’aide d’un masque de saisi de logiciel IBM
SPSS statistique version 23 et analysés par le
logiciel épi info, Microsoft Office Word-Excel
2007.
Aspects éthiques : Nos données ont été recueillies
dans le strict respect du secret médical.
La confidentialité a été garantie.
Limite de l’étude : Il s’agissait d’une étude
rétrospective, ce qui rend difficile la collecte de
certaines informations. De ce fait, certains
paramètres biologiques n’ont pas été mentionnés
dans l’étude tels que les triglycérides, l’ionogramme
urinaire.

Résultats
Aspects épidémiologiques
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
préjugé du type) ont été recensés dans le registre soit
une fréquence de 7,37% ; seuls 386 dossiers ont été
retenus, soit 64,76% des hyponatrémies et 4,77% de
l’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’âge moyen des patients était de 46 ans +/-
19,08 avec des extrêmes de 15ans et 88 ans. La
tranche d’âge 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 l’hypertension artérielle (HTA)
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dans 57 cas (14,76%), le diabète chez 17 patients
(4,40%), une cardiopathie et une infection VIH dans
8 cas chacun (2,07%) (Tableau I).

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

Tableau I : antécédent et comorbidité
Antécédent Nombre Pourcentage

HTA 57 14,76

Diabète 17 4,40

Ulcère 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
l’angiotensine (ARA) dans 4 cas chacun ; un
inhibiteur de l’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.
Aspects clinique 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 à type de délire,
d’agitation ou de confusion.
A l’examen physique, la déshydratation était
retrouvée chez 29,01 % des patients et les œdèmes
des membres inférieurs et l’ascite dans
respectivement 12,95% et 7,25%.
Soixante-dix-sept virgule douze pourcent (77,12%)
des patients avaient présenté une altération de l’état
général. L’hépatomégalie et les adénopathies étaient
retrouvées chez 4 patients chacun. Le syndrome de
réponse inflammatoire systémique a été notifié chez
41 patients (Tableau II).

Tableau II : examen physique
Examen physique Nombre Pourcentage

Déshydratation 112 29,01

Œdème 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 l’état général 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 sévère dans 74,09%. La moyenne de

la natrémie était de 120,14 mmol/l +/- 7,13 mmol/l
avec des extrêmes de 102 et 129 mmol/l. Les
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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
première pathologie pourvoyeuse d’hyponatrémie
avec 27,98% des cas suivi par le sepsis d’origine

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

Tableau III : Diagnostic étiologique
Diagnostic Nombre Pourcentage

Paludisme 108 27,98

Sepsis digestif 95 24,6

UGD 50 12,95

Infection urogénitale 32 8,29

Infection pulmonaire 31 8,03

Cardiopathie décompensée 25 6,48

Affection Tumorale 16 4,14

AVC ischémique 5 1,29

Cirrhose décompensée 9 2,33

Méningo-encéphalite 4 1,04

Tuberculose ganglionnaire 4 1,04

Toxicomanie 8 2,07

Erysipèle 9 2,33

Hépatite virale 9 2,33

Sur le plan thérapeutique, 53,10% des patients
avaient eu comme traitement du sérum salé
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
décès ont été relevés.

Discussion
L’hyponatrémie est définie par une diminution du
sodium sérique en dessous du seuil de laboratoire,
qui peut varier d’un établissement à l’autre. Le plus
souvent, un sodium sérique inférieur à 135 mmol / L
définit l’hyponatrémie. L’apparition des symptômes
est fortement liée à la rapidité du développement de
l’hyponatrémie et une catégorisation en légère (130-
135 mmol / L), modérée (125-129 mmol / L) et
profonde (<125 mmol / L) [4].
C’est l’anomalie électrolytique la plus fréquente,
survenant chez 15 à 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 à des complications graves

telles que l’œdème cérébral [2]. Elle peut être
hypotonique, isotonique ou hypertonique.
Nous avons constaté une fréquence globale de
l’hyponatrémie à 7,37%.
Dans une étude sur une population âgée de 60 ans et
plus en Arabie Saoudite, Jastaniah N et col. [5]
avaient retrouvé une fréquence de 11,1%. Park SW
et col. [6] l’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
l’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
l’étude est menée donc de la population cible ; mais
également des seuils utilisés pour définir
l’hyponatrémie. En effet, Certaines études ont
considéré que l’hyponatrémie était significative
uniquement pour un taux inférieur à 130mmol/l
tandis que d’autres ont fait leur inclusion au seuil
inférieur à 135mmol/l incluant ainsi l’hyponatrémie
légère [20].
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Les études portant sur la prévalence de
l’hyponatrémie en fonction de l’âge des patients ont
clairement démontré une augmentation
spectaculaire de la prévalence des patients âgés de
16 à 21 ans (2%) sur ceux âgés de >80 ans (17%)
[4]. Cette prédominance de l’hyponatrémie chez la
personne âgée peut s’expliquer non seulement par
les comorbidités pourvoyeuses de troubles de
l’hydratation ou d’inflation hydrique telles que les
pathologies cardiaque et rénale mais également par
l’iatrogénie, des nombreux médicaments prescrits
chez les personnes âgées, pourvoyeuse
d’hyponatrémie. Un autre facteur contribuant à
l’hyponatrémie dans ce groupe est que la diminution
du pourcentage d’eau corporelle totale liée à l’âge,
provoque d’autres fluctuations de la concentration
sérique de Na. Une plus grande sensibilité aux
stimuli osmotiques peut être observée dans la
population gériatrique [7]. L’âge est un facteur de
risque indépendant, important de l’hyponatrémie
[7].
Nous avons retrouvé un âge moyen de 46 ans +/- 19,
08 avec des extrêmes de 15ans et 88 ans. La tranche
d’âge la plus touchée était celle de plus de 65 ans
avec 20,47%.
Cet âge bas est lié d’une part au caractère 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’âge de
plus de 65 ans était la plus représentée corroborant
ainsi la prédominance de l’hyponatrémie chez les
personnes âgées.
Au point de vue symptomatique, Les signes de
l’hyponatrémie sont principalement neurologiques
et sont liés à la fois à la gravité et à 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 à type de délire,
d’agitation ou de confusion. Les vomissements
étaient retrouvés dans 66,32%.
Dans une étude australienne, Berkman K et col. [9]
ont trouvé que le symptôme le plus enregistré était
des nausées et/ou des vomissements chez 21/152
patients (13,8%). Ces symptômes ne sont toutefois
pas spécifiques et peuvent être liés au trouble à
l’origine de l’hyponatrémie [10]. La réduction
rapide du sodium entraine une augmentation de la
taille des cellules en favorisant le mouvement de
l’eau du liquide extracellulaire dans les cellules, ce
qui peut provoquer des symptômes cérébraux
(encéphalopathie hyponatrémique) dus à un œdème
cérébral. S’il n’est pas traité de manière aiguë, cela
pourrait évoluer vers des lésions cérébrales et la
mort [1].

A l’examen physique, 29,01% présentaient une
déshydratation. Cette déshydratation qui démontre
la présence d’une hypovolémie est également
retrouvée chez 28,3% des patients âgés de 65 ans et
plus dans une étude grecque menée par Ioannou P et
coll. [11].
Les mécanismes conduisant à l’hyponatrémie sont
multiples et souvent déroutants. Une compréhension
approfondie de la pathogenèse 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 l’eau corporelle totale [4]. L’hyponatrémie
peut résulter d’un déficit en sodium ou d’un excès
d’eau libre [6].
Dans l’hyponatrémie hypovolémique, il y a un
déficit en eau corporelle totale et en sodium, mais
relativement moins de déficit en eau, provoquant
ainsi une hyponatrémie. Des antécédents de
vomissements, de diarrhée, d’utilisation de
diurétiques ou d’hyperglycémie avec glycosurie,
ainsi qu’une soif accrue, une perte de poids, une
hypotension orthostatique et une tachycardie, ainsi
que des muqueuses sèches, soutiennent le diagnostic
d’hyponatrémie hypovolémique [12, 13].
Les pathologies pourvoyeuses de pertes hydriques et
de sodium par vomissement ou diarrhée étaient les
plus retrouvées à savoir le paludisme avec 27,98%
des cas suivi par le sepsis digestif dans 24,6% des
cas, l’ulcère gastrique ou duodénale dans 12,95%.
Baser S et col. [7] ont trouvé 18,2% de cause liée à
une perte de liquide gastro-intestinale.
Le Niger est un pays en voie de développement où
le paludisme constitue un véritable problème 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 à 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 être prononcée chez
certains patients.
La fréquence précise à laquelle l’hyponatrémie (quel
que soit le degré) se produit dans l’insuffisance
cardiaque est inconnue, mais elle est probablement
inférieure à 10% et bien inférieure à 5% pour
l’hyponatrémie significative (en utilisant 128-130
mmol / L comme seuil) [15].
Nous avons constaté une cause cardiaque 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 à hauteur
de 28,8%.
Jastaniah N et col [5] avaient également retrouvé les
maladies cardiovasculaires comme étant la première
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comorbidité de l’hyponatrémie à hauteur de 85,8%
chez les patients âgés de 60 ans et plus.
Cette différence s‘explique par les populations cible.
En effet, dans une population gériatrique, la
fréquence des pathologies cardiovasculaires est plus
importante contrairement à notre population jeune
plus exposée aux pathologies aiguës telles que les
infections.
L’hyponatrémie dans l’insuffisance cardiaque
comme dans la cirrhose est une hyponatrémie
hypervolémique dans laquelle la concentration de
sodium dans le corps total et l’eau sont augmentées,
mais l’eau corporelle totale est augmentée
davantage, et donc l’hyponatrémie se produit [12].
Le mécanisme de l’hyponatrémie chez le patient
insuffisant cardiaque est multiple : à un stade
avancé, l’insuffisance cardiaque congestive présente
une altération de l’excrétion rénale de l’eau
(aquarèse ou diurèse de l’eau), les prédisposant au
développement d’une hyponatrémie. Une
augmentation de l’hormone antidiurétique à ce stade
tardif impose un défaut aquarétique qui, en
combinaison avec l’utilisation de diurétiques
puissants et une restriction sévère en sel, conduit
fréquemment à une hyponatrémie dilutionnelle [16].
L’hyponatremie est un facteur indépendant de
mauvais pronostic dans l’insuffisance cardiaque
[17].
Dans la cirrhose l’effet net est la rétention avide de
sodium et d’eau pour compenser le faible volume
circulatoire effectif résultant du développement de
l’ascite. Bien que non apparente dans les premiers
stades de la cirrhose, la progression de la maladie
hépatique et de l’ascite entraîne une altération des
reins pour éliminer l’eau sans soluté. Cela conduit à
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 l’hyponatrémie [18].
Du point de vu thérapeutique, la prise en charge de
l’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 contrôlés randomisés de haute
qualité. Plusieurs lignes directrices de pratique
clinique et de consensus pour le diagnostic et la prise
en charge de l’hyponatrémie ont été publiées par des
organisations locales, nationales et internationales
[19].
Dans la pratique quotidienne, la distinction entre
hyponatrémie aiguë et chronique est difficile, car le
moment où l’hyponatrémie s’est développée est
généralement inconnu. Les lignes directrices
américaines et européennes ont abordé ce défi
différemment. La ligne directrice des États-Unis
distinguait l’hyponatrémie aiguë par rapport à

l’hyponatrémie chronique, mais subdivisait
l’hyponatrémie aiguë en fonction de la présence de
symptômes graves ou légers à modérés. La directive
européenne a fondé ses recommandations
principalement sur la présence et la gravité des
symptômes plutôt que sur la durée. Les deux lignes
directrices recommandent une solution saline
hypertonique pour l’hyponatrémie aiguë ou
symptomatique. La solution saline hypertonique est
un traitement efficace et potentiellement vital pour
l’œdème cérébral dû à l’hyponatrémie, car la
concentration élevée de sodium extracellulaire
élimine immédiatement l’eau de l’espace
intracellulaire [20]. Cinquante-trois virgule dix
pourcent (53,10%) de nos patients avaient bénéficié
d’un traitement par du sérum salé hypertonique.
Cela montre l’importance de l’hyponatrémie aiguë
et/ou symptomatique dans notre contexte le plus
souvent causé par des étiologies également aiguës
telles que le paludisme ou les gastroentérites.

Conclusion
Cette première étude permet de constater que
l’hyponatrémie hypotonique est relativement
fréquente dans notre contexte. Les troubles du
transit à type de diarrhée et vomissement
constituaient le symptôme le plus fréquent pouvant
être cause comme conséquence de l’hyponatrémie.
Les maladies infectieuses telles que le paludisme et
le sepsis digestif sont les étiologies prédominantes.

Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérêt.
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