- FICHE REFLEXE HypoNATREMIE ((®MEDIT

Bordeaux - Limoges - Poitiers

Fiche élaborée iar la Commission isichiatrie de 'OMEDIT Nouvelle-Aiuitaine — novembre 2017

* Hyponatrémie = natrémie < 135 mmol/L

WANTBD * Anomalie fréquente
* Sodium (Na*) = principal cation du secteur extra-cellulaire

Hyponatrémie = excés d’eau par rapport au sodium
* Caractérisée par:

) nl’ve.aup . Profonde Modérée Légére
- délai d’installation

DANGEROUS - symptomatologie <125 1253129 1303134
<48 h >48 h
- vomissement - nausée -Troubles des fonctions
- détresse cardio-respiratoire - confusion supérieures et de I'équilibre
- somnolence profonde, coma - céphalée -Ostéoporose
- convulsion - asthénie -Fractures
' 7
ANTICIPER L'HYPONATREMIE RECHERCHER DES FACTEURS DE RISQUE
MEDICAMENTS | €= Facteurs de risques —_— AGE
&> ) <

’. Attention : le risque d’hyponatrémie A si association de médicaments hyponatrémiants
et chez le patient agé +++.

Psychotropes Diurétiques Divers

THIAZIDIQUES ET

ANTIDEPRESSEURS p ANTI-HTA
APPARENTES +++

* IRS +++, tous (ex : fluoxétine, sertraline, dont indapamide * |[EC/SARTANS +
citalopram,...)

* IRSNA +++, tous (ex: venlafaxine, duloxétine,...) DE L'ANSE + ANALOGUE ADH
* AUTRES + (mirtazapine, miansérine) HYPERKALIEMIANTS ++  * DESMOPRESSINE +++
* IMIPRAMINIQUES +, tous IPP +

ANTICONVULSIVANTS AINS +
oxcarbazépine, carbamazépine +++

. .. e TRAMADOL +
ac. valproique, lamotrigine, lévétiracétam +
NEUROLEPTIQUES + SULFAMIDES HYPOGLYCEMIANTS +

+ ANTICANCEREUX, PEG, INHIBITEURS

BEN N DE PROTEASE, MICONAZOLE +
)

IRS : inhibiteur de |a recapture de la sérotonine ; IRSNA: inhibiteur de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline  Ljste non exhaustive




PRESCRIPTION D’'UN MEDICAMENT HYPONATREMIANT

Pendant

Si
hyponat

Controler la natrémie si:
-signes cliniques d’hyponatrémie

rémie

QUE FAIRE?

Mesurer la natrémie et évaluer les facteurs de risque d’hyponatrémie:
médicaments associés, patient agé, période post-opératoire, hydratation
excessive (orale ou intraveineuse)...

-facteurs de risque d’hyponatrémie associés

Arréter ou diminuer la posologie du(des) médica™ | »nt(s) suspect(s)

DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE

Etiologies nombreuses

-y

DEMARCHE?

analyse clinique : contexte, antécédents, médicaments en cours, examen clinique (état d’hydratation ++)
analyse biologique : ci-dessous

Hypotonique

|

Osmolalité
urinaire

|

HypoNa* =————p

<270 mOsm/Kg

<100 mOsm/kg

-Polydipsie primaire
-Buveurs de biere

VEC = volume extracell

-Régime « thé et toasts »

Attention : des causes concomitantes peuvent fausser I'interprétation des résultats biologiques
présentée ci-dessous.

it Hypertonique
Osmolalite yp 9 - hyperglycémie, perfusion mannitol
plasmatique > 290 mOsm/Kg
+ Glycémie, N -
Protidémie | - - Irrigation per-opératoire isotonique sans
sotonique z
Cholestérolémie, g Gl o S
Triglycéridémie -Pseudoh\./;)'or]atremle. (hyperprotidémie
ou hyperlipidémie majeures)
—— >100 mOsm/kg P> Na* urinaire - | >30 mmol/L \
/ +
< 30 mmol/L VEC N VECN VEC 7/
x -Diurétiques - SIADH P
VEC \J VEC 7 -Hypoaldo (médicaments++ -I’nsul :
. > - Tubulopathies , tumeurs,...) renale
-Diarrhée ou . majeure
- Tb cérébraux - Hypothyroidie

vomissement récent
- Sudation profuse,
brulure étendue
-Arrét récent de
diurétique

- 3éme secteur

- Cirrhose

ulaire

- Sd néphrotique

- Insuff. cardiaque

-Vomissement
(phase aigué)

sévere
-Hypocorticisme

e Associés a une prise en charge adaptée aux étiologies

PRINCIPES DE PRISE EN CHARGE D’UNE HYPONATREMIE HYPOTONIQUE

En cas d’étiologie médicamenteuse, réévaluer le
bénéfice/risque du médicament en cause

Modalités de
prise en charge

NaCl hypertonique en bolus
Jusqu’a disparition des symptomes mais sans
dépasser 10 mmol/1/24h

Oui Si patients dgés/fragiles, selon la
Hospitalisation En unité de soins intensifs — Réanimation Oui situation clinique et la profondeur de
URGENCE I’hyponatrémie
Correction Restriction hydrique ou

Apport en NaCl (si déficit)
Sans dépasser 8 mmol/l/24h (risque
de myelinolyse du tronc cérébral)




