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CAS CLINIQUE

Figure 2 : Arbre diagnostique devant une hyponatrémie

C’est une hyponatrémie ADH dépendante : éliminez 
une déshydratation extracellulaire
En cas de synthèse inadaptée d’ADH, une des pre-
mières questions à se poser, chez le patient ambu-
latoire ou hospitalisé, est la présence d’une déshy-
dratation extracellulaire (DEC). En effet, la synthèse 
d’ADH ne dépend pas que de l’osmolalité (et c’est 
là que tout se complique…). En plus de son action 
antidiurétique (via les récepteurs V2 sus cités), l’ADH 
est vasopressive (récepteurs V1) et stimule par ail-
leurs la sécrétion de facteur Willebrand. L’ADH est 
donc également sécrétée en réponse à une hypo-
volémie par l’action des barorécepteurs (d’où son 
autre appellation, la “vasopressine”), un stress, des 
nausées, une hypoglycémie ou après prise de cer-
tains médicaments (Table 1). Il est primordial à ce 
stade d’évaluer le secteur extracellulaire (reflet du 
bilan sodé), et en particulier la volémie du patient. 
Ceci est loin d’être évident en pratique, d’autant plus 
chez le sujet âgé (pli cutané ininterprétable, HTA 
multifactorielle, facteurs nutritionnels interférent 
dans l’interprétation des variations de poids, interro-
gatoire parfois difficile…). La natriurèse est une aide 
certaine au diagnostic de DEC mais le diagnostic ne 
peut être éliminé en cas de natriurèse > 30 mM. En 

effet, la natriurèse n’est pas automatiquement ver-
rouillée en cas de DEC en particulier dans les causes 
rénales de DEC (introduction récente de diurétiques, 
syndromes de pertes rénales de sel…) et son inter-
prétation est également difficile en cas d’urines très 
concentrées. 

Il faut toujours considérer un patient hyponatré-
mique apparemment euvolémique comme poten-
tiellement hypovolémique et le test de remplissage 
par sérum salé isotonique reste le plus sensible pour 
dépister une hyponatrémie sur DEC. La fraction d’ex-
crétion de l’acide urique est également intéressante 
pour différencier les causes hypovolémiques (Fe 
Acide urique < 12 %) des sujets normovolémiques, 
en particulier chez les patients sous diurétiques. 
Néanmoins, le dosage n’est pas toujours réalisable 
en pratique.

Les hypovolémies efficaces liées aux syndromes 
œdémateux majeurs (insuffisance cardiaque, syn-
drome néphrotique, insuffisance hépatocellulaire…) 
sont également responsables d’hyponatrémie selon 
le même mécanisme que les hypovolémies vraies 
(stimulation de la synthèse d’ADH via les barorécep-
teurs).
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