LISTE DES ABREVIATIONS

AVC : Accident vasculaire cérébral

ARAII : Antagonistes des récepteurs de I'’Angioteedl

BPCO : Broncho-Pneumopathie Chronique obstructive

CHM : Centre Hospitalier du Mans

CHS : Centre hospitalier Spécialisé de psychiatrie

CRH : Compte Rendu d’Hospitalisation

DIM : Département d’Information Médicale

DEP : Diurétique épargneur de Potassium

EEG : Electroencéphalogramme

HTA : Hypertension Artérielle

IEC : Inhibiteur de 'Enzyme de Conversion

INSRMa : Inhibiteurs Non Sélectifs des Réceptelersa Monoamine
IRSNa : Inhibiteurs des Récepteurs de la Sérotogiire la Noradrénaline
ISRS : Inhibiteurs Sélectifs des Récepteurs @Elatonine

mmol/L : millimoles par litre

SIADH : Sécrétion Inappropriée de 'Hormone AntuBgtique

TDM : Tomodensitométrie

VEC : Volume Extra Cellulaire
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1. INTRODUCTION

L’hyponatrémie se définit par une concentratmlasmatique de sodium inférieure a 135
millimoles par litre (mmol/L). Il s’agit d’'un trodb hydro-électrolytique fréquent, parfois
silencieux, découvert le plus souvent de facoruftat Elle peut étre aigue ou chronique. Elle est

considéréee comme modérée en dessous de 130 mmekiére en dessous de 120 mmol/L [1-6].

Les études épidémiologiques portent le ptws/ent sur I'observation de patients hospitalisés
[3,4,5,7,8,9,10,11]. La prévalence est de 10 a 3@h#z les patients hospitalisés et varie en
fonction du service étudié [4,5,7,9,12]. Il exigieu de données concernant la prévalence de
I'hyponatrémie chez les patients ambulatoires nedis semble plus faible, entre 5 et 10%
[8,9,13].

Sa présentation cliniqgue est extrémement bleriat hétérogene en fonction de la rapidité

d’installation et de sa profondeur. Les signesiglias sont plus bruyants en cas d’hyponatrémie
aigue. Les symptdmes surviennent le plus souveant ges concentrations de sodium inférieures a
125mmol/l [8,9,14,15], mais apparaissent égalenpenir des chiffres plus élevés. D’apres les
données de la littérature, une hyponatrémie esoement significative lorsqu’elle est inférieure
a 130 mmol/L [14,15].

L’éventail des étiologies est large et vakes mécanismes physiopathologiques conditionnent
la démarche diagnostique et la prise en chargeapbétique.[3,7,14,16,17]. La cause

médicamenteuse est la cause la plus illustréeldargudes [4,5,14,18].

De la profondeur de I'hyponatrémie, de sadisid’installation et du terrain dépendra la
sévérité du tableau clinique. Dans certaines étudesévérité de I'hyponatrémie représente un
facteur pronostic, et par conséquent il est difficie ne pas considérer I’hnyponatrémie comme un

facteur indépendant de mortalité [6,7,8,12].
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Les hyponatrémies profondes ou symptomatiques ertligne prise en charge hospitaliere [9] et
sont donc responsables d’un nombre de passage rgexces non négligeable avant d'étre
admises dans un service de médecine. Elles comtautiaugmentation de la durée moyenne de
séjour et la décompensation de pathologies soasties.

L’objectif principal est de répertorier les ripeularités épidémiologiques, cliniques et
étiologiques des patients hospitalisés dans unicgersde médecine polyvalente du Centre
Hospitalier du Mans (CHM), présentant une hypomaieémodérée ou sévére survenue en milieu
ambulatoire durant la période du ler décembre 20131 décembre 2012.

L’étiologie iatrogene étant la plus fréquente, Ui évalue également les habitudes de

prescription et de surveillance biologique de laéraie auprés des médecins généralistes.

Les objectifs secondaires du travail sonte oreilleure connaissance de la symptomatologie
devant faire évoquer une hyponatrémie et permetia@iprise en charge précoce afin d’éviter son
aggravation ; identifier les classes médicamenteleseplus fréquemment impliquées, démontrer
I'intérét d’'un dosage systématique ambulatoire liégule la natrémie apres I'introduction d’'un

traitement médicamenteux a risque d’hyponatrémie.



2. MATERIELS ET METHODES

2.1.Type de I'étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective, monocentrigdescriptive et observationnelle menée du
ler décembre 2011 au 31 décembre 2012 dans leceseei médecine polyvalente/médecine
interne du CHM.

2.2. Population étudiée

2.2.1. Enquéte hospitaliere

Le recrutement a été fait a partir de la lectureCdmpte Rendu d’Hospitalisation (CRH)
de chaque patient par ordre d’arrivée dans le @de médecine polyvalente. Ont été analyseés les
cas présentant une valeur de la natrémie infériaut5 mmol/L, mentionnée dans la partie

« examens complémentaires » du CRH.

Ont été inclus les patients présentant une hypé&marinférieure a 130 mmol/l, dés leur arrivée
aux urgences et prise en charge durant le séjanithter.

Les données recueillies étaient les suivantese) fggsexe, le lieu de vie, les comorbidités, t'éta
des fonctions supérieures, la présence d'un argécéd’hyponatrémie, le motif initial
d’admission aux urgences et/ou les signes cliniqpeservés, le diagnostic principal retenu, la
valeur de la natrémie, les explorations compléniegaspéecialisées, les étiologies retenues de

I’hyponatrémie, le traitement entrepris, I'évolutiet la durée moyenne d’hospitalisation.

Ont été exclus les patients présentant une natréupérieure ou égale a 130 mmol/l, les cas
d’hyponatrémie survenus lors de I'hospitalisatibeeuix pour lesquels I'hyponatrémie n’a pas été

prise en compte dans le courrier.
Dans un deuxieme temps, ont été analysés les fsmapedsentant uniquement une hyponatrémie

médicamenteuse, en indiquant I'age, le sexe, le de vie, I'état des fonctions supérieures, la

présence d’antécédent d’hyponatrémie, la périogersaiere d’hospitalisation, le nombre de
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médicaments compris dans le traitement habitugladient, I'état de la fonction rénale, la valeur

de la natrémie, et les classes médicamenteuses.

2.2.2. Enquéte ambulatoire

Nous avons choisi les médecins généralistes iastalans le secteur géographique de la
Sarthe qui adressent habituellement leurs patantBHM [19] (confer Annexe 6).
Parmi les médecins généralistes sélectionnés,térexélus ceux qui avaient une activité libérale

spécifique (homéopathie, médecin expert), les ragapits, les médecins en congés maternité.

2.3. Matériel

2.3.1. Enquéte hospitaliere

Le service de médecine polyvalente comprenait t88 Murant la période de I'étude, sont

intervenus 4 meédecins et 3 internes responsabgegalents.

Le CRH a été consulté uniquement dans le dossiaticaléinformatique ORBIS du
patient. Aucun autre document manuscrit n’a éléeatiLe nombre de patients hospitalisés dans le
service de médecin interne durant la période deide® a été obtenu auprés du Département
d’Informations Médicales (DIM). La valeur de la r@hie a été vérifiée par la consultation du
logiciel informatique de référence CIRUS pour ltalieé des patients.

Les signes cliniques d’hyponatrémie décrits darss deurriers des patients ont été

rapportés en accord avec les données retrouvésdaltiterature (confer Annexe 1) [3,15,20,21].

Dans cette étude, seul le chiffre de la natrémé&égris en compte, la durée d’installation
étant le plus souvent imprécise dans les courrlagsseuil de 130 mmol/L a été préconisé par
beaucoup d’'auteurs [7,8,15]. Nous avons donc dédmléchoisir ce seuil. De plus certains
parameétres biologiques n’ont pas été précisés ldgnde, tels que la glycémie, les triglycérides,
'osmolarité, la protidémie, le taux de bicarbomsate ionogramme urinaire, car ils n’ont pas été

retrouvés ou mentionnés dans les courriers. llamgsent dans quelques référentiels de base qui
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étudient I'hnyponatrémie par lintermédiaire d’aldbme mettant en évidence ses différents

meécanismes physiopathologiques [1,3,4,7,8,14,15220,

Concernant les étiologies d’hyponatrémies, ellesétd répertoriées telles gu’elles étaient
énoncées dans le CRH et n'ont pas été réévaluées.

L’évolution de la natrémie, des symptémes et leedevdu patient (sortie, transfert, déces)

ont été ensuite étudiés.

Dans les hyponatrémies d’étiologie iatrogene médedeuse, |'état de la fonction rénale,
le nombre de médicaments pris et le lieu de viedghnotés eégalement.
Une altération de la fonction rénale était défidigns notre étude par une clairance rénale
inférieure a 60ml/min.
Le nombre de médicaments correspondait au nombneédécaments compris dans le traitement
habituel du patient a son arrivée.
La période saisonniére d’hospitalisation a étéipé&cpour rendre compte de I'état d’hydratation
potentiel du patient et correspondait aux moisude juillet, aolt et septembre.

2.3.2. Enquéte ambulatoire

Le nombre total de médecins généralistes instdiés la Sarthe a été obtenu aupres du

conseil de I'ordre des médecins de la Sarthe.

Les' médecins généralistes correspondants a la geéographique choisie ont été
sélectionnés a l'aide de I'annuaire des Pages 3apmis contactés par téléphone. Il leur a été
demandé s’ils acceptaient de répondre a un quesii@portant sur leur expérience de prise en
charge et de surveillance de la natrémie. Le mdéalevdi de la réponse était proposé sous forme
de courrier postal, mail, entretien téléphonique déplacement au cabinet du médecin. Les
réponses aux questionnaires étaient prédéfinidsret choisies en cochant une case. Un temps de
réponse court a été privilégié Le questionnaireart'g@as nominatif ni informatif sur le profil du
médecin généraliste. L’analyse des réponses anété/me (confer Annexe 5).

Les étiologies proposées sont les mémes qui oritées dans I'étude des cas hospitalisés.
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2.4. Analyse statistique

Les résultats et effectifs obtenus ont été expriemegourcentage. La prévalence a été mesurée
par le rapport entre le nombre de patient présenta@ hyponatrémie et le nombre de patients
hospitalisés durant la période concernée de I'étude moyenne et médiane ont été calculées,
grace a un fichier Excel, pour I'age, la valeutalaatrémie et la durée d’hospitalisation.
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3. RESULTATS

3.1.Enquéte hospitaliére

Entre le 1ler décembre 2011 et le 31 décembre 2MU2, patients ont été hospitalisés dans le
service de médecine polyvalente au CHM. 70 dos$teir®b6) ont été retenus initialement car le

courrier d’hospitalisation retrouvait la mentiorhgbonatrémie.

Parmi ces 70 cas, 32 ont été exclus : 18 cas padésenune natrémie supérieure ou égale a 130
mmol/L, non conforme a la définition de I'hnyponaiié dans cette étude, 12 cas d’hyponatrémie
n'étaient pas pris en compte durant I'hospital@atid’aprés les CRH, et enfin 2 cas

d’hyponatrémies sont survenus durant I'hospitabsat

38 dossiers (54.2%) ont donc été retenus et arglpsémi lesquels 2 dossiers concernaient une
méme patiente, qui a donc été hospitalisée desxpfmir le probleme d’hyponatrémie.

La prévalence de I'hyponatrémie vraie modérée eérseprise en charge dans le service de
médecine polyvalente du centre hospitalier du Mams13 mois était de 3.6%, I'hyponatrémie

étant survenue en milieu ambulatoire.

3.1.1. Analyse des 38 cas d’hyponatrémie vraie modérégoere

8 patients sur les 38 cas (21%) avaient bénéficié dosage ambulatoire de la natrémie. 9
patients (23.7%) ont été hospitalisés pour des &ymgs uniqguement en rapport avec une
hyponatrémie dont un tiers avait bénéficié d’unad@sambulatoire de la natrémie. Les autres cas
d’hyponatrémies ont été découverts a 'admissionuagences ou a leur arrivée dans le service de

meédecine polyvalente lorsqu’aucun bilan biologigiaerait été réalisé aux urgences.
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3.1.1.1. Caractéristiques épidémiologiques

- Age
La tranche d’age était entre 70 et 79 ans pourat@mis (26.3%), dont 2 étaient agés entre 70 et
74 ans, et 8 entre 75 et 79 ans.
17 patients (44.7%) étaient agés entre 80 et 89dams 8 entre 80 et 84 ans et 9 entre 85 et 89
ans.
5 patients (13.1%) étaient agés entre 90 et 94Ehsvaient moins de 70 ans.
1 patient (2.6%) avait plus de 94 ans.
L’age moyen était égal a 79.4 ans. La médiane @a®0 ans.

- Sexe-ratio

23 femmes (60.5%) et 15 hommes (39.5%). Le seieétdit de 1.5 en faveur des femmes.

- Lieu de vie
32 patients (84.2%) vivaient a domicile, 4 (10.6ptdvenaient d’'une maison de retraite et 1

(2.6%) d’'un foyer logement. 1 patient était trangféu Centre Hospitalier Spécialisé (CHS).

- Comorbidités
26 patients (68.4%) avaient une Hypertension Aetiéri(HTA), 10 (26.3%) présentaient un
antécédent psychiatrique. 6 patients (15.8%) dtansuffisants cardiaques et 6 étaient porteurs
d’'une cirrhose d’origine alcoolique. 5 patients.(®8) présentaient une broncho-pneumopathie
chronique obstructive (BPCO). Un antécédent de laémpétait déclaré chez 3 patients (7.9%) et

I'épilepsie chez 3 patients.

- Etat des fonction supérieures
9 patients (23.7%) présentaient des troubles dégmibnnus a type de démence, et 2 patients

(5.3%) présentaient une déficience mentale.
- Antécédent d’hyponatrémie

9 patients (23.7%) avaient un antécédent notableoehu d’hyponatrémie dont 3 d’origine

médicamenteuse ; pour les autres patients, I'arigigtait pas précisée.
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Tableau Il : Caractéristiques épidémiologiques de88 patients

E

Moins de 70 ans
70 - 79 ans
70 — 74 ans
75 —-79 ans
80 -89 ans
80 — 84 ans
85-89 ans
90 — 94 ans
Plus de 94 ans
MOYENNE : 79.4 ans
MEDIANE : 80 ans

Femmes
Hommes
Lieu de vie
Domicile
Maison de retraite
e Autre
Comorbidités
HTA
Pathologie psychiatriqgue
Insuffisance cardiaque
Cirrhose éthylique
BPCO
Néoplasie
Epilepsie
Troubles cognitifs ou déficience mentale
Antécédents d’hyponatrémie
Dosage de la natrémie avant hospitalisatior

5/38
10/38
2/10
8/10
17/38
8/17
9/17
5/38
1/38

23/38
15/38

32/38
4/38
1/38

11/38
9/38
8/38
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3.1.1.2. Caractéristiques cliniques

- Motif d’hospitalisation et symptdmes cliniques de/ponatrémie a I'admission
Aucun patient ne présentait de symptéme uniqueal@.i
22 patients (58%) en tout présentaient des symmameerologiques dont 7 avaient de facon
concomitante des troubles psychiatriques assotgsles troubles digestifs associés.
Des troubles psychiatriques étaient retrouvés diiepatients (26.3%) et des troubles digestifs
chez 5 patients (13.1%)
11 patients présentaient une altération de I'&atcpl. 10 étaient admis pour chute et 6 (15.8%)
pour malaise.
Les autres symptdomes non liés a une hyponatrémienétune dyspnée, une toux, et une aphasie

avec un déficit moteur d’un hémicorps.

Tableau Il : Caractéristiques cliniques des 38 paents

Signes neurologigues 22
» Confusion, désorientation 5
* Ralentissement idéo-moteur 5
e Céphalées 4
e Troubles de la marche, troubles de I'équilibre 3
+ Troubles de la conscience, somnolence, coma 3
* Troubles de la mémoire 3
* Comitialité 3
* Vertiges 2
* Syndrome extra-pyramidal 2
e Tremblements 1
Altération de I'état général 11
Chute 10
Signes psychiatriques 10
e Troubles du comportement 4
* Troubles du sommeil 4
+ Délire, hallucinations 3
* Syndrome dépressif 2
Malaise 6
Signes digestifs 5
+ Nausées, vomissements 4
* Douleurs abdominales 1
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3.1.1.3. Diagnostic principal retenu

9 patients (23.7%) sur les 38 ont été admis augnags du mans pour des symptdomes en rapport
uniquement avec une hyponatrémie qui était doxcalgnostic principal retenu.

Concernant les 29 autres patients (76.3%), le dgtgnprincipal retenu était différent de celui
d’hyponatrémie, ce dernier étant alors un diagnosi$socié, satellite ou secondaire. Les
diagnostics principaux responsables de I’ hospaéihn des patients étaient divers : on retrouvait
5 cas d'insuffisance cardiaque, 3 syndromes angpmrabsif, 3 hypotensions orthostatiques, 2
chutes, 2 Accidents vasculaires cérébraux (AVQ)éstques, puis 1 démence, 1 hypothyroidie, 1
hyperthyroidie, 1 dépression psychotique, 2 infecpulmonaire, 1 épilepsie, 1 encéphalopathie,
1 intolérance aux corticoides, 1 découverte deéetiiglll maladie de MENIERE, 1 maladie de
HORTON, 1 dysurie sur défaut d’hydratation et 1artixrose.

Tableau IV : Diagnostic principal retenu (n=38)

Hyponatrémie 9
Décompensation cardiaque sur pneumopathie 3
Syndrome anxio-dépressif 3
Hypotension orthostatique 3
Chute 2
Décompensation cardiague sans précision 2
Infection pulmonaire 2
Accident vasculaire cérébral ischémique 2
Démence

Hypothyroidie
Hyperthyroidie

Dépression psychotique
Epilepsie

Encéphalopathie
Intolérance aux corticoides
Découverte de diabete
Maladie de Méniére
Maladie de Horton

Dysurie sur défaut d’hydratation 1
Coxarthrose 1

PR RPRPRRPRRRRRR
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3.1.1.4. Profil des hyponatrémies observées
3.1.1.4.1.  Valeur de la natrémie

25 patients (65.8%) avaient une natrémie compnsiEd et 129 mmol/l dont
14 entre 126 et 129 mmol/l et 11 entre 121 et 1&®i.
On retrouvait une natrémie entre 111 et 120 mnubldz 12 patients (31.5%) : 9 avaient une
natrémie entre 116 et120 mmol/l et 3 entre 1111 B6trimol/I.
1 (2.6%) patient avait une natrémie égale a 109 Whnuui était la valeur la plus basse. La
natrémie la plus haute s’élevait a 129 mmol/l.

La natrémie moyenne était égale a 122.5 mmol4 etédiane était 123.5 mmol/l.
3.1.1.4.2. Examens complémentaires

En tout, ont été réalisés 8 tomodensitométries (TD&fdebrales, 2 TDM
thoraco abdomino pelviennes, 2 électroencéphalagesn(EEG), 1 fibroscopie digestive et 1
ponction lombaire. Parmi les 9 patients qui ava&gt hospitalisés pour des symptémes en lien
uniguement avec I'hyponatrémie, on note la réatisaie 5 scanners cérébraux dont 2 justifiés par

la présence d’un traumatisme cranien sous antitaaigyet 2 EEG.
3.1.1.4.3.  Etiologies

Une cause médicamenteuse était retrouvée chezi2htpd65.8%).

4 patients avaient une potomanie expliquant I'hytmie (10.5%).

Un diagnostic de Sécrétion Inappropriée de I'Horeénti Diurétique (SIADH) était retenu chez
4 patients (10.5%) dont un qui était précisé corgtaat idiopathique. Il s’agit du diagnostic porté
pour une patiente ayant eté hospitalisé deux fois.

Une hyponatrémie par inflation était diagnostiqoikez 3 patients (7.9%).

2 patients avaient une hyponatrémie par déeple&@94).
3.1.1.4.4.  Traitement entrepris

Concernant les hyponatrémies iatrogenes (25 @asgitement a été arrété dans tous les cas, une
restriction hydrique était associée pour 7 patients
Cette restriction hydrique était également presgrdur les 4 patients potomanes.
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Concernant les cas d’hyponatrémie par inflation,tatement par furosémide (diurétique de
I’Anse) a été introduit pour 2 cas sur les 3.

1 perfusion de sérum salé intraveineux a été ptegeour 1 cas d’hyponatrémie par déplétion
parmi les 2 cas.

1 traitement par sachet de sel a été entrepris lpoceis d’hyponatrémie présentant une SIADH

idiopathique.
3.1.1.4.5.  Evolution

L’évolution de la natrémie a été précisée chezdtepts et s'était normalisée pour 24 d’entre eux
(92.3%).

L’évolution des symptémes était satisfaisante daus les cas.

On observait 2 déces et 1 transfert en réanimation.

Concernant la sortie de I'hospitalisation, 28 patg73.7%) étaient retournés a domicile et 7 ont

été transférés en convalescence.
3.1.1.4.6. Durée moyenne d’hospitalisation

La durée moyenne de séjour calculée des 38 pateaitsl0.5 jours, la médiane étant de 8 jours.

Les durées de séjour allaient de 1 a 29 jours.
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Tableau V : Profil des hyponatrémies (n=38)

Valeurs de la natrémie en mmol/l
e 121-129
126-129
121-125
e 111-120
116-120
111-115
 101-110
106-110
101-105
MOYENNE : 122.5 mmol/L
MEDIANE : 123.5 mmol/L

Etiologies
+ Médicamenteuses

e Potomanie
* SIADH

e Inflation

» Déplétion

Traitement entrepris
» Arrét d'un médicament
* Restriction hydrique
» Diurétique
e Sérum physiologque intra-veineux
e Seloral

Evolution

» Evolution de la natrémie précisée
-Normalisée
-Persistante

» Evolution des symptdmes
-Favorable
-Défavorable

* Evolution du patient
-Retour a domicile
-Convalescence
-Transfert en réanimation
-Déceés

25/38(65.8%)
14/38(36.8%)
11/38(29%)
12/38(31.6%)
9/38(23.7%)
3/38(7.9%)
1/38(2.6%)
1/38

0/38

25/38(65.8%)
4/38(10.5%)

4/38(10.5%)
3/38(7.9%)
2/38(5.3%)

25 (68.4%)
11 (29%)
2

1

1

26/38(68.4%)
24/26(92.3%)
2/26
38/38(100%)
38/38(100%)
0/38

28/38(73.7%)
7/38(18.4%)

1/38(2.6%)
2/38(5.3%)
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3.1.2. Analyse des 25 cas d’hyponatrémie médicamenteuse

4 patients avaient bénéficié d’un dosage de l@&ma& en ambulatoire.
3.1.2.1. Caractéristiques épidémiologiques

- Age
6 patients étaient 4gés entre 85 et 89 ans, 5 énte¢ 79 ans, entre 80 et 84 ans et enfin entre 90
et 94 ans. Enfin 1 patient était agé entre 70 etn& Il y avait 3 patients agés de moins de 70 ans

et 1 de plus de 94 ans. La moyenne d’age étaieégal.1 ans. La médiane était 81 ans.

- Sexe

On comptait 18 femmes et 7 hommes.
- Lieu de vie
19 patients vivaient a domicile, 4 en maison deaitet, 1 en foyer logement et 1 provenait du

Centre Hospitalier Spécialisé de Psychiatrie.

- Etat des fonctions supérieures
6 patients présentaient des troubles cognitifsiétiép et 2 un déficit mental connu.

- Antécédent d’hyponatrémie

5 avaient un antécédent d’hyponatrémie dont 3rtdierigine médicamenteuse.
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- Période d’hospitalisation lors du diagnostic d’hyptsémie
L’hospitalisation avait lieu pendant la périodaede, c'est-a-dire durant les mois de juin juitét

ao(lt et septembre, pour 14 patients sur les 26tall t

Figure 1 : Période saisonniére d'hospitalisation des 25 cas d'hyponatrémie médicamenteuse

B Nombres de patients
7
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4

3 -

2 .

1
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3.1.2.2. Parametres de la iatrogénie
- Nombre de médicaments présents dans le traitem@mtigée du patient
Le nombre de médicaments compris dans chaque niexite & I'arrivée du patient était en

moyenne de 6. Le nombre moyen minimal était 2 etimmal 11.

Figure 2: nombre de médicaments compris dans le traitement a I'arrivée du patient

B Nombre de patients

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Nombre moyen de médicament
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- Fonction rénale sanguine

On constatait une altération de la fonction rémdlez 4 patients parmi les 25 patients avec une

clairance moyenne calculée a 51.5 ml/min.

3.1.2.3. Profil des hyponatrémies
3.1.2.3.1.  Valeur de la natrémie

11 patients avaient une natrémie entre 126 et 188Ifl) 7 entre 121 et 125
mmol/l, 5 entre 116 et 120 mmol/l, 1 entre 11135 finmol/, et 1 entre 106 et 110 mmol/l.
Aucun de ces patients n’avait une natrémie en dess® 105 mmol/L.

La valeur de la natrémie la plus haute était 12%tfirat la valeur la plus basse 109 mmol/l.

La valeur moyenne de la natrémie était 123 mmolA enédiane était 125 mmol/L.

3.1.2.3.2. Classes médicamenteuses

On retrouvait les antihypertenseurs 18 fois, destdiurétiques 14 fois, et les
antagonistes du systeme rénine angiotensine 11 fois
Parmi les diurétiqgues la majorité était représeptieles thiazidiques (12 fois). On retrouvait 4
fois les diurétiques épargneurs de potassium (DEP).
Parmi les antagonistes du systéme rénine angiotnsn retrouvait 9 fois les antagonistes
récepteurs de I'angiotensine Il (ARAII) et 2 fogslinhibiteurs de I'enzyme de conversion (IEC).
Les antidépresseurs sont retrouvés 10 fois avecpudgominance (6 fois) sur les inhibiteurs
sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS).
On observait également la présence de 4 inhibitelersla pompe a protons (IPP) et un

antiépileptique.

Les antidépresseurs et les diurétiques représantiaas notre étude 84,8% de la iatrogénie.
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Tableau VI : Caractéristiques des 25 cas d’hyponaémies médicamenteuses

* Moins de 70 ans

e 70-79 ans
70 — 74 ans
75 —-79 ans

¢ 80—89 ans
80 — 84 ans
85 -89 ans

e 90-94 ans

* Plus de 94 ans

* MOYENNE : 81.1 ans

« MEDIANE : 81 ans

¢ Femmes

¢ Hommes
Lieu de vie au domicile ou foyer logement
Altérations des fonctions supérieures
Antécédent d’hyponatrémie
Période d’hospitalisation estivale

Nombre moyen de médicaments
Altération de la fonction rénale sanquine

Dosage de la natrémie avant
hospitalisation
Valeur de la natrémie en mmol/L
e 121 -129
126 — 129
121 -125
 111-120
116 - 120
111 -115
» 101 -110
106 - 110
101 - 105
MOYENNE : 123 mmol/L
MEDIANE : 125 mmol/L

Traitement responsable
e Antihypertenseurs
* Antidépresseurs
* IPP
» Autre = antiépileptique

3/25(12%)
6/25(24%)
1/6(4%)
5/6(20%)
11/25(44%)
5/25(20%)
6/25(24%)
5/25(20%)
0/25

18/25(72%)
7/25(28%)
20/25(80%)
8/25(32%)
5/25(20%)
14(56%)

6/25(24%)
4125(16%)

4/25

18/25(72%)
11/18(44%)
7/18(28%)
6/25(24%)
5/6(20%)
1/6(4%)
1/25(4%)
1/25(4%)
0/25
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Tableau VII Etiologies médicamenteuses des hyponamies : classes thérapeutiques

Antihypertenseurs 18

» Diurétigue 14
-Thiazidigue 12
. Seul 3
. Associé a un autre antihypertenseur 9
Antagoniste de I'angiotensine 5
Diurétique épargneur de potassium 2
Inhibiteur de I'enzyme de conversion 2
-Epargneur de potassium
. Seul
. Associé a un autre antihypertenseur 3
Diurétique thiazidique
Diurétique de l'anse
* Antagoniste du systéme rénine angiotensine
-Antagoniste de I'angiotensine
. Seul
. Associé a un autre antihypertenseur ( diurétjque
-Inhibiteur de I'enzyme de conversion
. Seul
. Associé a un autre antihypertenseur ( diurétjque
Antidépresseurs
. Seul
. Associé a un autre médicament 4
Antihypertenseur
Antidépresseur
Antihypertenseur + IPP
» Inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotdne
» Inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et d&a noradrénaline
* Inhibiteurs non sélectifs de la recapture de la mamamine
» Antidépresseurs classés autres
Inhibiteurs de la pompe a protons
. Seul
. Associé a un autre médicament 2
Antihypertenseurs
Antihypertenseur + antidépresseur 1
Antiépileptique (associé a un antihypertenseur)
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Il existait 33 médicaments responsables des 28’bgponatrémies.
19 patients n’avaient qu'un seul médicament déclpaémi leur traitement usuel, comme seul
responsable de I'hyponatrémie. Ensuite 4 patieméseat deux meédicaments responsables et 2

patients en avaient 3

Tableau VIII : Etiologies médicamenteuses des hyponatrémies :

Association médicamenteuse

Nombre de médicaments déclarés responsables de I’hyponatrémie

Nombre de patients présentant une hyponatrémie iatrogéne

¢ 1 seul médicament

-Antihypertenseur
-Antidépresseur
-Inhibiteur de la pompe a protons
* 2 médicaments
-Association d’antihypertenseurs
-Association d’antidépresseurs
-Antihypertenseur + inhibiteur de la pompe a protons
-Antihypertenseur + antiépileptique
* 3 médicaments
-Antihypertenseurs ( 2 ) + antidépresseur

e R N e
~ © |l |w

-Antihypertenseur + antidépresseur + inhibiteur de la pompe a protons

Les associations de médicaments étaient représetidds la plus part des cas par une association

d’antihypertenseurs.

Tableau IX : Etiologies Médicamenteuses :

Association des antihypertenseurs

Diurétique thiazidique + ARAII 5
Diurétique thiazidique + DEP 1
Diurétique thiazidique + IEC 2
Diurétique de I'anse + DEP 1
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3.2. Enquéte ambulatoire

D’apres les renseignements fournis par le Consell@rdre des médecins généralistes de la
Sarthe, on releve 342 médecins généralistes iastalttivité libérale spécifique confondue.
La région étudiée (Centre Ouest et Centre Est) comait en tout 280 médecins généralistes qui
ont été sélectionnés pour répondre au questionnaire
Parmi les 280 médecins contactés: 20 (7.15%) @nextlus car étaient peu représentatifs de la
population ciblée, 35 (12.5%) ont refusé de réperadr questionnaire, 20 (7.15%) médecins n’ont
jamais réussi a étre contactés (ligne occupée méraindisponible).

205 guestionnaires (73.2%) sur les 280 médecintact@s ont donc été envoyés : 60 mails,
142 courriers postaux, 3 questionnaires orauxl€pié®nique, et 2 directement dans la cabinet du
médecin généraliste). Nous avons obtenu 107 répausdes 205 questionnaires (52.2%).

3.2.1. Circonstances de dosage de la natrémie

Parmi ces 107 médecins généralistes, seulement r2mondu que la natrémie n’était pas
un parametre biologique sanguin demandé réguliéreniarmi les 105 médecins généralistes
(98.1%) pour qui la natrémie était un parametréogique sanguin demandé de facon réguliere,
100 (95.2%) la surveillaient en raison d’'un traiegrprescrit, 91 (86.6%) lors de la présence de
symptémes pouvant faire évoquer une hyponatréniientn 99 (94.3%) la prescrivaient par
l'intermédiaire d’un ionogramme sanguin a la reche d’'un autre désordre hydro électrolytique
que I'hyponatrémie. 17 médecins avaient coché ke ea autres circonstances » qui étaient :
asthénie (4) période de canicule (3) systématiqnennge fois par an chez la personne agée (3)
vomissements (3) diarrhée (2) troubles de la censei (2), contexte de potomanie connue (2)
diabéte, désorientation de la personne agée, sigergliqués chez la personne agée, céphalées,
ralentissement, traitement corticoides, état hwticat intra cellulaire, troubles du comportement
inexpliqués.

Parmi les 100 médecins qui surveillaient la nateeem rapport avec un traitement : 60
(60%) prescrivaient de fagcon systématique, 24 (249ant I'introduction d’un traitement a risque
d’hyponatrémie, 42 (42%) apres, et enfin 22 (22%8na et apres.

41 (41%) la surveillaient avant l'introduction d’uraitement a risque. 76 (76%) surveillaient la
natrémie apres lintroduction d’'un traitement agus et donc 42 (42%) le faisaient de facon

systématique.
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Les traitements concernés pour la surveillance alendtrémie, étaient les diurétiques, les
antidépresseurs, les associations de traitemeuntde$ 100 patients qui dosaient la natrémie en
rapport avec un traitement, tous la dosaient la&émae quand il s’agissait de diurétiques et 48
(48%) le faisaient lorsqu’il s'agissait d’antidépseurs. Par conséquent 48 médecins dosaient la
natrémie dans les deux cas. 63 (63%) médecinsafidainatrémie également lorsqu’il s’agissait
d’associations médicamenteuses ces derniéres n’ptn précisées dans le questionnaire. 1
médecin a coché la case « autre », en précisarttépideptique », et 8 médecins ont coché la case

« autre » sans préciser pour quelles classes nméglitauses ils surveillaient la natrémie.

3.2.2. Confrontation a I'hyponatrémie

103 meédecins sur les 107 (96.3% ) ont été confsoat@éine hyponatrémie : 36 (35%)
estimaient que I'événement s’était produit moingnd dizaine de fois, 41 (39.8%) entre une
dizaine et une vingtaine de fois et 26 (25.2%) pluse vingtaine de fois.

Parmi les étiologies que ces 103 médecins ont néréms, on retrouvait la iatrogénie 92
fois (89.3%), I'hyponatrémie par inflation 60 f0(§8.2%), I'hyponatrémie de déplétion 32 fois
(31%), les SIADH 15 fois (14.5%) l'insuffisance sémalienne 23 fois (22.3%), la potomanie 28
fois (27.2%) et une cause inconnue était exprin®fmiad (21.3%). 10 patients (9.7%) répondaient
ne plus savoir ou se souvenir de la cause.

La cause considérée par 70 médecins généralistesieda plus fréequemment retenue était la
iatrogénie (68%) 5 meédecins (4.8%) ont répondu tuecause la plus retenue était une

hyponatrémie par déplétion et 3 (2.9%) par dilution

3.2.3. Prise en charge de I'’hnyponatrémie

Lorsque ces 103 médecins généralistes ont étéeacié$ a une hyponatrémie, une prise en
charge ambulatoire était entreprise par 90 (87.8%i)tre eux, et hospitaliere par 74 (71.8%)
médecins. Donc 13 médecins n’'auraient pas fait itadiger leur(s) patient(s) présentant une
hyponatrémie. 55 médecins répondent avoir eu recauwx deux modes de prise en charge.

Quand les médecins déclaraient avoir fait hospgalleur(s) patient(s) dans un contexte
d’hyponatrémie, 30 (40.5%) justifiaient cette atlié par la persistance d’une hyponatrémie donc
non corrigée malgré un traitement entrepris queil goit, 31 (41.9%) répondaient que
I'hospitalisation était motivée par une hyponatémiofonde, 36 (48.6%) par une hyponatrémie

symptomatique rendant le maintien dans le lieuidémpossible, et 30 (40.5%) en raison d’un
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autre probleme concomitant qui justifiait une htasation.

Concernant I'hospitalisation motivée par la présedwne hyponatrémie profonde, 3 médecins
ont répondu que la natrémie était située entreetM5 mmol/l, 5 entre 106 et 110 mmol/l, 11
entre 111 et 115 mmol/l, 14 entre 116 et 120 mnedldnfin 6 entre 121 et 125 mmol/l.

Tableau X : Analyse des réponses aux 107 questionnaires

Surveillance réquliére de la natrémie
v" En lien avec un traitement
. Aprés
. Systématiquement
. Aprés systématiquement
. Avant systématiquement
. Avant et aprés systématiquement
- diurétique
- Antidépresseur
- Diurétique et antidépresseur
- Association de traitement
v' Dosage de la natrémie lors de symptémes faisant
suspecter une hyponatrémie
v" Dosage de la natrémie lors de la prescription d'un
ionogramme pour contrdler un autre paramétre
Confrontés & une hyponatrémie
. Moins d’'une dizaine de fois
. Entre une dizaine et une vingtaine de fois
. Plus d’'une vingtaine de fois
Etiologies - latrogénie
- Inflation
- Déplétion
- Potomanie
- Insuffisance surrénalienne
- SIADH
- Inconnue
- Ne sait plus
Prise en charge ambulatoire
hospitaliere
Motif d’ hospitalisation
Hyponatrémie persistante non corrigée
.Hyponatrémie profonde
- 100 — 105 mmol/l
- 106 — 110 mmol/l
-111 - 115 mmol/l
-116 — 120 mmol/l
-121 — 125 mmol/l
.Hyponatrémie symptomatique
.Autre probléme médical justifiant une hospitalisat

105 (98.1%)
100 (95.2%)
76 (76%)
60 (60%)
42 (42%)
24 ( 24%)
22 (22%)
100 (100%)
48 (48%)
48 (48%)
63 (63%)
91 (86.6%)

99 (94.3%)

103 (96.3%)
36 (35%)
41 (39.8%)
26 (25.2%)
92 (89.3%)
60 ( 58.2%)
32 (31%)
28 (27.2%)
23 (22.3%)
15 (14.5%)
22 (21.3%)
10 (9.7%)
90 (87.3%)
74 (71.8%)

30 (40.5%)
31 (41.9%)
3 (9.7%)

5 (16.1%)
11 (35.4%)
14 (45.1%)
6 (19.3%)
36 (48.6%)
30 (40.5%)
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4. DISCUSSION

4.1.Enquéte hospitaliére

4.1.1. Population incluse

4.1.1.1. Caractéristigues épidémiologiques

Durant la période du ler décembre 2011 au 31 déee?®12, la prévalence des
hyponatrémies inférieures a 130 mmol/L ambulatoirespitalisées dans le service de médecine
polyvalente du Centre Hospitalier du Mans étaiBd®. Ce chiffre est inférieur a ceux retrouvés
dans les différentes études de la littératureftelatif de patients inclus en général est beaucoup
plus élevé et il existe peu d’études concernariiypenatrémies ambulatoires [2,6,8,9].

On constate une population d’age moyen proche damg80a prédominance
féminine. Des études ont rapporté une populatioéeagntre 70 et 75 ans dans les cas
d’hyponatrémies [4,5,6]. En revanche une prédongeanasculine est décrite dans deux études :
'une concernait uniquement des patients hospéslen réanimation [7], I'autre était réalisée un
jour donné [4].

84.2% des patients venaient de leur domicile. Gegemtage est superposable a
celui retrouvé dans une étude exposant le pradilpdients hospitalisés pour hyponatrémie sévére
sur 4 ans [5]. Une hyponatrémie peut étre dépistéetrolée et prise en charge corrigée plus
aisément dans les institutions médicalisées etacdapprésence d’'un personnel paramédical sur
place.

Concernant les comorbidités, elles étaient reptéssrpour la majorité des cas par
les antécédents d’'HTA (68.4%) et les pathologieghiatriques (26.3%). Dans la littérature,
d'une facon générale, les pathologies cardio-vaseulnotamment 'HTA et linsuffisance
cardiaque apparaissent au premier plan mais asarél@plasies, et I'insuffisance hépatique dans
le cadre des cirrhoses [6,7,8,23]. Les pathologmess jacentes jouent un role d’influence dans la
survenue d’hyponatrémie et sur les mécanismes @bathiologiques a l'origine de ces
hyponatrémies. La décompensation d'une pathologieis sjacente peut entrainer une

hyponatrémie. Précisons également que le terragoesent poly-pathologique.
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Les troubles cognitifs étiquetés étaient présemez 28.9%, soit environ un quart

des patients inclus. L'étude franco-britannique Isuprofil des hyponatrémies retrouve 2.3% de
patients ayant une altération des fonctions supkse[5]. Il est difficile de savoir si les trouble
des fonctions supérieures influencent le risqusutteenue d’une hyponatrémie.

Toutefois plusieurs conditions dont I'hyponatrémiuvent aggraver les troubles cognitifs sous
jacents [24] : elle peut exacerber une démence pellit également étre un facteur de confusion :
la symptomatologie d’'une démence décompensée Be diyponatrémie sont proches d’un point
de vue neuro-psychiatrique (agitation, confusiogsadientation, apathie...). Cela pourrait sous

estimer le diagnostic d’hyponatrémie, la symptorcgie étant attribuée a la pathologie

démentielle plutét qu’au désordre hydro-€électrojyé.

4.1.1.2. Caractéristiques cliniques et diagnostic principalenu

L’hyponatrémie ambulatoire était responsable dedffitalisation de pres de un
quart des patients (23.7%). Pour les cas ou I'hgppémie était satellite, elle a pu jouer un role
favorisant I'hospitalisation. Une étude rapports geurcentages presque superposables avec ces
données [6].

Sur I'ensemble des cas d’hyponatrémie observésstopuvait au premier plan les
symptémes neurologiques (58%), suivis I'altérattenl’état général, les chutes, les symptémes
psychiatriques, les malaises et enfin les symptodigsstifs. Une hyponatrémie sévére ne se
traduit pas uniquement par une symptomatologieabegique, mais c’est la plus fréquemment
rencontrée (confer Annexe 2) d’autant plus qu’eieprofonde [5,9].

Quelques études portent sur les hyponatrémies esdemc inférieures a 120 mmol/L [23] ou
bien sur les cas de réanimation [7], incluant detepts présentant des criteres cliniques et
biologiques de gravité. Cependant on retrouve umeptomatologie neurologique largement
prédominante suivie d’une symptomatologie digestwais 'altération de I'état général et les
chutes viennent au second plan avec les signebipsygues [4,8,14].

D’autres observations de la littérature exposerdgymptome en particulier
révélant une hyponatrémie ou encore une maladie jacente : trouble de la marche secondaire a
une hyponatrémie iatrogene a la prégabaline [2&hbtractures musculaires secondaires a une
hyponatrémie sur insuffisance surrénalienne [2€phalées dans un contexte d’hyponatrémie ou

I'axe hormonal avait été étudié révélant un adénbypephysaire [27].
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Parfois le diagnostic principal retenu s’avéraie &n symptdome de

I'hyponatrémie : anxiété et dépression ; un syndramxio dépressif a été diagnostiqué 3 fois. Les
motifs d’hospitalisation étaient altération de d&®tgénéral, troubles du sommeil, anxiété,
syndrome dépressif, douleurs diffuses et mangderde. Ces symptébmes peuvent également étre
le témoin d’'une hyponatrémie. Ensuite concernast gatients admis pour chute, parmi les
diagnostics évoqués en dehors de ceux de I'hypemaron retrouvait 2 cas d’hypotension
orthostatique et 2 chutes. Ces données souléverdutne question : I'abaissement de la natrémie
n'a-t-elle pas pu influencer sur le mécanisme dehlate, en provoquant une fragilité physique
passée inapercue chez la personne agée prétendantaét une chute mécanique, d’autant plus
gu’'un de ces 4 cas présentait une hyponatrémieaesékzefin, a défaut de ne pas connaitre le
raisonnement physiopathologique et médical permieltadiagnostic d’hyponatrémie, on pourrait
penser que certains symptémes sont liés a I'hypémég et au diagnostic principal retenu.

4.1.1.3. Profil de 'hyponatrémie

41.1.3.1. Valeur de la natrémie

Il existe une relation inverse entre la profonddei’hyponatrémie et la
frequence des cas observés. Les hyponatrémies eséwwamt moins fréquentes que les

hyponatrémies modérées comme le démontrent cestéindes [4-9].

4.1.1.3.2.  Etiologies

Concernant les étiologies, la cause médicamentsida plus fréquente :
I'hnyponatrémie iatrogéne représentait 65.7% des pais étaient diagnostiqués pour les 13 cas
restants (34.3%) 4 cas de potomanie, 4 hyponatsépae SIADH, 3 cas d’hyponatrémies par
inflation et 2 hyponatrémies de déplétion. Quelduasaux citent la iatrogénie comme la cause la
plus frequemment retrouvée dans les hyponatrér@jé[14,18].

Concernant les cas de SIADH, 1 était d’origine pdithhique et 3 d'origine infectieuse. Dans la
littérature le syndrome de SIADH est parfois décoimme un diagnostic d’exclusion [3,28].
Plusieurs causes sont identifiées et on constate dgaelques observations de la littérature que
I'hnyponatrémie par SIADH semble étre l'occasion découvrir une maladie ou pathologie
particuliere sous jacente [2,27,29,30] : I'hypoéatie prend alors la place d’'une manifestation

clinique associée plutét que celle d’'un diagnostic.
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De plus soulignons que le nombre de cas de SIADH point de vue diagnostique dans notre
étude est probablement sous estimé. En effet orstaten qu'un certain nombre de cas
d’hyponatrémie médicamenteuse secondaire aux @nésiEeurs n'a pas été rapporté a un
mécanisme de SIADH, c’est pourtant I'explicationygibpathologique (confer Annexe.3). De

plus les causes de SIADH sont nombreuses (confeexa4) [2,3,22,31]

Une étiologie inconnue est également retrouvée Ralitterature, le pourcentage non négligeable,
variant de 6 a 20% [4,6,18].

41.1.3.3. Traitement

Effectivement I'étiologie de I'hyponatrémie est foés longuement cherchée
mais d’'une fagcon générale sa prise en charge thdtligpe est entreprise dés sa découverte.
Lorsqu’'un médicament est suspecté étre respondabie hyponatrémie car son effet secondaire
est connu, le traitement consiste en son arréticesq le cas pour 65.7% des cas dans notre étude.
Puis une restriction hydrique était également egmise (29%), et ce dans certains cas
d’hyponatrémies médicamenteuses. Les chiffres\smdbles en fonction des études [4,7,23]. Les

autres traitements restaient dépendants de I'§imévoquée initialement.

4.1.1.3.4. Evolution et durée moyenne d’hospitalisation

Concernant I'évolution, les symptémes disparaisgaibez 36 patients
(94.7%) sachant que 2 patients sont décéedeés etehipa été transféré en réanimation ; I'évolution
de leurs symptdbmes d’hyponatrémie n’était pas péécidans les courriers. On ne peut pas
conclure quant a I'implication de I'hyponatrémiendde déces ou le transfert en réanimation par
manque de données dans le courrier. La surveilldecka natrémie aprés prise en charge était
réalisée chez 26 sur 38 cas. 2 valeurs de natn&sii@ient en dessous du seuil de définition fixé
dans notre étude mais de fagcon modérée.
28 patients ont regagné leur lieu de vie habittél ent nécessité une convalescence : on peut
suspecter une fragilité de la personne agée désémbi par I'hospitalisation. L'existence de
symptémes graves ou la décompensation de pathslegiociées expliquent trés certainement
cette orientation en soins de suite.

D’un point de vue pronostique, I'évolution dansreattude était dans
I'ensemble plutdt favorable et la notion de proimwdéfavorable ou engagé n’était pas citée dans

un contexte d’hyponatrémie pour les patients tienésfou décédés.

34



Cependant le pronostic peut avoir été influencéupar pathologie sous jacente décompensée ou
bien la gravité d’'un des diagnostics associés. IDs, pa durée du séjour peut dépendre de la
profondeur de la natrémie si son délai de survémpese une correction lente.

Beaucoup d’auteurs ont noté I'existence d’'un maupadnostic chez les patients présentant une
hyponatrémie, la signification de celle-ci restscdiée [2,4,12]. S-L. Bennani et al. ont montré
dans leur étude de cas hospitalisés dans un sedé@ceéanimation que la sévérité dune
hyponatrémie était un facteur pronostique indépeinda la mortalité [7]. 2 études mettent en
évidence des relations significatives entre la eatration plasmatique de plusieurs parameétres
biochimiques notamment la natrémie a I'admissiomegpronostic a court terme évalué par la
mortalité globale ou la durée du séjour hospitaties patients hospitalisés : A. Kettaneh et al.
précisent que I'hyponatrémie pourrait représentemarqueur de sévérité de la maladie et donc
jouerait un roéle pronostique a court terme, notanmtngd@ns des populations spécifiques (patients
ayant une insuffisance cardiaque ou une cirrhdsh);[le risque de mortalité augmenterait avec la
séverité de I'hyponatrémie [32]. La mortalité oupenostic sont également influencés par la
rapidité de correction de I'hyponatrémie comme émdigne la survenue d’une myélinolyse
centro pontine qui a fait I'objet de plusieurs ésidl1,8,14]. Aucun cas n’a été observé dans notre

étude.

4.1.2. Cas d’hyponatrémie iatrogene

7 patients sur les 25 cas d’hyponatrémies mediceuses ont été hospitalisés pour des

symptdmes uniquement en rapport avec I'’hyponatiébgieentre régional de pharmacovigilance

de Saint Etienne décrit 49 notifications d’hypoéaties médicamenteuses entre 2003 et 2009 sur
une série de 54 cas [18].

Plusieurs facteurs augmentent le risque iatrogénighez le sujet age, population
concernée dans notre étude. On distingue parmfaodsurs : ceux liés au sujet (modifications
pharmacocinétiques et pharmacodynamiques liéesaaa @gé, la démence, I'insuffisance rénale,
dénutrition), ceux liés au traitement, sans ouldeux liés au réle des évenements intercurrents

aigus [33].

4.1.2.1. Caractéristiqgues épidémiologiques

Dans notre étude, on retrouve un age moyen dead&. pour une mediane
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calculée a 81 ans. La tranche d'age la plus représeétait située entre 80 et 89 ans. La
population féminine était prédominante. La majorités patients vivait & domicile (19/25).

L’institutionnalisation permet certainement une lleare observance du traitement, celui-ci étant
delivré par l'infirmiere. 8 patients sur 25 présgent une altération des fonctions supérieures. Les

troubles cognitifs sous jacents majorent le risdjeéfets indésirables médicamenteux [33,34].

Enfin parmi ces 25 cas d’hyponatrémie médicamertelipatients avaient un
antécédent d’hyponatrémie. Les causes de ces hypones n’étaient pas toutes précisées. Un
antécédent d’hyponatrémie implique une surveillan@gprochée de la natrémie en cas de

traitements multiples.

Les conditions climatiques environnantes sont gtefa non négligeable de
déseéquilibre de la natrémie et expliquent certagrdgnte pic d’hyponatrémie retrouvé dans notre
étude lors de la période estivale. La soif estidtia un apport excessif en eau et insuffisaneén s
peut alors se voir pour une ingestion d’eau fingetmmodérée pour la personne agée et donc

représenter un facteur de risque d’hyponatrémieiiaghar les médicaments [3].

4.1.2.2. Parameétres de la iatrogénie

Le nombre moyen de médicaments prescrits au patison arrivée était 6. Une
association de médicaments était présente cheiehisa La polymédication augmente le risque
iatrogene, et diminue l'observance des traitementscidence des effets indésirables est
directement proportionnelle au nombre de médicasnesrisommeés [35].

Seulement 4 patients sur 25 avaient une altérdeda fonction rénale sanguine.

Mais d'apres les données de la littérature et icerta études, le risque d’hyponatrémie
médicamenteuse augmente par la présence de cdaetesrs comme I'age, la prise concomitante
de molécules susceptibles d’entrainer une hypanaré[36,37,38], mais également le

vieillissement naturel de la fonction rénale [14,3Ze dernier facteur n’était pas retrouvé dans
notre étude. La description de ces données se ntaplgoplus souvent aux diurétiques et aux
antidépresseurs. D’autres auteurs ont avancé cofacteurs favorisants la dénutrition la

déshydratation et le faible poids [3,33,39,40].
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4.1.2.3. Valeurs de la natrémie

La iatrogénie n’influengait en aucun cas la valdeita natrémie et notamment sa
profondeur ou sévérité puisqu’il existait encoreslaotre analyse une relation inverse entre la

profondeur et la fréquence de I'hyponatrémie.

4.1.2.4. Classes médicamenteuses

Les antihypertenseurs représentaient la classecamdnteuse la plus

fréqguemment retrouvée (18 fois sur 33) dans lesasaud’ hyponatrémie observées dans notre
étude: les diurétiques comprenant les thiazidiggresombre plus important que les DEP, suivis
de tres pres par les antagonistes du systéme réngietensine comprenant les ARAII et les IEC.
Dans la littérature, les thiazidiques sont les ghésjuemment incriminés dans I’hyponatrémie
[5,9]. lls empéchent I'excrétion de I'eau libre, ¢entenu en eau est alors augmenté soit par
sécrétion de I'hormone anti diurétique soit pamstation de prise de I'eau [9,35], d’ou notre
intérét a préciser les conditions atmosphériquepeuvent influencer I'intensité d’hydratation et
modifier la natrémie [41]. Une diminution de latfdtion glomérulaire est également incriminée
[9]. Les hyponatrémies associées aux thiazidigaestsouvent surtout chez des femmes agées, de
par leur plus petite taille en moyenne qui perraetes petites variations de I'eau corporelle et des
électrolytes, d’entrainer d’importantes variatiales la natrémie [9]. Enfin on remarque que les
antihypertenseurs étaient plus frequemment resptessale la survenue d’'une hyponatrémie

lorsqu’ils étaient associés entre eux.

Concernant les antidépresseurs, ils étaient aundgaan pour expliquer les
hyponatrémies médicamenteuses. On les retrouveleacauses de SIADH intervenant dans les
mécanismes de dilution de I'hyponatrémie. Etaiemputés par ordre de fréquence dans notre
étude les ISRS, les IRSNA puis les INSRMa et lesdépresseurs classés autres. Il existait
€également des associations antidépresseur avebymetienseur. Les eétudes concernant
I'hyponatrémie secondaire aux antidépresseurs morte plus souvent sur les IRS
[18,36,37,39,42]. L'implication de facteurs favanigs est également décrite par certains auteurs :
I'age, la co-prescription [36,37], I'altération @iglogique de la fonction rénale sanguine [37,39],
mais également le faible poids [36,39]. Ces difi&sdacteurs favorisants peuvent étre considérés

comme dépendants.
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Les diurétiques et les antidépresseurs sont sodvetuées dans la littérature comme les classes

médicamenteuses les plus iatrogénes [43,44].

Ensuite les IPP occupaient la troisieme place endgeale fréquence pour
expliquer les hyponatrémies iatrogénes de notr@eéseuls ou associés a un antihypertenseur ou
antidépresseur. 2 études décrivent plusieurs ohseng de cas d’hyponatrémies secondaires aux

IPP [45,46], précisant que la responsabilité frétgienérite d’étre soulignée.

Enfin 1 cas d’hyponatrémie secondaire a un anggpdue (acide valproique) a
été observé. Dans la littérature on retrouve undetsur les difféerents effets indésirables des
antiépileptiques: I'hyponatrémie était décrite pdoxacarbamazeépine [47]. Il a été également
décrit un trouble psychiatrique secondaire a un@hgtrémie causée par un antiépileptique, la
carbamazépine, associé a un inhibiteur de I'enayeneonversion. [38].
Une étude portant sur les causes médicamenteuaésretvouveé le méme ordre de fréquence

illustré par les antihypertenseurs puis les antelggeurs et enfin les IPP et antiépileptique [18].

P. Pottier et al. démontrent dans leur étude cuiedases iatrogénes sont largement
prépondérantes. [4]. La cause médicamenteuse ylmhatrémie peut étre expliquée par plusieurs
mécanismes: elles sont prépondérantes par déplé&en une fuite sodée (lors de I'utilisation de
diurétiques) ou par dilution c'est-a-dire défadlidhination de I'eau libre induite par SIADH (lors
de l'utilisation d’antidépresseurs, IPP, ou biena@e lors de « l'intoxication a I'eau) [4].

Quelques cas isolés d’hyponatrémie meédicamentenseété observés, mettant en cause des
médicaments dont l'effet n’était pas forcément ecormu peu [48,49,50]. En effet les causes
médicamenteuses par SIADH sont nombreuses, ledéantisseurs étant le plus souvent imputés
(confer Annexe 4).

Un moyen de confirmer la responsabilité d’'un méaieat dans la survenue d’'une

hyponatrémie est de constater non seulement laaligation de la natrémie au décours de l'arrét
du médicament mais également I'absence de récifliwgoonatrémie a moyen et long terme.
L’arrét du médicament et la restriction hydriguatségalement des tests thérapeutiques. En cas
d’évolution favorable, les explorations compléméaetadevraient étre limitées. La poursuite de la

surveillance de la natrémie permettrait de dépister récidive de I’hyponatrémie incitant alors a
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compléter le bilan. Cette situation est retrouvémsdquelques observations de la littérature
précédemment citées [48,49,50].

4.2 . Limites de I'étude

4.2.1. Enquéte hospitaliére :

L’hétérogenéité des chiffres est due a plusiewtetas : le type de I'hyponatrémie étudié,
la diversité de I'origine de recrutement des s&wjde nombre et 'age des patients, le profil des
pathologies de base pour les malades, le seuigfilgittbon de I'hyponatrémie, et d’'une facon plus
générale la variabilité de la méthodologie employépeut étre alors difficile de comparer nos

résultats avec ceux des différentes études ramgsodiEns la littérature.

Par ailleurs, ce travail appelle des commentairéthatologiques mettant en évidence
certains biais de I'étude.
Tout d’abord la période d’étude est plus courte daas certaines études, le recrutement des
patients a été limité pour des raisons organisaditbes a un seul service de médecine polyvalente,
induisant un biais de sélection. La puissanceétade est alors plus faible et ce d’autant plus que
le seuil de la natrémie était fixé a 130 mmol/L. Peut également constater I'absence de
représentation exhaustive de la population étupliéesxclusion des patients nécessitant une prise
en charge réanimatoire ou post opératoire par ebeemp
Ensuite des médecins différents ont pris en chiageatients et ont rédigé les comptes- rendu
d’hospitalisation. Les données recueillies a patirdossier médical peuvent étre incompléetes ou
entachées d'un défaut de précision pour ce quidesia détermination d’'un antécédent, d’'un
symptéme, d’'un raisonnement ou d’'un avis. Par exerdps antécédents peuvent parfois étre
moins bien documentés que d’autres. Puis l'intégpign de certains cas cliniques ou bien la
démarche diagnostique sont dépendantes de chanigieal Les symptdomes décrits comme ceux
de rl'hyponatrémie ont pu étre confondus avec la pgmatologie des autres diagnostics
principaux retenus cités dans le courrier d’hosipasion.
De plus, il existe un biais d’analyse marqué pardéfaut d’appropriation des mécanismes et
étiologies de I'hyponatrémie : en pratique sontgiMes les causes iatrogénes, les hyponatrémies
par inflation, de déplétion et par SIADH, alors gu'théorie la cause médicamenteuse peut faire
intervenir ces deux derniers mécanismes en fonction contexte. Le nombre de cas

d’hyponatrémie par dilution, voire méme par SIAD&Lpétre sous estimé.

39



La détermination de I'étiologie d’'une hyponatréngist en effet dépendante des mécanismes
physiopathologiques mis en jeu qui font alors weeir plusieurs parametres tels I'osmolarité
sanguine et urinaire, la protidémie, la glycémanatriurése, I'uricémie, la créatinine. Il s’agit
d’'une des bases du raisonnement du praticien auiljeeienter vers une étiologie spécifique, qui
n'est pas précisée dans notre étude.

Enfin certaines discordances avec les données Idtéfature peuvent étre attribuées a I'absence

de tests statistiques, ainsi qu’au manque de pwisszt de significativité.

4.2.2. Enquéte ambulatoire

L'objectif était d’étudier les habitudes de surlagitce biologique des médecins
généralistes et notamment leurs habitudes de daalzenatrémie, ainsi que les circonstances de
sa prescription. Cette enquéte permet égalemerpaler les causes de I'hyponatrémie les plus
frequemment retrouvées, et les difficultés rencedrdans la prise en charge ambulatoire de
I'hnyponatrémie d’'une fagon générale. Enfin ce qoesiire peut aider a rendre compte de

I'impact épidémiologique que peut avoir une hypotraie.

Cette enquéte n’est pas dénuée de biais. Il n'gsaep de pré enquéte aupres de médecins
généralistes test pour améliorer la formulation giesstions et rendre certaines propositions plus
précises.

L’obtention d’'une majorité de réponses étant saébaiun temps de réponse long devait étre évité
dans la mesure du possible, ce qui a pu contriauer diminution des précisions. Néanmoins
seulement la moitié des médecins ayant accepigl@mtent ont répondu au questionnaire.

La fréquence de I'hyponatrémie a laquelle chaqudeti@ genéraliste aurait été confrontée reste
approximative et peu précise. En effet, il n’éfaéts, bien entendu, demandé au meédecin de
consulter chaque dossier de ses patients ce quliginep dans notre étude un biais de
mémorisation. De plus la période de confrontatiarbeen encore I'age du médecin n’étaient pas
précisés. La fréquence des confrontations a I’hgpyémie peut étre variable en un jeune médecin
installé et un médecin expérimenté, que la suarak soit effectuée ou non.

Concernant les étiologies elles ont été proposéesadméme facon qu’elles avaient été
répertoriées pour I'étude de cas hospitalisés.
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Aucune enquéte ambulatoire auprés de médecins ajistes sur les hyponatrémies n'a été

retrouvée dans la littérature.

4.3.Bénéfices de I'étude

Cette étude met en évidence un nombre de cas rgligesble d’hyponatrémie auxquels le
meédecin généraliste est tres souvent confrontéalae iatrogene étant de loin la plus fréquente.
Les diurétiques sont les plus fréquemment déclemésme responsables et I'hyponatrémie qu’ils
peuvent induire est tres bien connue des méde@nsrglistes. En revanche, la surveillance
effectuée le plus souvent apres l'introduction dkaitement n’est pas toujours constatée quand il
s’agit d’'un traitement antidépresseur, et elle tpes systématique quelque soit le traitement.

De plus le nadir de la natrémie peut étre un faqtegdictif de la survenue de I'hyponatrémie.
Cela incite donc a étre prudent quant a la presenig’un traitement antidépresseur ou diurétique
et un contrdle de la natrémie avant son introdacpeut étre utile et informatif. Enfin la co-

prescription et 'ordonnance doivent étre réguhéeat réévaluées chez la personne agée.

Les difficultés rencontrées par les médecins gdéietaa lorsqu’ils sont confrontés a une
hyponatrémie peuvent étre multiples et nécessjtarfbis une hospitalisation. La prise en charge
thérapeutique initiale d’une hyponatrémie médicaeese reste simple n’'impliquant pas de
support ou matériel technique particulier. Si cellenv’est pas dépistée a temps ou que son
aggravation n’'est pas prévenue, elle peut devenafopde et symptomatique obligeant
I'hospitalisation. Les hyponatrémies profondes pmetivnécessiter une correction progressive.
Elles sont le plus souvent associées a une sympitogee bruyante notamment neurologiques
qui peut étre mal tolérée et entrainer alors urblproe de maintien au domicile. Enfin lorsque
I’hyponatrémie est un diagnostic associé, I'hodigasion est parfois nécessaire pour la prise en

charge de tares décompensées a I'occasion dengptiaatrémie.

Dans la mesure ou une hyponatrémie médicamenteaigeéfre évitée, une hospitalisation
peut I'étre également et ceci est intéressant mnetele colt, de pronostic et de santé publique.
Rappelons que 5 patients, parmi les 9 qui préssttane hyponatrémie iatrogéne dans notre
étude, ont bénéficié dés leur admission d’'une TRMued'un EEG dans le but d’expliquer leur

symptomatologie initiale. Le dosage régulier systégue ambulatoire de la natrémie non
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seulement apres l'introduction d’un traitement diique mais également apres I'introduction d’'un
traitement antidépresseur pourrait permettre unstige plus précoce d’'une hyponatrémie et
prévenir son aggravation en anticipant sa prisela@rge. Si une hospitalisation s'imposait, la
surveillance de la natrémie et éventuellementtiition de la prise en charge d’'une hyponatrémie
pourraient permettre peut étre de diminuer le temip®spitalisation aprés I'admission aux

urgences.

Ce dosage est d’autant plus justifie qu’il s’age gersonnes agees, polymeédiquées et
polypathologiques. La polypathologie entraine uog/mpédication. Il faut porter une attention
particuliéere aux pathologies cardio-vasculaires m@m’'HTA et l'insuffisance cardiaque, une
pathologie psychiatrigue comme la dépression oupdgchose, sans oublier les patients
cirrhotiques. Méme si leur fréquence reste moindee, responsabilité des IPP et des
antiépileptiqgues ou bien encore les antalgiquabagttres molécules comme certains antalgiques
pallier 1l ou les benzodiazépines méritent unenditbe particuliere et ne doivent pas étre omise.
L’effet est moins connu mais possible et ces class@édicamenteuses doivent étre évoquées lors

de I'absence d’autre étiologie évidente.

Par ailleurs ces traitements sont le plus souvergcpits par les médecins généralistes mais
aussi par les médecins spécialistes hospitaliessdone consultation de contréle ou bien d’'une

hospitalisation

En terme de faisabilité, surveiller la natrémie pessible, mais la réalisation d’examens
complémentaires associés intervenant dans le rasoent physiopathologique s’appliquant
devant une hyponatrémie est plus compromise : ileglionates, la protidémie, la glycémie, les
triglycérides, I'osmolarité sanguine restent unespription simple a condition de bien préciser
leur dosage sur une ordonnance. Les analyses resnpeuvent étre plus fastidieuses. Mais on
peut envisager cette prise de sang complémentaide@ieme intention, en cas d’ hyponatrémie
persistante malgré I'arrét d’un traitement potdlgieent responsable que I'on recommanderait en
priorité lors de la survenue d'une hyponatrémie w@atbire. Cette attitude peut paraitre
discordante avec certains outils de prise en chditge hyponatrémie retrouvés dans la littérature
mais il semble évident qu’'une prise en charge halgmie sera différente d’'une prise en charge

ambulatoire.
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De plus le dosage de la natrémie une fois presdeitmédecin généraliste doit rester attentif au
résultat ; il ne faudrait alors pas que cette sliavee soit trop rapprochée ou intensive.

En terme d’acceptabilité une prise de sang réguhebdomadaire pourrait paraitre délicate a
I'heure actuelle. Mais une prise de sang est pe@tn@oins contraignante qu’une hospitalisation si
elle permet de I'éviter, car I'hnyponatrémie peundoire a une hospitalisation si elle n’est pas

dépistée a temps.

Cependant la encore l'objectif est de rappeletdtiét de surveiller de fagcon systématique un
patient agé sous diurétigue mais également soigepresseur pendant une période donnée, avec
une fréquence modulable en fonction de la situatierses antécédents et traitements, du mode de
vie, du nadir de la natrémie et éventuellementdgliode saisonniere. De plus une hyponatrémie
chez la personne agée prenant un traitement djugétet/ou antidépresseur doit étre évoquée
devant des signes neurologiques psychiatriquesigastifs associés a un examen somatique ne

retrouvant pas de point d’appel pour une étiolagganique pure.

Concernant les autres causes d’hyponatrémies, déagaostics sont moins évidents. Il existe
également des signes cliniques orientant I'éti@odi’hyponatrémie est parfois un probleme
complexe ou long a résoudre pour le praticien. p#let étre le signe d’une maladie sous jacente.
Une comorbidité peut participer a I'évolution pretique d’'une hyponatrémie mais celle-ci peut

étre également un marqueur de sévérité de la neadadis jacente.
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5. CONCLUSION

L’hyponatrémie devient un probléme de santbligue des lors qu’elle est iatrogene. Le
dépistage précoce de I'hyponatrémie peut permetirgiciper sa prise en charge, de prévenir son
aggravation, dans le but de réduire le nombre gitaigsation et leur durée. Il est alors licite de
prescrire un dosage régulier systématique de leééma en ambulatoire dans le cadre de
I'introduction de traitements médicamenteux spquiis tels les diurétiques thiazidiques, les
ARAII et les antidépresseurs et également de lawredlance. La fréquence de ce dosage est a
déterminer en fonction du reste du traitement diepg de ses antécédents, son mode de vie et
éventuellement de la période saisonniére, sa fumecénale et son état cognitif. Une étude sur le
délai d'apparition de [I'hyponatrémie apres lintuotion de traitement diurétigue ou
antidépresseur donnerait une petite idée quantfrégxences et intensité de surveillance de la

natrémie.
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ANNEXE 1

Tableau | : Mécanismes, Signes cliniques et Etiolas des hyponatrémies

Mécanisme de I'hyponatrémie

3 types

Hyponatrémies vraies hypotoniques

HYPOVOLEMIE NORMOVOLEMIE

HYPERVOLEMIE

DEPLETION DILUTION INFLATION
Excés d’eau Excés d’eau libre Excés d’eau supérieur|a
exces de sel
Physiopathologie| Déficit de sel Sel dilué
VEC diminué VEC = normal VEC augmente

Perte de poids

Prise de poids

Pli cutané Oedémes,ascite,
pleurésie
Choc
o Troubles neurologiques :
Clinique . Confusion, désorientation, ralentissement idétemmo

Troubles psychiatriques :
. Agitation, délire, hallucinations
. Troubles du comportement
. Irritabilité, psychose, apathie
Troubles digestifs :

Troubles généraux :
Asthénie, anorexie, dégout de I'eau
Malaise
Chute

. Troubles mnésiques, troubles de la concentration
. Céphalées, vertiges, troubles de I'équilibre
. Obnubilation, somnolence, convulsion, coma

. Nausées, vomissements, douleurs abdominales

Autre : Crampes musculaires, tremblements

.Pertes rénales | .SIADH

.Pertes digestives .Hypothyroidie

Etiologies . ]
.Insuffisance surrénale

.Pertes cutanées

.Intoxication a I'eau

.Insuffisance cardiaque

.Insuffisance rénale,
syndrome néphrotique

.Insuffisance hépatique

Références bibliographiques [2,3,15,20,21,2R,31
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ANNEXE 2

Tableau Xl : Cas d’hyponatrémie sévere et signesiolques correspondants

120 mmol/l 2 patients
- Signes neurologiques- Altération de I'état général 1
- Signes neurologiques 1

119 mmol/l 3 patients
- Signes neurologiques signes psychiatriques 1
- Altération de I'état général 1
- Signes neurologiques 1

117 mmol/l 2 patients

- Signes neurologiques signes psychiatriques + Altération de I'état 1
général

- Signes neurologiques 1

114 mmol/l 1 patient
- Signes neurologiques Altération de I'état général 1

113 mmol/l 1 patient
- Malaise 1

112 mmol/l 1 patient
- Signes digestifs + Altération de I'état général 1

109 mmol/l 1 patient
- Chute + Altération de I'état général 1
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ANNEXE 3

Tableau XII : Etiologies des hyponatrémies en fona@n du mécanisme physiopathologique

DEPLETION DILUTION INFLATION
Pertes rénales : SIADH : Insuffisance cardiaque :
* Surdosage en diurétiques |* Médicaments Foie :
_ o -Antidépresseurs _ _ .
* Insuffisance surrénalienne -Antipsychotiques » Cirrhose, insuffisance

aigue

» Néphropathie tubulo
interstitielle

e Salt wast syndrome

Pertes digestives :

+ Diarrhées
* Troisieme secteur

Pertes cutanées

* Brulures, dermatoses

« Marathon

-Antiépileptiques
-Anticancéreux
-Antalgiques

-Autres

» Pathologies tumorales

» Affections pulmonaires

» Affections du systéme
nerveux central

Causes endocriniennes :

* Hypothyroidie
« Insuffisance surrénalienn

Intoxication a I'eau :

* Réhydratation des patien
dénutris
* Buveurs de biere

* Potomanie des
psychotiques

hépatique

» Décompensation oedemato
ascitique

Rein :
+ Insuffisance rénale
e Syndrome néphrotique

Dénutrition

[S

Références bibliographiques

"12,3,15,21,22,31]
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ANNEXE 4

Tableau XIII ; Etiologies des SIADH retrouvées danda littérature

Pathologie tumorales
» Cancer du poumon, mésothéliome
» Cancer du pancréas, estomac, duodénum
» Cancer de I'oropharynx
» Cancer de vessie,prostate,uretére,endometre
» Lymphomes, sarcomes, thymome
* Tumeurs cérébrales
Pathologies pulmonaires
* Infection ( bactérienne, virale ), abces
» Tuberculose, aspergillose
* BPCO, asthme, mucoviscidose
Pathologies du systeme nerveux central
» Encéphalite, méningite
» Abcés
» AVC, thrombophlébite
» Traumatisme ( hémorragies )
» Post chirurgical
» Sclérose en plaque
» Syndrome de Guillain Barré
Infections par le VIH, SIDA
Porphyrie aigué intermittente
Médicamenteuses
» Antidépresseurs tricycliques, IRS, IMAO
» Antipsychotiques : phénothiazine, halopéridol
» Antiépileptiques : carbamazépine, acide valproitpraptrigine
» Anticancéreux : alcaloides, sels de platine, agakigants, cyclophosphamide
» Antalgiques : tramadol, morphine

e IPP

* AINS

» Desmopressine, ocytocine, vasopressine, clofibaatéliabétiques
Idiopathigue
Transitoire

» Douleur intense, stress, anesthésie, exerciceldiance
Génétigue

Références bibliographiques : [2,3,15,22,31]
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ANNEXE 5

QUESTIONNNAIRE envoyeé aux médecins généralistes ( enquéte arobyalat

1) La natrémie est elle un paramétre biologiqugsangue vous demandez régulierement ?

. roui

- " non
- Si oui, dans quelles circonstances :
a) en lien avec un traitement a risque ?

. roui

- " non
-sioui:
.a quel moment ? (choix simple ou multiple)
. 1 de facon systématique
. I avant introduction traitement
. H apres introduction traitement

.quel traitement ? (choix simple ou multiple)

. H diurétiques
. H antidépresseurs
. I association de traitements
- I autre
b) lors de la présence de symptdomes pouvant faoguer une hyponatrémie ?
- oui
- " non

c) lors de la prescription d'un ionogramme sangoiar contréle d'un autre paramétre (créatinine,

kaliémie...)?
- oui
- " non

d) autres circonstances ? précisez :
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2) Avez vous déja été confronté a une hyponatré@mie

r
r

-sioui:

oui
non

a) a quelle fréquence ?

r
r
r

moins d'une dizaine de fois
entre une dizaine et une vingtaine de fois
plus d'une vingtaine de fois

b) quelles étaient les étiologies retenues ? (xckioiple ou multiple )

-

B I I R B B B

iatrogene

dilution

déplétion

siadh

insuffisance surrénale
potomanie

inconnue

ne sait plus

. quelle était I'étiologie la plus fréequemment neie ?

c) quel a été votre mode de prise en charge ?Xaimaple ou multiple)

r
r

ambulatoire
hospitalisation

- si hospitalisation, quel était le motif ? (chsirple ou multiple)

-

r
r
r

hyponatrémie non corrigée malgré une prise en ehampulatoire
hyponatrémie profonde biologiquement
hyponatrémie symptomatique rendant le maintien tahsu de vie impossible

autre probléme concomitant justifiant une hosptdlon (hyponatrémie considérée

alors comme événement satellite)

57



- si vous avez coché la case « hyponati

mmol/l (par tranche) ?

r

1 1 1T

100-105
106-110
111-115
116-120
121-125

emie prefrbmﬂ' ogiquement », quel était le chiffre en
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ANNEXE 6

Carte illustrant la provenance des séjours hospitérs au CHM

Poids des secteurs geographiques dans les séjours MCO du
CH du Mans (PMSI - séjours 2010)

Mayenne s Sk
1% o~ £ Nord 29%

o~ 2 % ) ﬂw"
_:. k' Jr

Centre-Est

L 24% 5t Ealaja
{.: 2% |
. Sud-Ouest f—‘
N i Chateaudu -1
L"—\,_/I'_’} Loir {f
% L,
LHHFMTL E?JIJ/Autres
1 \g secteurs : c__,f‘
| 5%

Référence bibliographique [19]
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ETUDE RETROSPECTIVE DES HYPONATREMIES HOSPITALISEES DANS UN
SERVICE DE MEDECINE POLYVALENTE SUR 13 MOIS

RESUME

L'objectif est de répertorier les particularitésd&miologiques, cliniques et étiologiques
des patients hospitalisés dans un service de nredpaésentant une hyponatrémie et évaluer les
habitudes de prescriptions de la natrémie par Egeains généralistes.

Ont été inclus durant 13 mois de fagon rétrospedtus les patients hospitalisés dans un
service de médecine polyvalente au Mans préseatenhatrémie inférieure a 130 mmol/L a
I'arrivée aux urgences. Les données recuelillieg@tfiage, le sexe, le lieu de vie, I'état codniti
les comorbidités, les signes cliniques, le diagagstncipal retenu, la valeur de la natrémie, les
examens complémentaires, les étiologies et trarnsnkévolution et la durée de séjour.

23 femmes et 15 hommes d’age moyen 79.4 ans oirtcitié parmi 1042 patients. 1
patient sur 5 avait bénéficié d’'un dosage ambuiatde la natrémie. Le plus souvent, ces
hyponatrémies se situaient entre 121 et 129 mmb#t.symptdomes neurologiques
prédominaient tandis que les diurétiques et anteieurs constituaient 84.8% de la iatrogénie.

Un questionnaire a également été envoyé a 205 nmédgenéralistes de la Sarthe dans le
cadre d’'une enquéte ambulatoire. Parmi les médsaimvgillant la natrémie en lien avec un
traitement, 60% le faisaient systématiquement, #&Bpbescrivaient lors d’un traitement
antidépresseur et tous lors d’un traitement diguéti L’hyponatrémie symptomatique était la
difficulté la plus fréequemment évoquée.

Notre étude met en évidence un grand nombre de’lcgsonatrémie iatrogene et I'intérét
de doser systématiquement la natrémie avant e$ #mteoduction d’un traitement diurétique et
antidépresseur
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