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Régulation

• Adaptation des entrées aux 
sorties

• Et réciproquement

• Dysnatrémie :
• Inadéquation des entrées et des 

sorties



Postulats

• Eau totale de l’organisme
• Compartiments intra et extra-

cellulaires
• Osmolarité, osmolalité
• Egalités de concentration
• Grosses et petites molécules 
• Mouvements d’eau : Lois de 

l’osmose

Eau tot : H : 0,6 x poids corporel
F : 0,5 x poids  corporel
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Postulats Ce sont les concentrations qui provoquent les
mouvements d’eau et non les quantités absolues
d’osmoles

Osmolarité absolue ¹ Osmolarité « active »
N Engl J Med 1984;310:102-5

Osmolarité « active » = Tonicité

Osmolarité = 2[Na] + urée + G +… = 290 mOsm/L +…

Tonicité = 2[Na] + G = 285 mOsm/L

Na = Reflet de la Tonicité



Postulats
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Osmolarité = 2[Na] + urée + G +… Tonicité = 2[Na] + G

Hypotonicité => Hyperhydratation intracellulaire

Hypertonicité => Déshydratation intracellulaire



Postulats

• Chronique ¹ Aigu
• Profond, sévère
• Vitesse de correction lente, par ex :

• En hyperNa : baisse Na < 1mmol/h (< 24 mmmol/24h)
• En hypoNa : remontée Na < 0,5 mmol/h (< 24 mmol/48h)
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Comment faire ?



• Prévoir plan thérapeutique avec objectifs chiffrés
• Bien repérer chaque élément biologique : vision immédiate
• Prévoir les modifications systémiques : vision prospective
• Prévoir contrôles biologiques
• Prévoir d’avoir à adapter le traitement



La Formule magique
[Na]perf – [Na]obs

Eau tot + 1
D[Na] =

[Na+K]perf – [Na]obs

Eau tot + 1
D[Na] =

Adrogué et Madias : Intensive Care Med 1997 
N Engl J Med 2000



Soluté [Na]
soluté

Distr. 
extra-C 

(%)

Variation 
Vol 

Extra-C

Variation 
Vol Intra-

C

Natrémie

NaCl 5 %
hypertonique

855 100 +5,38 L -4,38 L 163

NaCl 3%
hypertonique

513 100 +3,62 L -2,62 L 152

NaCl 0,9 %
isotonique

154 100 +1 L 0 140

Ringer L.
quasi 

isotonique

130 97 +0,97 L +0,03 L 140

NaCl 
0,45%

hypotonique

77 73 +0,665 L +0,335 L 138

G 5%
hypotonique
isoosmotique

0 40 +0,335 L +0,665 L 135,5

Effet de la perfusion de 1000 mL
Homme de 50 kg

[Na]perf – [Na]obs

Eau tot + 1
D[Na] =



Hypernatrémie Hypertonie toujours : 2[Na] + G > 285 mOsm/L

Déshydratation intra-C

Déshydratation extra-C  ± marquée

3 principes de traitement :

Hydrater secteur Intra-C

Remplir secteur Extra-C (volémie)

Prévenir ou corriger troubles autres 
osmoles (K, G)





Cas clinique n°1

Une femme de 69 ans est adressée aux Urgences 
pendant une canicule pour déshydratation.

Antécédent : Chorée de Huntington.

Examen clinique : Température 38°C ; pression 
artérielle 150/90 mmHg ; poids 50 Kg, aspect sec.
Présence de mouvements anormaux. Le reste de 
l’examen est sans particularité.

Bio : 

Na : 155 mmol/L

K : 3,6 mmol/L

Cl : 109 mmol/L
Bicar : 25 mmol/L

Urée : 33 mmol/L

Créatinine : 250 µmol/L

Protides : 87 g/L

Glycémie : 12 mmol/L

Quelle est votre conduite à tenir
dans les premières heures ?



• Déshydratation extra cellulaire.
• Déshydratation intra cellulaire.
• Hypovolémie.
• Insuffisance rénale « pré-rénale ».
• Kaliémie normale : attention au risque
de baisse lors de la reprise de la diurèse
sous l’effet du traitement (vision
prospective).
• La glycémie n’influence pas l’état
(vision immédiate). Elle devrait se corriger
« seule » (vision prospective).

Vision immédiate et prospective



Plan thérapeutique

Adapter la composition

Choix a : eau + sel : hydrate les 2 compartiments

Perfusion d’un soluté (ou de 
plusieurs solutés) qui corrigeront :

- La déshydration extra cellulaire et 
l’hypovolémie.

- La déshydratation intra cellulaire.

la quantité
la vitesse

sur LA formule (Adrogué 
et Madias)

Choix b : eau pour l’intracellulaire et autre soluté pour extracellulaire



B) Glucose 5% + « colloïde »

La natrémie baissera
d’environ 6 mmol/l par litre
perfusé.

Eau totale = 50 % de 50 kg = 25 kg.

[Na] dans la perfusion (17x4 ) =
environ 70 mmol/l

70 - 155
ΔNa = --------------------- = - 3,26

25 + 1

La natrémie baissera d’environ 3 
mmol/l par litre perfusé.

Ajouter du KCl dans la perfusion dès que la 
diurèse reprend (ou systématiquement) 
pour maintenir une kaliémie normale

Eau totale = 50 % de 50 kg = 25
kg

0 - 155
ΔNa = --------------------- = - 6

25 + 1

A) Choix de G5% 1000 ml + 4 g de NaCl

[Na] dans la perfusion = 0



Objectifs

Solution a) choisie

Un litre fera baisser de 3 
mmoles

Solution b) choisie 

Un litre  fera baisser de 6 
mmoles

Passer de 155 à 145 
mmol de Na 

Il faut donc 3 l pour baisser 
de 10 mmol

Je perfuse 3 l en  
10 heures

Il faut donc 2 litres pour baisser
de 10 mmol

Je perfuse 2 l 
en  10 heures

1mmole/h

Donc pour 10 mmol, le faire en 10 h

Et j’associe un colloïde



Contrôles : Clinique
Biologique

• Conscience, diurèse, …
• La perfusion passe à la vitesse voulue
• La kaliémie reste normale
• La correction de la natrémie suit la pente 
attendue
• La créatinine baisse (reprise de la fonction 
rénale)
• Normalisation de la glycémie.



Hypernatrémie

Apport excessif de NaC1 ?

Oui
(iatrogène)

Non

Apporter eau pure + 
furosémide

Insuffisance 
rénale ou 
hypoTA

Contrôles

Cliniques et 
biologiques fréquents

- Baisse 
(Na)<1mmole/h

- Traiter/prévenir 
déséquilibre autres 
osmoles (K+, G)

- Attention aux pertes

Non Oui

Apporter eau +
un peu NaC1

Quantité et vitesse de 
perfusion cf. A et M

•G 5% + NaCl (< 9 g/L)
•Quantité et vitesse de 
perfusion       Cf. A et M

TA remontée 

Insuff.rénale en voie de bonne correctionOui

Non
Réfléchir sur les 
causes d’échecs. 

Adapter



Hyponatrémie

Hypotonie ? 2[Na]+G <285 

Classement ?

Hyponatrémie qu’il faut traiter en urgence

Hyponatrémie sans nécessité de trt urgent

Critères cliniques simples !

Question 1

Question 2 



Hyponatrémie

Si urgence  

Quelle quantité, en combien de temps ?

Réponse sur LA formule

Application…

Apporter beaucoup plus de sel que d’eau Ex. NaCl 3%



Femme 32 ans, 46 kg, 2 crises convulsives en post-op. 
Perfusée depuis  la veille en G 5%
[Na] = 112 mmole/L, G = 5 mmole/L

Quel plan thérapeutique ?

Tonicité = 229 mM Eau tot = 23 L

Monter [Na] de 3 mM en 1 h

Utiliser NaCl 3%

[Na]perf – [Na]obs

Eau tot + 1
D[Na] =

513 – 112

23 + 1
= = 16,7 mM

Je passe 0,18 L (3/16,7) de la solution

en 1 h

Cas clinique 2



Une femme de 78 ans est adressée aux urgences pour vomissements, 
confusion, ralentissement, incapacité de tenir debout.
ATCD: HTA traitée par Aldactazine.
Elle pèse 60 kg
Elle avait rendez-vous le lendemain pour une coloscopie et a commencé à 
prendre le colopeg entraînant une diarrhée

Na=113 mM, G=6mM, K=2,9mM

ECG:

Quelle est votre prescription?

Cas clinique 3



Cas 3

[Na+K]perf – [Na]obs

Eau tot + 1

D[Na] =

[306+52] – 113

27 + 1

= = 8,7 mmol

Je veux monter [Na] et [K] et remplir le secteur extra-C

Je choisis : NaCl 0,9% + 9g NaCl + 4g KCl

Je passe 1L de la perfusion en 10h

Pour rester < 1mmol/h



Pas (ou plus) d’urgence : Temps de réflexion complémentaire

Compartiments de l’organisme (volémie !)

Na, K et osmolarité urinaires

Osmolarité urine ³ 200 mOsm/L 
Nécessité sérum hypertonique

Osmolarité urine < 200 mOsm/L 
Restriction hydrique suffit

Hyponatrémie

[Na+K] urine > [Na+K]plasma

Le rein lutte contre 
une hypertonicité 
ou bien il cause 
une hypotonicité

[Na+K] urine < [Na+K]plasma

Le rein lutte contre 
une hypotonicité ou 
bien il cause une 
hypertonicité

Le volume de la diurèse 
accentue le phénomène



Hyponatrémie, pas (plus) d’urgence

2 principes de traitement

• Diminuer la tonicité des sorties
Arrêter un diurétique ?

Apport azoté suffisant ?

• Augmenter la tonicité des entrées

Limiter les apports hydriques ?

Augmenter l’apport sodé ?

Augmenter la diurèse sans électrolytes ?

Inhibition action HAD 

Diurèse osmotique

Vaptans

Mannitol, urée

3e principe Prévention !



Madame G, 82 ans, est hospitalisée pour altération de l’état 
général et impossibilité de maintien à domicile.

Antécédents : HTA Cardiopathie valvulaire
Insuffisance rénale chronique « moyenne » (créatinine 
basale 92µM)
Coxopathie congénitale multi-opérée avec infection 
chronique et fistulisation avec écoulement permanent
Etat grabataire depuis plusieurs années.

Traitement habituel : Cf.ordonnance.

Cas clinique 4



Cas n°5 suite

Biologie : 
Glycémie 6,6 mmol/L

Urée 21mM
Créatinine 137µM
Na 118 mM
K 4,0 mM

Cl 85 mM
Bicar 23 mM
Protides 54 g/L.

Examen clinique :  PA 108/36 ; pouls 90/min ; T°36,3
Désorientation, obnubilation (G 12)

Oedème diffus rendant impossible toute perfusion 
périphérique. 

Quelle est votre conduite à tenir vis à vis des 
troubles hydro-électrolytiques de la patiente ?



Homme 40 ans, 70 Kg, amené aux Urgences par
les pompiers pour crise d’épilepsie.

Antécédents : Schizophrénie connue et traitée
par Haldol, Solian, Depakote, Lepticur.

Examen clinique : Phase stertoreuse pas de
déficit moteur.
Puis 2 crises convulsives aux urgences sans
reprise de conscience.
Il reçoit 2 x clonazepam 1 mg IV

Cas clinique 6

Quelle est sa natrémie à l’arrivée en réanimation 
après 1000 mL de NaCl 0,9% ?

Na = 104 mM

Une perfusion de NaCl 9°/°° est posée + dose de
charge de Gardenal

Devant l’absence de place dans l’hôpital, le patient est 
transféré dans une autre réanimation



Nécessité Trt urgent ?

OuiAnalyse clinique
(compartiments)

Ionogramme urinaire
Osmolarité urinaire

NaCl 3%
Adapter quantité et vitesse 

sur formule A et M

Augmenter 
tonicité des 
apports ? 

Diminuer tonicité 
des sorties ?

Non Oui

Non

Calcul de la tonicité
2 Na + G

Hypotonie
(< 285 mOsm/l)

Limiter
apports 

hydriques

Augmenter 
apport sodé

Hyponatrémie

Remontée [Na] de qq
mmoles obtenue?

Réfléchir pourquoi
-Erreur 
d’appréciation ?
de calcul ?

- Perf non passée ?

Arrêter 
NaCl 3%

Arrêter diurétique ?
Azote ?
Vaptans ?

Contrôles biologiques réguliers
Remontée Na < 0,5 mmole/h

Oui

Adapter / 

recommencer

Non

Traiter glycémie
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