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Note du relecteur : Dans le cours « Ionogramme urinaire »

 (Haut de la page 5) : La maladie de la goutte repose sur une hyperurécémie (augmentation de l’acide urique sanguin) et sur un déficit d’acide urique dans les urines.

(Haut de la page 6) Dans l’exemple du fumeur, il faut remplacer « ionogramme sanguin » par ionogramme urinaire.

 1/ Introduction

Contenu du ionogramme sanguin


Le ionogramme sanguin correspond en partie au dosage des ions : il y a toujours dosage du sodium, du potassium, du chlore. 


Mais quand on demande un ionogramme (ce qui se fait souvent en réanimation, aux urgences, rarement en médecine de ville), suivant les laboratoires, on peut élargir à un dosage de l’urée, de la glycémie, de la créatinine, des protéines plasmatiques et de la réserve alcaline.


Sur cet ionogramme, on peut également mesurer l’osmolarité et  le pH. Aussi, dans le ionogramme au sens large, on peut demander le dosage du phosphate, du calcium…

 

D’abord, on verra comment on demande cet examen. Puis on étudiera les principales pathologies concernant le ionogramme, en partant par une pathologie générale: celle liée à l’eau.

Attention : On fait d’abord un interrogatoire et un examen clinique du patient, qui nous permettent déjà d’avoir tout un tas de notions. On demandera ensuite un ionogramme sensé : on saura très précisément ce qui doit varier.

Pour faire un ionogramme, on fait un prélèvement sur un tube avec anticoagulant  pour qu’il n’y ait pas de précipitation des protéines et qu’on puisse doser ces dernières. 

Inconvénients :

 

         Un prélèvement est difficile à faire aux urgences surtout quand le patient est en état de choc, en collapsus etc… Si le prélèvement est mal fait et induit une lésion des globules rouges (le globule rouge est quelque chose d’assez fragile) : il y a hémolyse. Dans ce cas, même une fois centrifugé, au lieu d’avoir les globules dans le fond et puis le plasma au dessus, le tube a une couleur rouge homogène. Ceci fait qu’il y a impossibilité ultérieure de doser le potassium (qui a été libéré des globules rouges) et de doser les protéines (puisque l’hémoglobine qui était à l’intérieur des globules rouges se retrouve à l’extérieur).



Ce phénomène est possible aussi chez un marathonien, car le choc répété du pied par rapport au sol entraîne une hémolyse traumatique.

 

         S’il y a une augmentation de la température dans la salle des urgences par exemple et qu’il y a un délai d’attente important entre le prélèvement et l’examen: la glycolyse qui se fait à l’intérieur des globules rouges va diminuer très fortement le taux de glucose du tube. Ce n’est donc pas une hypoglycémie : ceci peut induire en erreur.

 

         Comme on n’a pas le résultat d’un ionogramme immédiatement (on peut devoir attendre plusieurs heures même aux urgences) et qu’on doit faire quelque chose pour le patient, il est très important de savoir identifier dans quel sens les variations des paramètres ont eu lieu (savoir si on a une hyperglycémie ou une hypoglycémie, hypokaliémie, déshydratation d’après les signes cliniques présentés par le patient). 



On fait le ionogramme simplement pour savoir quelle est l’importance des variations. Mais il existe un certain nombre de gestes à réaliser tout de suite, avant le résultat de l’ionogramme. Par exemple, on peut mettre une perfusion (rappel : le prélèvement sanguin doit être fait dans le bras opposé à celui de la perfusion, pour ne pas avoir un résultat faussé par les constituants de la perfusion).

 

· C’est pour cela que l’examen de Biochimie sera présenté sous cette forme : un patient arrive aux urgences, avec tels signes. Il faut savoir quel examen on demande (ex : ionogramme urinaire ou sanguin), dans quel sens vont varier les paramètres, quelles sont les réactions et régulations qui sont susceptibles de se réaliser.

=> Celui qui « tue son patient » à l’examen  à 0 !!

 


On ne doit pas apprendre les valeurs pour l’examen. Dans certains cas, une valeur supérieure à la fourchette indiquée dans le ionogramme ne veut pas forcément indiquer qu’il y a un problème.

Exemple : un sodium qui doit être entre 137-143 et un patient qui a 144, ce n’est pas trop grave. 

Ce qu’il faut, c’est savoir dans quel sens ça varie et si ça varie de manière significative (une gamma GT normalement inférieure à 20 après un verre de whisky monte à 30-35, mais ce n’est pourtant pas une pathologie).

2/ Equilibre hydrique de l’organisme

2.1/ L’hyperhydratation

 

L’Equilibre ionique :

Il y a un équilibre ionique dans le plasma: environ autant d’ions positifs que d’ions négatifs.




Ions positifs
mEq/l  

Ions négatifs

    mEq/l

Sodium
  140


Chlore

                   100

Potassium
      4

            Réserve Alcaline                27

Calcium
      5


Protéines
                     15

Magnésium          1

             Sulfates + Phosphates        8

                                                                (Sulfates +  phosphates= trou anionique)

Osmolarité       150


+                            150       =  300 mOsm/l

La somme des cations est égale à celle des anions. L’osmolarité du plasma varie entre 300 et 305 mOsm/l (mEq/l)


Cet équilibre osmotique permettra aussi de dire pour les urines (pas dit dans le cours de la semaine dernière) qu’elles sont hyperosmotiques, c'est-à-dire supérieures à l’osmolarité du plasma (quand elles sont au-delà de 305 mOsm/l). 


De plus, la concentration urinaire peut, grâce à l’hormone antidiurétique (quand on est déshydraté), augmenter jusqu’à 1000-1200 mOsm/l. Le rein peut aussi, dans le cas contraire, arriver à diluer les urines jusqu’à 5-10 mOsm/l (exemple du potoman). 

   2.1.1/ Signes cliniques de l’hyperhydratation

· prise de poids 

· hypertension artérielle : hyperhydratation dans l’espace vasculaire

· dégout de l’eau

· œdèmes : mais dans ce cas, c’est une hyperhydratation extracellulaire (non globale) qui se manifeste dans les tissus, dans l’espace extracellulaire et pas dans l’espace vasculaire.

· ascite : c’est aussi un processus de dilution et d’hyperhydratation dans l’espace extracellulaire.


Une hyperhydratation cérébrale se manifeste par : une hyperhydratation intracellulaire des cellules cérébrales, accompagnée d’une hyperhydratation globale qui risque de provoquer un phénomène d’engagement  (le cerveau et le bulbe vont venir se « coincer » dans le canal rachidien).

Les signes cliniques sont:

· nausées, vomissements

· entrée dans une sorte de coma, coma vigile  (due à l’hyperhydratation cérébrale)

· céphalées


L’hyperhydratation peut donc toucher le compartiment intra et extracellulaire. Elle touche préférentiellement le compartiment intracellulaire dans l’œdème cérébral. Elle peut aussi toucher les tissus, c'est-à-dire  l’espace extravasculaire (signe d’œdème). 


On peut donc mettre immédiatement le patient sous diurétiques. Mais à partir du prélèvement sanguin et du prélèvement urinaire, on doit ensuite ajuster la thérapeutique.

2.1.2/ Etiologies de l’hyperhydratation

* Entrées excessives:

· Potomanie : intoxication chronique à l’eau

· Déséquilibre entrées/sorties d’eau dû à une mauvaise équilibration en service de réanimation par exemple

· (pas dans le polycopié) Intoxication aigüe à l’eau

Petite histoire du prof : pour  « exorciser »  une famille, on  demandait à chaque membre de tourner autour d’une bassine, de prendre du sel, de jeter le sel sur la terre, et à chaque fois qu’ils jetaient le sel, ils buvaient un verre d’eau … Sur cinq personnes, il y a eu 2 morts et 3 en réanimation. Il y avait eu une intoxication aigüe à l’eau, avec un œdème intracellulaire cérébral. 

Il est très difficile d’arriver par des processus chimiques à sortir l’eau de cellules dans l’œdème intracellulaire cérébral.

* Défauts de sorties :

- Soit parce que l’eau est retenue à l’intérieur de l’organisme : 

· Cirrhose dans le cadre de l’ascite

- Soit parce que l’eau n’arrive pas à être éliminée au niveau rénal :

· On peut toujours imaginer une tumeur secrétante à ADH qui provoque une réabsorption d’eau, mais ça reste exceptionnel.

· Par contre ce qui est important, ce sont les processus d’insuffisance rénale,

Et il y a deux possibilités d’avoir une insuffisance rénale :

· soit une insuffisance rénale due à  une tubulopathie par exemple. Dans cette insuffisance rénale, on est en oligoanurie voire en anurie. Donc, il y a des œdèmes qui vont se répandre autour dans les tissus.

· soit une insuffisance rénale fonctionnelle. Pour l’insuffisance rénale fonctionnelle : le cœur n’est plus capable d’assurer une pression de filtration glomérulaire suffisante. On n’arrive donc plus à éliminer suffisamment d’eau. L’insuffisant cardiaque aura également des œdèmes, et ceci un peu partout (dans le poumon, dans les membres => œdèmes déclives). Tout cela, on l’obtient par l’examen clinique et par l’interrogatoire du patient (liste des médicaments pris et renseignements de la famille).

On retrouve ces patients (insuffisants cardiaques) lors d’un phénomène de décompensation. En effet, quand il y a eu une absorption massive de sel (huitres ou Perrier par exemple..) chez quelqu’un qui à priori n’est pas capable d’éliminer l’eau et le sel: ça va forcément lui donner des œdèmes. 

On lui donnera un médicament par perfusion dans une « voie d’abord » (il est très important d’avoir une voie d’abord si jamais le patient fait un collapsus et s’il faut administrer des produits chimiques en urgence). Ce médicament  lui fera éliminer le sodium et le potassium pour rétablir l’équilibre. Donc même si on rajoute de l’eau par la perfusion, elle contient le diurétique (Lasilix) qui va traiter l’hyperhydratation. 

On intervient donc en aigu (immédiatement) et on demande le ionogramme sanguin et urinaire qui va nous donner plein de renseignements pour les suites de la réanimation.

Dans les deux cas, l’eau n’arrive plus à être filtrée de façon suffisante. 

2.2/ La déshydratation

2.2.1/ Signes cliniques de la déshydratation

· Sécheresse cutanée (à ne pas confondre avec le pli cutané où on pince la peau et le pli se maintient)

· Pli cutané (à ne pas confondre avec les rides chez les personnes âgées !)

· Sécheresse des muqueuses 

· Langue squameuse (« langue rôtie »)

· Sensation de soif 

· Attention : Ce signe est difficilement détectable voire indétectable chez le nourrisson (apparence « flasque »), chez une personne dans le coma ou chez une personne âgée qui a perdu la sensation de soif. 

· Globes oculaires enfoncés

· Perte de poids (facile à constater pour un nourrisson grâce au carnet de santé)

· Hypotension artérielle (élément très important)

· Tachycardie

· Augmentation de la température centrale, fièvre

· Une déshydratation par dérèglement des centres bulbaires de la température peut entraîner des frissons.

· Exemple de l’hyperthermie maligne du marathonien : 

La déshydratation provoque un dérèglement des centres bulbaires de la température à tel point que cela peut donner des frissons. Le patient est déshydraté, en hyperthermie, et il tremble car les centres bulbaires sont touchés. Il ne faut alors surtout pas le recouvrir « sinon on achève la cuisson ». Le traitement consiste à l’asperger d’eau froide et à placer des glaçons sur ses tempes.

· Perte de connaissance, coma pouvant s’accompagner de délires à cause de la déshydratation cérébrale, réversible en quelques minutes en donnant une solution hypotonique.

· Asthénie, diminution de la force musculaire

· Oligoanurie ou anurie

2.2.2/ Etiologie de la déshydratation (question de cours +++)

a) défauts d’entrée

· Absence d’eau (zone désertique…)

· Incapacité à boire sur le plan neurologique

· âges extrêmes (nourrisson, vieillard grabataire…)

· troubles neurologiques (maladie de Parkinson, paralysie…)

· perte de la sensation de soif (chez les personnes âgées)

· Incapacité à boire sur le plan fonctionnel

· tumeur obstructive (tumeur digestive…)

· Déséquilibre entrées/sorties d’eau dû à une mauvaise équilibration en service de réanimation par exemple

b) pertes excessives

· Fistule ou dérivation

· Si un cancer bloque l’œsophage, l’intervention chirurgicale consiste à faire communiquer l’œsophage et la peau. Or, on salive (1 à 2 litres par jour), donc cette perte de liquide vers le milieu extérieur devra être compenser.

· Vomissements incœrcibles (qu’on ne peut contrôler), importants  et répétés

· Intolérance digestive

· Une atteinte de l’oreille interne s’accompagne de nausées et de vomissements (les vomissements n’ont pas forcément « une origine digestive »)

· Diarrhée prolongée ou processus diarrhéique (diarrhée du nourrisson, atteinte avec hémorragie digestive, choléra…)

· Le choléra est dû à un vibrion agissant par pics, il entraîne la mort par déshydratation aiguë. Il faut réhydrater dès le début de la maladie pour sauver la vie du patient.

· Maladie de Crohn : maladie inflammatoire qui se révèle par des diarrhées aigues.

· Brûlures cutanées étendues

· Hémorragies

· Traitement inadapté par des diurétiques

· Sudation (quelle que soit l’origine de l’hyperthermie => la température centrale est augmentée)

· Pratique sportive

· Ménopause (avec des bouffées de chaleur, il y a une dissociation oestrogènes – progestérone et l’augmentation de FSH et de LH provoque l’augmentation de la température centrale)

· Hyperthyroïdie

· Digestion (augmentation de la température corporelle et somnolence post-prandiales)

· Après un repas très riche en acides gras principalement, il existe un risque de choc thermique si l’on veut se baigner dans une eau froide. En effet, l’augmentation de la température corporelle est d’autant plus importante que le repas a été déséquilibré. L’alcool provoque également une hyperthermie au début (puis une hypothermie).

· Pic ovulatoire pendant quelques heures mais c’est tout à fait négligeable

· Une ambiance thermique chaude (ex : une canicule)

· Insolation (directe)

· Fièvre (quelle que soit la cause)

La sueur est faiblement salée, elle est hypotonique par rapport au plasma. On transpire de l’eau et du sel, mais on perd plus d’eau que de sel. Ceci est important à savoir lors de l’interprétation de l’ionogramme.

· Polyurie (non provoquée par une polydipsie évidemment ! La cause originelle est la polyurie et la conséquence sera la polydipsie) provoquée par :

· Un diabète, car le glucose est une molécule osmotiquement très active (une sortie de glucose s’accompagne d’eau). On découvre souvent un diabète par la polydipsie secondaire à la polyurie.

· Une prise mal adaptée de diurétiques

· Un hypoaldostéronisme (une perte de sodium s’accompagne d’une perte d’eau) dû à une insuffisance surrénalienne

· Une insuffisance de la sécrétion en ADH (ou arginine–vasopressine) retrouvée lors d’un diabète insipide neurogénique (ADH sécrétée par l’hypothalamus) ou néphrogénique.

· Intoxication par des métaux lourds au niveau du rein qui entraîne des crises de polyurie avec déshydratation (en fonction du métal et du niveau, l’intoxication peut d’abord se manifester par une anurie puis une polyurie).

c) Apports inappropriés

· prise de boissons hypertoniques (eau de mer)

Pour éviter de se déshydrater si on est perdu en mer :

Il ne faut pas boire l’eau salée car elle est hypertonique !

La solution consiste à boire de petites gorgées d’eau de mer, ce qui provoque un hypoaldostéronisme et la sortie de sel.

Les poissons de mer ont des néphrons longs (ils éliminent mieux le sel que les néphrons courts) donc leur chair est hypotonique, la deuxième option est donc de boire du jus de poisson !

Pour résumer : 


[image: image1]
3/ Variations des paramètres plasmatiques

On commence toujours par la clinique (le ionogramme sanguin est un examen complémentaire), on sait que le patient est déshydraté donc on s’attend à ce que ses paramètres plasmatiques varient de la façon suivante : 

                      Déshydratation

La lecture du ionogramme sanguin se fait toujours de la même façon : on regarde s’il y a un phénomène global de déshydratation ou d’hyperhydratation. On prend toujours en compte les mêmes paramètres. En cas d’hyperhydratation, on parlera alors d’hyperhydratation intracellulaire ou extracellulaire et de phénomène global de dilution (on ne parle pas encore du troisième compartiment qui sera vu ultérieurement).

Les paramètres indépendants de l’hydratation du sujet sont : 

· le potassium

· la réserve alcaline (R.A)

· la glycémie (maintenue grâce au glucagon et à l’insuline, sensible à l’état énergétique du sujet)

· les corps cétoniques

Quand on est déshydraté tous les paramètres restants indiqués sont augmentés. Pour certains, l’augmentation est symbolisée par deux flèches, ils sont plus sensibles à la déshydratation (Na+, Cl-, protéines et osmolarité).

Remarque : Ce tableau est inversé dans le cas d’une hyperhydratation.

Le patient est déshydraté, mais également diabétique (on fait une deuxième colonne pour le diabète, et pour finir il faut faire une troisième colonne avec le bilan global, c’est la méthode à suivre pour briller à l’examen) : 

                          Diabétique

Le diabétique va être en hyperglycémie, il aura une acidose métabolique, des corps cétoniques et une hyperkaliémie.

                  Bilan global

L’augmentation de l’urée et de la créatinine n’est symbolisée que par une seule flèche car ce sont deux petites molécules qui diffusent partout dans l’organisme (on les retrouve dans les larmes, l’urine, la sueur… Elles sont cependant très concentrées dans les urines).



On peut rajouter une 4ème colonne afin de rédiger les justifications (notamment pour des variations de paramètres douteuses). En effet, parfois un paramètre peut augmenter et l’autre diminuer => il faudra tenir compte du paramètre le plus important pour le diagnostic.

Pour l’examen : L’état de déshydratation ou d’hyperhydratation du patient ne sera pas préciser dans l’énoncé. Il faudra dire aussi, pour le diagnostique du cas clinique, s’il existe ou non un 3ème compartiment comme les oedèmes (et préciser leur description si possible => exemple : blanc, mou, indolore)

4/ le troisième compartiment (traité au prochain cours)

Nous n’avons accès qu’aux concentrations plasmatiques (à l’extracellulaire) et non à l’intracellulaire. Le troisième compartiment n’est pas vasculaire, il est contenu soit dans la cavité abdominale (ascite), soit dans le tissu interstitiel (oedème). Il doit être mis en évidence cliniquement. 


En effectuant un prélèvement plasmatique lors d’un diagnostique d’hyperhydratation, on trouve un Na+ effondré (cas de l’ascite)

=> C’est un effet de dilution du troisième compartiment (les paramètres diminuent): les protéines (et l’urée, la créatinine, l’osmolarité…) sont effondrées, il y a aussi une hyponatrémie. 

Or, le traitement consiste à éliminer le sodium (prise de diurétiques). C’est une nuance qu’il faut bien concevoir. En effet, le pool de sodium dans l’organisme est énorme mais il y a une hyponatrémie (du fait de la dilution dans le 3ème compartiment) « chez un individu bourré de sel ». On peut faire le diagnostique d’une hyperhydratation.


Un œdème peut par exemple provoquer une rétention de 4 litres d’eau. La natrémie sera seulement à 120 mEq/l (au lieu de 140 mEq/l habituellement). Mais il y a 4 litres d’eau en plus, donc en réalité il y a plus de sodium (il est juste dilué dans ces 4 litres !). Bien qu’on soit en hyponatrémie, il faut éliminer le sodium (accompagné de l’eau) en donnant des diurétiques.
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