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MICHEL Justin
MICHELET Pierre disponibilité
MILH Mathieu
MILLION Matthieu
MOAL Valérie
MORANGE Pierre-Emmanuel
MOULIN Guy
MOUTARDIER Vincent
NAUDIN Jean
NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier
NICOLLAS Richard
NGUYEN Karine
OLIVE Daniel
OLLIVIER Matthieu
OUAFIK L'Houcine
OVAERT-REGGIO Caroline
PADOVANI Laetitia
PAGANELLI Franck
PAPAZIAN Laurent
PAROLA Philippe
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure
PELLETIER Jean
PERRIN Jeanne
PESENTI Sébastien
PETIT Philippe
PHAM Thao
Secrétariat Général - RH
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominiq ROUDIER Jean VALERO René

PIQUET Philippe SALAS Sébastien VAROQUAUX Arthur Damien
PIRRO Nicolas SARLON-BARTOLI Gabrielle VELLY Lionel

POINSO Frangois SCAVARDA Didier VEY Norbert

RACCAH Denis SCHLEINITZ Nicolas VIDAL Vincent

RADULESCO Thomas SEBAG Frédéric VIENS Patrice

RANQUE Stéphane SIELEZNEFF Igor VILLANI Patrick

REGIS Jean SIMON Nicolas VITON Jean-Michel
REYNAUD/GAUBERT Martine STEIN Andréas VITTON Véronique
REYNAUD Rachel SUISSA Laurent VIEHWEGER Heide Elke détachement
RICHARD/LALLEMAND Marie-Alett TAIEB David VIVIER Eric

RICHIERI Raphaélle THOMAS Pascal XERRI Luc

ROCHE Pierre-Hugues THUNY Franck ZIELESKIEWICZ Laurent
ROCH Antoine TOSELLO Barthélémy

ROCHWERGER Richard TREBUCHON-DA FONSECA Agnés

ROLL Patrice TROPIANO Patrick

ROSSI Dominique TSIMARATOS Michel détachement

ROSSI Pascal TURRINI Olivier

PROFESSEUR DES UNIVERSITES
ADALIAN Pascal
AGHABABIAN Valérie
BELIN Pascal
CHABANNON Christian
CHABRIERE Eric
COLSON Sébastien
FERON Frangois
LE COZ Pierre
LEVASSEUR Anthony
RANIJEVA Jean-Philippe
SOBOL Hagay
PROFESSEUR CERTIFIE
FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne
PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE a MI-TEMPS
REVIS Joana
PROFESSEUR DES UNIVERSITES MEDECINE GENERALE
GENTILE Gaétan
PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES a MI-TEMPS MEDECINE GENERALE

BARGIER Jacques
JANCZEWSKI Aurélie

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE a TEMPS PLEIN DES DISCIPLINES MEDICALES
BOUSSUGES Alain
PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE A MI-TEMPS DES DISCIPLINES MEDICALES

BOURVIS Nadege Secrétariat Général - RH
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MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

AHERFT Sarah GASTALDI Marguerite
ANGELAKIS Emmanouil (disponibilit¢) GAUDRY Marine

APPAY Romain GELSI/BOYER Véronique

ATLAN Catherine (disponibilité) GIUSIANO COURCAMBECK Sophie
BEGE Thierry GOURIET Frédérique
BENYAMINE Audrey GUERIN Carole

BIRNBAUM David GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné
BOBOT Mickael GUIDON Catherine

BONINI Francesca GUIVARCH Jokthan

BOUCRAUT Joseph HABERT Paul

BOULAMERY Audrey HAUTIER Aurélie
BOULLU/CIOCCA Sandrine IBRAHIM KOSTA Manal
BOUSSEN Salah Michel JALOUX Charlotte

BUFFAT Christophe
CAMILLERI Serge
CARRON Romain
CASSAGNE Carole
CHAUDET Hervé
CHRETIEN Anne-Sophie
COZE Carole

CUNY Thomas
DADOUN Frédeéric (disponibilité)
DALES Jean-Philippe
DARIEL Anne

JARROT Pierre-André

KASPI-PEZZOLI Elise

L'OLLIVIER Coralie

LABIT-BOUVIER Corinne
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina
LAGARDE Stanislas

LAGIER Aude (disponibilité)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
LAMBERT Isabelle

LENOIR Marien
LEVY/MOZZICONACCI Annie

DEGEORGES/VITTE Joélle disponibilitt MAAROUF Adil

DEHARO Pierre
DELLIAUX Stéphane
DELTEIL Clémence
DESPLAT/JEGO Sophie
DUBOURG Grégory
DUCONSEIL Pauline
DUFOUR Jean-Charles
ELDIN Carole
FOLETTI Jean- Marc
FRANKEL Diane
FROMONOT Julien

ABU ZAINEH Mohammad
BARBACARU/PERLES T. A.
BERLAND Caroline

BOYER Sylvie
DEGIOANNI/SALLE Anna

MACAGNO Nicolas
MALISSEN Nausicaa
MAUES DE PAULA André
MEGE Diane
MORAND-HUGGET Aurélie
MOTTOLA GHIGO Giovanna
NINOVE Laetitia
NOUGAIREDE Antoine
PAULMYER/LACROIX Odile
RESSEGUIER Noémie
ROBERT Philippe

(mono-appartenants)
DESNUES Benoit
MARANINCHI Marie

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky
MEZOUAR Soraya

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte retraite au 1/10/2022

ROBERT Thomas
ROMANET Pauline
SABATIER Renaud
SARI-MINODIER Iréne
SAULTIER Paul

SAVEANU Alexandru
STELLMANN Jan-Patrick
SUCHON Pierre

TABOURET Emeline

TOGA Isabelle

TOMASINI Pascale

TROUDE Lucas

TROUSSE Delphine
TUCHTAN-TORRENTS Lucile
VELY Frédéric

VENTON Geoffroy
VION-DURY Jean
ZATTARA/CANNONI Héléne

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

POGGI Marjorie
RUEL Jérome

THOLLON Lionel
THIRION Sylvie
VERNA Emeline

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

CASANOVA Ludovic
JEGO SABLIER Maéva

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS

BERNAL Alexis
FIERLING Thomas
FORTE Jenny
MITILIAN Eva

ROUSSEAU-DURAND Raphaé¢lle
THERY Didier

Secrétariat Général - RH
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MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a MI-TEMPS

BOURRIQUEN Maryline
LAZZAROTTO Sébastien
LUCAS Guillaume
MATHIEU Marion
MAYENS-RODRIGUES Sandrine
MELLINAS Marie
MORIN-GALFOUT Sara
ROMAN Christophe

TRINQUET Laure
VILLA Miléne

CDI LRU TEMPS PLEIN ECOLE DES SCIENCES ET DE LA READAPTION

FORMATION ERGOTHERAPIE
BLANC Catheline
DESPRES Géraldine
GIRAUDIER Anais
PAVE Julien

FORMATION PODOLOGIE
GRIFFON Patricia
PETITJEAN Aurélie

FORMATION ORTHOPTIE
MONTICOLO Chloé

FORMATION MASSO-KINESITHERAPIE
AUTHIER Guillaume
CAORS Béatrice
CHAULLET Karine
ERCOLANO Bruno
HENRY Joannie
HOUDANT Benjamin
MIRAPEIX Sébastien
MULLER Philippe
ROSTAGNO Stéphan

CDD LRU TEMPS PLEIN ECOLE DES SCIENCES INFIRMIERES
CHAYS-AMANIA Audrey
CDD LRU TEMPS PLEIN ANGLAIS
GILSINN Amanda
ATTACHE TEMPORAIRE D'ENSEIGNEMENT ET DE RECHERCHE
SACHAU-CARCEL Géraldine

CDI LRU ECOLE DE MAIEUTIQUE
CLADY Emilie
FREMONDIERE Pierre
MATTEO Caroline
MONLEAU Sophie
MUSSARD-HASSLER Pascale
RIQUET Sébastien

ZAKARIAN Carol . .
arote Secrétariat Général - RH
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

ANATOMIE 4201

| ANTHROPOLOGIE 20

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60eme section)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

SACHAU-CARCEL Géraldine (ATER)

I BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

INICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

APPAY Romain (MCU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

LA SCOLA Bernard (PU-PH)

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64eme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64eme section)

DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87eme section)

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

BRUDER Nicolas (PU-PH)

LEONE Marc (PU-PH)

MICHEL Fabrice (PU-PH)

VELLY Lionel (PU-PH)
ZIELESKIEWICZ Laurent (PU-PH)

BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH)

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MARLINGE Marion (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)

ANGLAIS 11

ISAVEANU Alexandru (MCU-PH)

FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE)

I BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

ROLL Patrice (PU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

FRANKEL Diane (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

Secrétariat Général - RH
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I BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

I CARDIOLOGIE 5102

GUEDJ Eric (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69éme section)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH)

VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

AVIERINOS Jean-Frangois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

DEHARO Pierre (MCU PH)

I CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

BEYER-BERJOT Laura (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU PH)
MEGE Diane (MCU-PH)

I CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
OLLIVIER Matthieu (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

I CHIRURGIE INFANTILE 5402

FAURE Alice (PU PH)
JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
LAUNAY Franck (PU-PH)
MERROT Thierry (PU-PH)
PESENTI Sébastien (PU-PH)

I CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

IVIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement

BERTUCCI Frangois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

Secrétariat Général - RH

DARIEL Anne (MCU-PH)

I CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)
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I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
FOUILLOUX Virginie (PU-PH)
GARIBOLDI Viad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH)

LENOIR Marien (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH)

GAUDRY Marine (MCU PH)

BERTRAND Baptiste (PU-PH)
CASANOVA Dominique (PU-PH)

HAUTIER Aurélie (MCU-PH)
JALOUX Charlotte (MCU PH)

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201

HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

BARTHET Marc (PU-PH)
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GONZALEZ Jean-Michel ( PU-PH)
GRANDVAL Philippe (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

GENETIQUE 4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003

BERBIS Philippe (PU-PH)
DELAPORTE Emmanuel (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)

GROB Jean-Jacques (PU-PH) Retraite au 1/10/2022
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

MALISSEN Nausicaa (MCU-PH)

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH) Disponibilité
NGYUEN Karine (PU-PH)

ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

CUNY Thomas (MCU PH)

BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)
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I EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

I HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

AUQUIER Pascal (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF) Retraite au 1/10/2022

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (PU PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
LOOSVELD Marie (PU-PH)

MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)

IBRAHIM KOSTA Manal (MCU PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
SUCHON Pierre (MCU-PH)

VENTON (MCU-PH)

| IMMUNOLOGIE 4703

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Frangois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
JARROT Pierre-André (MCU PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64eme section)

I MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

DELTEIL Clémence (MCU PH)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND Caroline (MCF) (1ére section)

I MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

I MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

I MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

| MEDECINE D'URGENCE 4805

|SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

GERBEAUX Patrick (PU PH)
KERBAUL Frangois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH) Disponibilité

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

EBBO Mikael (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)

Secrétariat Général - RH
MAJ 01.09.2022



MEDECINE GENERALE 5303

| NEPHROLOGIE 5203

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein)

BARGIER Jacques (PR associé Méd. Gén. A mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (PR associé Méd. Gén. A mi-temps)

CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein)
JEGO SABLIER Maéva (MCF Méd. Gén. Temps plein)

BERNAL Alexis (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
FIERLING Thomas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
MITILIAN Eva (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

ROUSSEAU-DURAND Raphaélle (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) (nomination au 1/10/2019)

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

BOBOT Mickael (MCU-PH)
ROBERT Thomas (MCU-PH)

| NEUROCHIRURGIE 4902

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
GRAILLON Thomas (PU PH)

NUTRITION 4404

|REGIS Jean (PU-PH)

BELIARD Sophie (PU-PH)
DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
TROUDE Lucas (MCU-PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66eme section)
SOBOL Hagay (PR) (65éme section)

MEZOUAR Soraya (65éme section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)

OPHTALMOLOGIE 5502

JPELLETIER Jean (PU-PH)

DAVID Thierry (PU-PH)
DENIS Daniéle (PU-PH) Surnombre

SUISSA Laurent (PU-PH)

MAAROUF Adil (MCU-PH)

I PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Frangois (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

|BOURVIS Nadege (PR associ¢e)

DESSI Patrick (PU-PH)
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH)
RADULESCO Thomas (PU-PH)

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
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I PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

PHILOSPHIE 17

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)
MATHIEU Marion (MAST)

PHYSIOLOGIE 4402

PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)
TOSELLO Barthélémy (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)
MORAND-HUGGET Aurélie (MCU-PH)
SAULTIER Paul (MCU-PH)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BOUSSUGES Alain (PR associé & temps plein)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

LAGARDE Stanislas (MCU-PH)

LAMBERT Isabelle (MCU-PH)

RUEL Jéréme (MCF) (69éme section)
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INTRODUCTION

L’hyponatrémie, définie par une concentration plasmatique de sodium inférieure a
135 mmol/L, est le trouble hydro-€lectrolytique le plus fréquent rencontré en pratique
clinique, survenant chez 15% a 30% des patients hospitalisés ou institutionnalisés(1).

Ce trouble traduit, dans la vaste majorité des cas, une hypotonicité plasmatique et
donc une balance hydrique positive, indépendamment de la balance sodée. Cette
hypotonicité occasionne un état d’hyperhydratation intra-cellulaire, par mouvement
osmotique d’eau, du secteur extracellulaire vers le secteur intra-cellulaire. Ce bilan
d’eau positif peut étre d(, soit a une ingestion d’eau supérieure aux capacités
d’excrétions physiologiques, soit a une baisse du seuil de déclenchement de la
sécrétion d’hormone antidiurétique (ADH), soit a une excrétion d’eau diminuée et
donc une altération du pouvoir de dilution des urines, notamment par une sécrétion

appropriée ou inappropriée d’ADH.

De nombreuses pathologies, relevant chacune d’un traitement spécifique, peuvent

en étre responsables(2).

Bien que ce trouble soit dans la plupart des cas modéré et relativement
asymptomatique, il est important a prendre en considération. Il expose au risque
d’hyponatrémie sévére aigue pouvant entrainer une morbi-mortalité substantielle,
avec un risque, principalement, neurologique. Malgré son cété banal, I'hyponatrémie
est associée a une mortalité accrue dans différentes pathologies, et ce, des

'apparition d’'une hyponatrémie modérée (3—12).

Le risque de décés durant une hospitalisation peut étre accru jusqu’a plus de 50%
chez des patients présentant une hyponatrémie au cours de leur séjour, comparé a

des patients normonatrémiques (13-15).

L’hyponatrémie est également associée a un colt économique significatif, par une
durée de séjour plus longue, une utilisation de ressources en hospitalisation plus

importante, et un nombre de réhospitalisation plus important (9,16,17).



Ce dernier élément s’explique notamment par I'apparition précoce de signes
cliniues, comme des vertiges ou des troubles de I'attention, pouvant occasionner

des hospitalisations itératives (18).

Malgré sa fréquence, la prise en charge de 'hyponatrémie reste problématique. Sa
survenue dans des contextes cliniques tres variés, ainsi que sa prise en charge par
différents spécialistes, donne lieu a diverses approches thérapeutiques, selon
l'institution ou la spécialité. Des recommandations existent (2,19-21), mais ne sont
pas connues de tous les praticiens, et reposent sur des principes d’investigation et

de réflexion qui peuvent étre vus par certains comme complexes et chronophages.

La prévention et la prise en charge rapide de toute hyponatrémie sont des éléments
fondamentaux, qui nécessitent d’identifier les terrains et les situations a risque, et de
préter attention en particulier a I'utilisation des solutés de perfusion (22). Ces solutés
font partie des médicaments les plus prescrits en hospitalisation et participent
largement au caractere iatrogene des hyponatrémies acquises chez les patients
hospitalisés (23-26).

Il n'est pas rare que le néphrologue soit sollicité pour guider la prise en charge de
patients hospitalisés développant une hyponatrémie, souvent sévere ou réfractaire

aux premieres thérapeutiques entreprises.

Notre travail a pour but de décrire, en analysant les demandes d’avis spécialisés
provenant des services autres que la néphrologie, les caractéristiques cliniques et
biologiques des patients présentant une hyponatrémie en hospitalisation, les
différents facteurs favorisants, les prises en charge avant et apres avis, ainsi que le
pronostic global de cette population, afin de guider au mieux la prévention, le

diagnostic et la correction de ce trouble hydro-électrolytique en hospitalisation.



MATERIELS ET METHODES

Schéma d’étude

Il s’agit d’'une étude descriptive rétrospective monocentrique réalisée a partir de
patients hospitalisés au sein de I'’Assistance Publique des Hopitaux de Marseille (AP-

HM) tous services confondus.

Population étudiée

Depuis la mise en place des demandes d’avis spécialisés par voie informatique, nous
avons recueilli et traité du 03 mai 2018 au 03 juin 2020 un total de 2204 demandes,
parmi lesquelles 410 concernaient des patients en hyponatrémie (soit 18,6% des
demandes). Nous avons exclu 86 de ces demandes qui sollicitaient la suite d’'un

premier avis, afin de conserver 324 demandes initiales d’avis spécialisé.

Données cliniques

Nous avons recueilli les caractéristiques cliniques de chaque patient :
caractéristiques morphologiques, tension artérielle, état d’hydratation extra-cellulaire,
diurese, symptdmes d’hyponatrémie (modérés type confusion, nausées, vertiges ou
séveres type vomissements, somnolence, coma), comorbidités avec calcul du score
de Charlson(27) et antécédents médicaux pouvant altérer les capacités cognitives et
donc l'ingesta d’osmoles et/ou provoquer une sécrétion inappropriée d’ADH(28)
(notamment AVC ischémique, hémorragie cérébrale, troubles cognitifs, maladie
pulmonaire, cancer actif, situation de jedn, endocrinopathie, alcoolisme chronique,

troubles psychiatriques ou maladie épileptique avec traitement favorisant).



Nous avons recueilli les données relatives a un antécédent de potomanie,
d’insuffisance rénale chronique, de diabéete, de maladie cirrhotique et d’insuffisance

cardiaque.

Les données relatives a une réhospitalisation ont été récoltées via le Dossier Patient
Informatisé (DPI) dans le cas ou celle-ci avait eu lieu au sein d’'un établissement de
'AP-HM.

Les données de survie ont été récoltées via le Dossier Patient Informatisé (DPI) en
cas de déces survenu au sein d’un établissement de 'AP-HM ou en consultant les

bases de données nationales (https://www.data.gouv.fr/fr/datasets/fichier-des-

personnes-decedees/). La date de début de suivi correspondait a la date de la

demande d’avis tandis que la date de fin de suivi a été fixée au 1°" octobre 2022.

Données biologiques

L’hyponatrémie était définie par une natrémie inférieure & 135 mmol/L associée a
une hypotonicité plasmatique (osmolarité plasmatique effective inférieure a 275
mOsm/kg), tel qu’elle est définie afin de la différencier des « fausses »

hyponatrémies(21) :

- Les hyponatrémies dites « factices » secondaires a des anomalies analytiques
de diminution de I'eau plasmatique,

- Les hyponatrémies iso- ou hypertoniques rencontrées dans les
hyperglycémies majeures ou dans I'intoxication par le méthanol ou I'éthanol,

- Le «reset osmostat », correspondant a une baisse du seuil de sécrétion
d’ADH, asymptomatique et sans modification de la réponse aux variations

d’osmolarité (29).
Nous avons recueilli de fagon rétrospective les valeurs a différents moments de
I'hospitalisation (a I'admission, le jour de I'avis, a la sortie) ainsi que la natrémie

minimale au cours du séjour.


https://www.data.gouv.fr/fr/datasets/fichier-des-personnes-decedees/
https://www.data.gouv.fr/fr/datasets/fichier-des-personnes-decedees/

Le calcul de I'excés hydrique se basait sur la natrémie a la date de la demande d’avis

et était fonction du poids comme précédemment décrit dans la littérature (2) :
exces hydrique (L) = eau corporelle totale (0,6 x poids corporel en kg) x (([Na*]/140)-1)

Nous avons déterminé les délais de survenue de I’hyponatrémie, de la demande
d’avis spécialisé et de correction (définie par une valeur de natrémie = 135 mmol/L)

ainsi que la durée totale de I'épisode d’hyponatrémie.

Nous avons identifié s’il s’agissait d’'un premier épisode ou d’une récidive, et dans le
cas d’une récidive, si elle avait lieu lors du méme séjour ou bien lors d’une autre

hospitalisation.

Les autres parametres biologiques de routine ont également été relevés : créatinine
plasmatique et calcul du débit de filtration glomérulaire estimé (DFGe) selon la
formule CKD-EPI(30) pouvant découler sur l'identification d’'une insuffisance rénale
aigue, soit fonctionnelle, soit organique, basée sur la conclusion de I'avis spécialise,
ionogramme plasmatique, osmolarité urinaire calculée, urée plasmatique, protidémie,
albuminémie, calcémie, glycémie, uricémie, protéine C réactive (CRP) et numération

formule sanguine (NFS).

Facteurs favorisants

Par I'analyse individuelle de chaque dossier, nous avons colligé, d’'une part, les
situations ayant pu favoriser I'apparition d’'une hyponatrémie, telles qu’une situation
de carence d’apports hydrosodés et/ou en osmoles (mise a jeun, dénutrition, sepsis),
de déplétion sur pertes digestives, cutanées ou rénales (diurétiques), de dilution
secondaire a une décompensation cardiaque ou cirrhotique, ou bien de sécrétion
inappropriée d’ADH ; et d’autre part les différents solutés de perfusion administrés

lors de l'installation de I'hyponatrémie et lors de la demande d’avis spécialiseé.

Nous avons considéré comme facteur favorisant les apports hydrosodés sous la
forme de solutés hypotoniques type solutés glucosés principalement type Glucose
5% ou 2,5%, ou des solutés polyioniques, dont la concentration en NaCl était
comprise entre 2g/L et 6g/L (type Glucidion® ou préparation personnalisée).



Nous avons également considéré comme facteur favorisant la non-initiation d’'une
restriction hydrique, dont le degré restait dépendant de la sévérité de I'hyponatrémie

et de la capacité de dilution des urines.

La poursuite d’'une alimentation parentérale hypotonique, d’'une nutrition entérale ou
de compléments nutritionnels oraux sans prise en compte de I'apport hydrique total,

étaient également considérée comme un facteur favorisant.

Enfin, la poursuite des médicaments favorisants tel que les diurétiques ou des
traitements pourvoyeurs de sécrétion inappropriée d’ADH(31), était également

considérée comme facteur favorisant.

Diagnostic retenu

Le recueil du diagnostic étiologique de I'hyponatrémie, basé sur un faisceau
d’arguments cliniques et biologiques, a été réalisé selon la conclusion des

néphrologues répondant a I'avis.
Les différents diagnostics retenus (21) étaient soit :

- une hyponatrémie dite « de déplétion », associée a un état de déshydratation
extra-cellulaire, occasionné par des pertes digestives, cutanées, ou rénales,
ou bien une carence en apports hydrosodés, en contexte de dénutrition ou de
sepsis

- une hyponatrémie dite de « dilution », associée a un état d’hyperhydratation
extra-cellulaire, secondaire notamment a une décompensation cardiaque ou
cirrhotique

- une sécrétion inappropriée d’ADH (SIADH), définie selon les critéres de
Bartter et Schwartz (32),

- une hyponatrémie secondaire a une hypothyroidie ou un hypocortisolisme,

- une potomanie,

- une carence en osmoles type « tea and toast » syndrome,

- un excés d’apports hypotoniques via les perfusions intra-veineuses ou

I'alimentation entérale ou parentérale.



Analyse statistique

Les statistiques descriptives comprenaient les pourcentages pour les variables
catégorielles et la moyenne ( écart type) ou la médiane [interquartiles] pour les

variables continues en fonction de la distribution.

Pour 'analyse, nous avons comparé les patients décédés en cours d’hospitalisation
aux patients vivants a la sortie ainsi que les patients décédés a la fin du suivi aux
survivants. Nous avons également comparé les patients présentant une
hyponatrémie a I'entrée d’hospitalisation aux patients présentant une hyponatrémie
acquise. Nous avons effectué des comparaisons en univarié dans les différents
groupes, pour les variables continues a l'aide du test t de Student ou du test de
Mann-Whitney, en fonction de la distribution des variables (test de Shapiro-Wilk). Les
comparaisons entre les groupes pour les variables qualitatives ont été effectuées a
I'aide du test du Chi-carré de Pearson ou du test exact de Fisher. Une valeur de p
<0,05 était considérée comme significative. Une courbe de survie a été réalisée par
la méthode de Kaplan-Meier pour étudier la survie globale et la survie apres sortie
d’hospitalisation, ainsi que la survie globale selon la correction de la natrémie, selon
la persistance d’'une hyponatrémie en sortie d’hospitalisation, selon I'antécédent
d’hyponatrémie, et selon la présence a I'entrée d’hospitalisation de ce trouble, avec
une comparaison a l'aide du test de Logrank. L’analyse multivariée de la survie selon
les parameétres sus-cités était faite a 'aide du Modéle de Cox, aprés ajustement sur

les différents facteurs de confusion identifiés en analyse univariée.

Les statistiques ont été réalisées a I'aide du logiciel IBM SPSS Statistics 20®.

Ethique

Cette étude interne rétrospective n'impliquant pas la personne humaine a été
déclarée au Portail d’Accés aux Données de Santé de I'Assistance Publique des
Hoépitaux de Marseille sous le numéro PADS22-345, et les données ont éteé traitées
avec respect du reglement général européen de protection des données

personnelles (RGPD).



RESULTATS

Caractéristiques de la population

La population étudiée comprenait tous les patients hospitalisés pour lesquels une
demande d’avis spécialisé néphrologique pour hyponatrémie était requise entre le 03
mai 2018 au 03 juin 2020, soit un total de 324 patients (Figure 1).

Cette population présentait un age moyen de 68 ans (DS, * 15,3 ans), était
constituée en majorité d’hommes (56,2%), et n’était pas en surpoids apparent, avec

un IMC en moyenne a 23,8 +4,9 kg/cm? (Tableau 1).

Les patients étaient normotendus (PAM en moyenne a 88 +14,4 mmHg), et
préservaient une diurese normale (9,3% de patients oliguriques). Une majorité de
patients présentaient une déshydratation extra-cellulaire (50,9%), et des symptémes

modeérés d’hyponatrémie (52,1%).

La durée médiane d’hospitalisation était de 18 jours [IQR : 9-30], et avait lieu dans un
service de médecine dans 71% des cas. Cette hospitalisation en service de
meédecine avait lieu principalement en service d’oncologie (12% des patients), de

cardiologie (11%) et d’'infectiologie (9,3%).

29% des patients étaient hospitalisés en service de chirurgie, principalement en
service de chirurgie digestive (6,8%), d’oto-rhino-laryngologie (5,2%) et de chirurgie

vasculaire (4,3%).

Chez 155 patients, soit 47,8%, on retrouvait au moins un trouble neuropsychiatrique.
L’hyponatrémie, dans ce cas, était le plus fréquemment en lien avec la prise d’un

traitement neuroleptique ou anti-épileptique (28,4%).

135 patients, soit 41,7% de la population présentaient un cancer actif, et 110 patients
soit 34% des patients étaient atteints d’'une insuffisance cardiaque. A noter
également, un score de comorbidité de Charlson sévere, avec une moyenne a 8 +
3,8.



Figure 1. Avis néphrologique pour hyponatrémie (Diagramme de flux)
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Tableau 1. Caractéristiques cliniques des patients

Caractéristiques

Sexe masculin — n (%)

Age - année, moyenne + DS?

IMCP — kg/cm?2, moyenne +DS

PAM® — mm Hg, moyenne +tDS
Symptémes modérés — n (%)
Symptémes sévéres — n (%)
Oligurie? = n (%)

Polyurie® — n (%)

Hydratation extra-cellulaire — n (%)

- Déshydratation extra-cellulaire

- Hyperhydratation extra-cellulaire

- Normal
Unité médicale — n (%)
- Neurologie
- Gastroentérologie
- Infectiologie
- Pneumologie
- Cardiologie
- Médecine interne
- Oncologie
- Dermatologie
- Psychiatrie
- Autres
Unité chirurgicale — n (%)
- Neurochirurgie
- Urologie

- ORL

Total (N=324)

182 (56,2)
68 + 15,31
23,82 +4,94
88,15 +14,4
111 (52,1)
13 (4)
30 (9,3)

8 (2,5)

165 (50,9)
42 (13)
117 (36,1)
230(71)
25 (7,4)
21 (6,5)
30 (9,3)
15 (4,6)
36 (11,1)
29 (8,9)
39 (12,03)
9(2,8)
6 (1,9)
20 (6,2)
94 (29)
8 (2,5)
14 (4,3)

17 (5,2)
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- Chirurgie digestive 22 (6,8)

- Chirurgie vasculaire 14 (4,3)

- Chirurgie orthopédique 9(2,8)

- Autres 10 (3,1)
Durée d’hospitalisation — jours, médiane, [IQR]f 18 [9-30]
Durée de suivi — jours, moyenne + SD 412,2 £+423
Troubles neuro-psychiatriques — n (%) 155 (47,8)

- AVC ischémique 36 (11,1)

- Hémorragie cérébrale 23 (7,1)

- Déficit moteur 53 (16,4)

- Troubles cognitifs 40 (12,3)

- Maladie psychiatrique 53 (16,4)

- Prise de traitement neuroleptique ou anti-épileptique 92 (28,4)

Comorbidités — n (%)

- Insuffisance rénale chronique 74 (22,8)
- Diabéte 90 (27,8)
- Cirrhose 31(9,6)
- Insuffisance cardiaque 110 (34)
- Néoplasie active 135 (41,7)
- Endocrinopathie 58 (17,9)
- Alcoolisme chronique 43 (13,3)
- Score de Charlson - moyenne = SD 8+£3,8
Nouvel avis néphrologique —n (%) 86 (26,5)

Décées — n (%)

En hospitalisation 55 (17)

A la fin du suivi 162 (50)
Délai de décés apres avis — jours, médiane, [IQR] 94 [19,2-283,7]
Réhospitalisation — n (%) 210 (64,8)
Délai de réhospitalisation — jours, médiane, [IQR] 30 [11-126]

a : Déviation standard ; b : Indice de Masse Corporelle ; c : Pression Artérielle Moyenne ; d : Oligurie définie par une
diurese inférieure a 0,5ml/kg/h ; e : Polyurie définie par une diurése journaliere supérieure a 2,5 litres ; f : Intervalle
interquartile
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Parameétres biologiques

71,9% des patients présentaient une hyponatrémie a I'admission, sur ces 233
patients, 43,7% présentaient une natrémie inférieure ou égale a 125 mmol/L
(Tableau 2).

Le délai médian de demande d’avis était de 4 jours [IQR : 1-9], avec une natrémie
moyenne a l'avis a 126 mmol/l (£ 5 mmol/l), correspondant a un exces hydrique en
moyenne de 4 litres = 2. Pour les 28,1% des patients développant une hyponatrémie
au cours de I'hospitalisation, le délai médian d’installation était de 8 jours [IQR : 4-
13,5].

La natrémie moyenne a I'entrée était de 130 mmol/L, la natrémie la plus basse au
cours de I'hospitalisation était en moyenne a 123 mmol/L £ 5. 64,2% des patients
ont présenté au moins une fois une natrémie inférieure ou égale a 125 mmol/L.

Seulement 9,6% des patients ont présenté une natrémie inférieure ou égale a 115

mmol/L.

Il s’agissait pour la majorité des patients (53,7%) d’'une récidive d’hyponatrémie.
64,2% ont normalisé leur natrémie au cours de I'hospitalisation, avec un délai médian
de correction de 4 jours [IQR : 2-8] et une durée médiane d’hyponatrémie de 10 jours
[IQR : 5-17]. Parmi les 35,8% n’ayant pas corrigé leur natrémie en hospitalisation,
81,9% sont sortis avec une natrémie moyenne de 128 +4 mmol/l, et 18,1% sont

décédés au cours de I'hospitalisation.

Aprés la correction, on notait une récidive de I'épisode chez 33,2% des patients

durant I'hospitalisation, et chez 65,7% des patients apres la sortie d’hospitalisation.
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Figure 2. Courbes de survie de Kaplan-Meier représentant la survie globale (A) et
la survie chez les patients sortis d’hospitalisation (B).
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Facteurs favorisants

Nous avons identifié au moins un facteur favorisant chez 75,9% des patients.
L’absence de mise en place d’une restriction hydrique était retrouvée chez 41,7%
des patients au total. Pour les autres facteurs favorisants, on retrouvait notamment
l'instauration d’'une hydratation hypotonique dans 31,7% des cas, ou la poursuite
d’'un médicament favorisant dans 56,9% des cas. L’association d’'une hydratation
hypotonique et d’'une absence de restriction hydrique était par ailleurs retrouvée dans
23,2% des cas.

Il existait une différence significative dans la poursuite d’un traitement favorisant
entre les services de médecine (71,7%) et de chirurgie (86,2%), p = 0,006. Les

différents facteurs favorisants et leur part respective sont détaillés dans le Tableau 2.

La créatininémie moyenne était de 130 umol/L, avec un DFG moyen de 68,4
mL/min/1,73m2 (Tableau 3). Sur analyse des dossiers, on retrouvait une
insuffisance rénale aigue dans 45,7% des cas, pour la plupart fonctionnelle (83,1%

des cas).

On note aussi la présence d’'un syndrome inflammatoire biologique avec une CRP
médiane a 32,7 mg/L [IQR : 8,3-100,6]. A noter, un nombre globale de données
biologiques manquantes dans 6,5% des cas pour les services de chirurgie, contre

4,8% en service de médecine (p=0,01).

Hyponatrémies acquises en hospitalisation

Pour les hyponatrémies acquises en hospitalisation, la durée d’hospitalisation
médiane était de 22 jours, contre 14 jours pour les hyponatrémies présentes a
'entrée (p<0,001). La prévalence de troubles neuropsychiatriques était plus
importante (Tableau 4). Au contraire, chez les patients présentant une hyponatrémie
des I'entrée en hospitalisation, la prévalence de maladie pulmonaire chronique et
d’endocrinopathie était plus importante. Ces hyponatrémies acquises survenaient

plus frequemment en unité de chirurgie (p<0,001).
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Tableau 2. Caractéristiques des hyponatrémies et facteurs favorisants

Natrémie — mmol/l, moyenne + DS
- Al'admission
- ATlavis

- Minimale

Excés hydrique a l'avis — litres, moyenne + DS

Hyponatrémie a 'admission — n (%)

Hyponatrémie acquise en hospitalisation — n (%)

- Délai d'installation — jours, médiane [IQR]

Délai — jours, médiane [IQR]
- Demande d’avis

- Correction aprés l'avis

Durée de I'hyponatrémie — jours, médiane [IQR]

- Délai de correction supérieur a 7 jours — n (%)

Episode antérieur — n (%)
Hyponatrémie non corrigée — n (%)
- Récidive en hospitalisation (%)
- Récidive apres réhospitalisation (%)

Correction trop brutale de la natrémie — n (%)

Natrémie de sortie — mmol/l, moyenne + DS
Hyponatrémie a la sortie ou au décés — n (%)

Facteurs favorisants — n (%)
- Absence de restriction hydrique
- Apports hypotoniques i.v
- Diurétiques
- Jeln
- Anti-épileptique ou neuroleptique

- Aucune mesure entreprise

Poursuite du traitement favorisant — n (%)

130 +8
126 +5
123+5
4+2

233 (71,9)
91 (28,1)
8 [4-13,5]

4[1-9]
4 [2-8]
10 [5-17]
53 (26)

174 (53,7)
116 (35,8)
70 (33,2)
167 (65,7)
1(0,48)

134+ 6
174 (53,7)

246 (75,9)
135 (54,9)
78 (31,7)
92 (37,4)
80 (32,5)
92 (37,4)
36 (14,6)

MED

CHIR

165 (71,7)

81 (86,2)

0,006

DS : Déviation standard ; IQR : Intervalle interquartile ; .V : intraveineux ; MED : Médecine ; CHIR : Chirurgie
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Tableau 3. Caractéristiques biologiques

Kaliémie — mmol/l

- Hypokaliémie — n (%)
Réserve alcaline — mmol/l
Glycémie — mmol/l

Calcémie — mmol/l

Uricémie — mmol/l
- Données manquantes — n (%)

Urémie— mmol/l
Créatininémie - ymol/I
DFG estimé — ml/min/1,73m?
- Insuffisance rénale aigué fonctionnelle, n (%)
Osmolarité urinaire calculée— mosm/I
- Données manqguantes — n (%)
- Osmolarité urinaire < 100 mosl/l — n (%)
CRP — mg/l, médiane [IQR]
Protidémie — g/l
Albuminémie — g/l
Hémoglobine — g/dI
Globules blancs — G/L
Plaquettes — G/L

42+£0,7

45 (13,9)
222+45
7+3
2,3+0,2
355,6 + 226,6
133 (41)

11,6 + 10
130 + 124
68,4 + 38,6
123 (38)

358 + 146

42 (13)

5

32,7 [8,3-100,6]
68,0 + 10,2
34,3+7,4
10,8+ 2,1
10,9 + 9,0
304,7 + 154,4

Si non précisé, données biologiques exprimées en moyenne + DS (Déviation standard) ; IQR : Intervalle interquartile
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Tableau 4. Caractéristiques cliniques des hyponatrémies acquises en hospitalisation.

Total — n (%)

Sexe masculin - n (%)

Age — année, moyenne £ DS
IMC - kg/cm?, moyenne DS
PAM — mm Hg, moyenne DS
Unité médicale — n (%)

Unité chirurgicale — n (%)

Durée d’hospitalisation- jours, médiane, [IQR]

Trouble neuro-psychiatrique, n (%)
- AVC ischémique
- Hémorragie cérébrale
- Déficit moteur
- Troubles cognitifs
- Maladie psychiatrique

- Neuroleptique/anti-épileptique

Natrémie a I’entrée

Hyponatrémie a I’entrée

233 (71,9)
127 (54,5)
68,8 +14
23,8 +4,9
85,2 +14,6
179 (76,8)
54 (23,2)
14 [7-27]

104 (44,6)
22 (9,4)
12 (5,2)
32 (13,7)
31 (13,3)
34 (14,6)
64 (27,5)

18

Hyponatrémie acquise
91 (28,1)

55 (60,4)

70,4 £15,7

23,5+5,8

87,7 £13,6

51 (56)

40 (44)

22 [16,5-41]

51 (56)

14 (15,4)
11 (12,1)
21 (23,1)
9(9,9)

19 (20,9)
20 (30,8)

0,33
0,40
0,54
0,94

<0,001

<0,001

0,06
0,13
0,03
0,04
0,40
0,17
0,55



Comorbidités — n (%)

Insuffisance rénale chronique
Diabéete

Cirrhose

Insuffisance cardiaque

Néoplasie active

Maladie pulmonaire chronique

Endocrinopathie

Alcoolisme chronique

Score de Charlson, médiane [IQR]

DS (Déviation standard) ; IQR : Intervalle interquartile

50 (21,5)
65 (27,9)
24 (10,3)
77 (33)
101 (43,3)

94 (40,3)

49 (21)
33 (14,2)

8 [5-11]

19

24 (26,4)
25 (27,5)
7(7.7)

33 (36,3)
34 (37,4)

94 (23,1)

9 (9,9)
10 (11)

8 [5,5-10]

0,34
0,94
0,47
0,58
0,33

0,004

0,02
0,45

0,56



Tableau 5. Caractéristiques des hyponatrémies acquises en hospitalisation et facteurs favorisants

Natrémie a I’entrée

Hyponatrémie a I’entrée Hyponatrémie acquise p

Total (%) 233 (71,9) 91 (28,1)
Natrémie — mmol/l, moyenne + DS

- Aradmission 126 +6 138,2 +2,5 <0,001

- Arvavis 124,7 +5,5 127,4 +3,8 0,02

- Minimale 122,3 5,3 125,1 +4,5 <0,001
Excés hydrique a l'avis — litres, moyenne + DS 4,3+1,9 3,6 £1,3 0,10
Symptdmes modérés ou séveres — n (%) 102 (43,8) 22 (24,2) 0,001
Délai d’installation — jours, médiane [IQR] NS 8 [4-12,5] NS
Délai — jours, médiane [IQR]

- Demande d’'avis 3[1-9] 7 [2-11] 0,003

- Correction aprés l'avis 4 [2-8] 4 [2-7] 0,50
Durée de I'hyponatrémie — jours, médiane [IQR] 9 [5-15,5] 10 [5,75-19] 0,45
Episode antérieur — n (%) 149 (63,9) 37 (40,7) <0,001
Hyponatrémie non corrigée — n (%) 141 (60,5) 67 (73,6) 0,03
Récidive en hospitalisation — n (%) 43 (18,5) 27 (29,7) 0,03
Récidive ultérieure — n (%) 131 (56,2) 36 (39,6) 0,001
Hyponatrémie a la sortie ou au décées — n (%) 132 (56,7) 42 (46,2) 0,09
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Facteurs favorisants — n (%)

Absence de restriction hydrique
Apports hypotoniques i.v
Diurétiques

Jeln

Aucune mesure entreprise

Créatininémie - ymol/l

DFG estimé — ml/min/1,73m?

Insuffisance rénale aigué fonctionnelle, n (%)

CRP — mg/l, médiane [IQR]

Hyponatrémie de déplétion — n (%)

SIADH — n (%)

Excés d’apports hypotoniques — n (%)

Carence en osmoles — n (%)

Hyponatrémie de dilution — n (%)

Potomanie — n (%)

DS (Déviation standard) ; IQR : Intervalle interquartile ; DFG : Débit de Filtration Glomérulaire ; CRP : Protéine C-réactive

166 (71,2)
85 (36,5)
46 (19,7)
60 (25,8)
54 (23,2)
25 (10,7)

125 +126
71 39

80 (34,3)
33,4 [8-107]
109 (46,8)
69 (29,6)
28 (12)

35 (15)

35 (15)

10 (4,3)

21

80 (87,9)
48 (52,7)
32 (35,2)
32 (35,2)
26 (28,6)
11 (12,1)

142 +120
62 +36

43 (47,3)
31,7 [13-87]
55 (60,4)
21 (23,1)
24 (26,4)
15 (16,5)
7(7,7)

2(2,2)

0,002
0,007
0,004
0,09
0,31
0,73

0,046

0,06

0,03

0,97

0,03

0,24

0,002

0,74

0,08

0,37



Dans le cas des hyponatrémies acquises, la natrémie moyenne a l'avis était de 127
13,8 mmol/L, et la natrémie minimale au cours de I'hospitalisation était en moyenne
de 125+4,5 mmol/L, restant plus élevées que les hyponatrémies présentes des

I'entrée (respectivement p=0,02 et p<0,001) (Tableau 5).

24,2% des hyponatrémies acquises étaient symptomatiques, contre 43,8% pour les
hyponatrémies a I'entrée (p=0,001). Le délai médian de demande d’avis était de 7
jours en cas d’hyponatrémie acquise, contre 3 jours en cas d’hyponatrémie présente
a I'entrée (p=0,003).

73,6% des patients ne corrigeaient pas leur natrémie en cas d’hyponatrémie acquise,
contre 60,5% pour les hyponatrémies d’entrée (p=0,03). 29,7% des patients
récidivaient en cours d’hospitalisation en cas d’hyponatrémie acquise, contre 18,5%

des patients en cas d’hyponatrémie a I'entrée (p=0,03).

63,9% des patients présentant une hyponatrémie a I'entrée avaient déja un
antécédent d’hyponatrémie, et 56,2% récidivent en sortie d’hospitalisation, contre
respectivement 40,7% et 39,6% des patients avec hyponatrémie acquise lors de

I'hospitalisation (respectivement p<0,001 et p=0,001).

Il N’y avait pas de différence significative en terme d’hyponatrémie a la sortie

d’hospitalisation ou au déceés.

87,9% des patients avec hyponatrémie acquise présentaient au moins un facteur

favorisant, contre 71,2% des patients avec hyponatrémie a I'entrée (p=0,002).

Les patients avec hyponatrémie acquise en hospitalisation était plus fréquemment
sous apports hypotoniques (p=0,004), avec des hyponatrémies directement
imputables a cet exces d’apports dans 26,4% des cas contre 12% des cas en cas

d’hyponatrémie présente a I'entrée (p=0,002).

Les mesures de restriction hydrique étaient moins frequemment instaurées dans les

hyponatrémies acquises (p=0,007) (Tableau 5).

La créatininémie moyenne était de 142umol/l pour les hyponatrémies acquises
contre 125umol/l (p=0,046), avec plus d’insuffisance rénale aigue fonctionnelle
(p=0,03).
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Etiologies

Les hyponatrémies dites de « déplétion », associée a un tableau de déshydratation

extra-cellulaire, représentaient la majorité des étiologies (50,6%), avec des origines

parfois combinées, principalement secondaires a des pertes rénales liées a la prise

d’un traitement diurétique (28,4%), suivies par les hyponatrémies secondaires a des
pertes digestives (18,2%).

60,4% des hyponatrémies de déplétion survenaient dans le cadre des hyponatrémies

acquises en hospitalisation (p=0,03).

Le deuxieme cadre étiologique des hyponatrémies était celui de la sécrétion
inappropriée d’ADH, représentant 27,8% des hyponatrémies. 16% des
hyponatrémies étaient liées a un excés d’apports hypotoniques intraveineux ou

entérale.

Les hyponatrémies dite de « dilution » ne représentaient que 13% des étiologies,

dont 9% de décompensation cardiaque. Une potomanie n’était présente que chez

3,7% des patients (Tableau 6).

Tableau 6 — Etiologies

Hyponatrémie de déplétion — n (%) 164 (50,6)

- Diurétiques — n (%) 92 (28,4)

- Pertes digestives — n (%) 59 (18,2)

- Sepsis —n (%) 33 (10,2)

- Carence d’apports — n (%) 32 (9,9)

- Pertes cutanées — n (%) 5(1,5)
SIADH — n (%) 90 (27,8)
Excés d’apports hypotoniques — n (%) 52 (16)
Carence en osmoles — n (%) 50 (15,4)
Hyponatrémie de dilution — n (%) 42 (13)

- Décompensation cardiaque — n (%) 29 (9)

- Décompensation cirrhotique — n (%) 13 (4)
Potomanie — n (%) 12 (3,7)
Hypocortisolisme — n (%) 2 (0,6)
Insuffisance rénale aigue obstructive — n (%) 2 (0,6)
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Prise en charge

Avant avis, la restriction hydrique a été mise en place chez 58,3% des patients. Chez
les patients hospitalisés en service de médecine, la restriction hydrique était
instaurée dans la majorité des cas (57,4%), tandis qu’en service de chirurgie, elle

était instaurée dans 35,1% des cas (p<0,001) (Tableau 7).

La restriction hydrique sans autre traitement était réalisée avant I'avis dans 21% des
cas au total, tandis qu’elle était recommandée par I'avis néphrologique comme seule

prise en charge dans 29,3% des cas (p=0,014).

La restriction hydrique sans autre traitement était instaurée dans 13,2% des cas
avant avis en cas d’hyponatrémie acquise en hospitalisation, contre 24% des cas en

cas d’hyponatrémie présente a I'entrée (p=0,03) (Tableau 8).

En association avec la restriction hydrique, le soluté isotonique le plus frequemment
utilisé était le soluté salé isotonique (NaCl 0,9%), utilisé a l'installation dans 18,2%
des cas, tandis qu’il était davantage recommandé, de facon significative, dans 34,6%
des cas a l'avis (p< 0.001). Les solutés isotoniques balancés type Ringer Lactate®
n’étaient jamais utilisés a l'installation, tandis qu’ils étaient préconisés dans 3,4% des
cas (p=0,004). D’autres solutés isotoniques tel que le bicarbonate de sodium 1,4%
étaient utilisés a I'installation dans 1,2% des cas, contre 6,5% des cas aprés avis
(p<0,005).

Toujours en association avec la restriction hydrique, les diurétiques étaient utilisés
dans 10,2% des cas a l'installation, et recommandés aprés avis dans 9,6% des cas
(p=0,79).

6,5% des patients étaient sous restriction hydrique et hydratation parentérale par
soluté hypotonique type soluté glucosé ou soluté polyionique (type Glucidion® ou
préparation personnalisée) a I'installation. Au contraire, seulement 1 patient était

sous ce traitement apres avis (p<0,005).

35,2% des hyponatrémies acquises en hospitalisation étaient sous apports
hypotoniques, contre 19,7% des hyponatrémies présentes a I'entrée (p=0,004), dont
la plupart sans restriction hydrique associée, avec 26,4% des patients, contre 14,2%

pour les hyponatrémies présentes a I'entrée (p=0,009).
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Sans restriction hydrique, 10,8% des patients ont bénéficié d’'une hydratation par

soluté isotonique seule contre seulement 1,2% des patients apres avis (p<0,005).

Au total, sur les 324 avis néphrologiques, 72,2% préconisaient une attitude qui

différait de la prise en charge initiale dans le service.

Tableau 7. Prescriptions a l'installation de I’hyponatrémie et lors de la demande

d’avis spécialisé.

Prise en charge — n (%) A l'installation A l'avis p
Restriction hydrique (RH) 189 (58,3) 318 (98,1) <0,001
Restriction hydrique seule 68 (21) 95 (29,3) 0,014
RH + soluté isotonique — total 63 (19,4) 144 (44,4) <0,001
- NaCl 0,9% 59 (18,2) 112 (34,6) <0,001
- Ringer Lactate 0 (0) 11 (3,4) 0,004
- Bicarbonate de sodium 1,4% 4 (1,2) 21 (6,5) <0,005
ou autre
RH + diurétiques 33 (10,2) 31(9,6) 0,79
RH + soluté hypotonique 21 (6,5) 1(0,3) <0,005
RH + gélules de sel 15 (4,6) 47 (14,5) <0,005
RH + sachets d’urée 0 (0) 12 (3,7) 0,002
Soluté isotonique seul 35 (10,8) 4(1,2) <0,005
Soluté hypotonique seul 57 (17,6) 0 (0) <0,001
Diurétiques 17 (5,2) 0 (0) <0,001
Tolvaptan 0 (0) 2 (0,6) 0,56
Aucun 36 (11,1) 0 (0) <0,001
Médecine Chirurgie
Instauration d’une restriction 132 (57,4) 33 (35,1) <0,001
hydrique
Différence de prise en charge — n 234 (72,2)

(%0)
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Tableau 8. Prescriptions avant et aprés avis spécialisé selon la natrémie a I'entrée.

Prise en charge avant avis Hyponatrémie  Hyponatrémie p
a I'entrée acquise
(N=233) (N=91)
Restriction hydrique (RH) seule — n (%) 56 (24) 12 (13,2) 0,03
RH + SSI (total) — n (%) 50 (21,5) 13 (14,3) 0,14
- NaCl 0,9% 47 (17,1) 12 (23,6) 0,14
- Ringer Lactate 0 (0) 0(0) NS
- Autre soluté isotonique 3(1,3) 11,1 0,89
RH + Diurétiques — n (%) 22 (9,5) 11 (12,1) 0,48
Apport sodé hypotonique (total) — n (%) 46 (19,7) 32 (35,2) 0,004
- Avec restriction hydrique 13 (5,6) 8 (8,8) 0,29
- Sans restriction hydrique 33 (14,2) 24 (26,4) 0,009
RH + sel per 0os — n (%) 13 (5,6) 4 (4,4) 0,67
Soluté salé isotonique seul — n (%) 25 (10,7) 10 (11) 0,95
Diurétiques seuls 11 (4,7) 6 (6,6) 0,50
Aucun 25 (10,7) 11 (12,1) 0,73
Prise en charge aprés avis Hyponatrémie Hyponatrémie p
a I’entrée acquise
(N=233) (N=91)
Restriction hydrique (RH) seule — n (%) 67 (28,7) 28 (30,8) 0,72
RH + SSI (total) — n (%) 98 (42,1) 46 (50,5) 0,17
- NaCl 0,9% 78 (33,5) 34 (37,4) 0,51
- Ringer Lactate 9 (3,9 2(2,2) 0,46
- Autre soluté isotonique 11 (4,7) 10 (11) 0,04
RH + Diurétiques — n (%) 26 (11,2) 5 (5,5) 0,12
RH + apports sodés hypotoniques — n (%) 0 (0) 1(1,1) 0,53
RH + sachets d’'urée — n (%) 10 (4,3) 2(2,2) 0,37
Tolvaptan sans RH 2(0,9) 0 (0) 0,38
RH + sel per os — n (%) 36 (15,5) 11 (12,1) 0,44
Soluté salé isotonique seul — n (%) 2(0,9) 2(2,2) 0,33
Aucun 0 (0) 0 (0) NS



Suivi de la population

La durée moyenne de suivi des patients étaient de 412,2 + 423 jours. Au cours de ce
suivi, 55 patients sont décédés durant I'hospitalisation, correspondant donc a une
mortalité de 17%. Parmi les 269 patients sortis d’hospitalisation, 210 patients ont été
réhospitalisés soit 78% de ces patients, avec un délai médian de 30 jours [IQR : 11-
126].

A la date de point, soit au 01 octobre 2022, un total de 162 patients étaient décédés
soit une mortalité globale toute cause confondue de 50%, avec un délai médian de
déceés apres avis de 94 jours [IQR : 19,2-283,7].

Les analyses de survie retrouvent une mortalité globale a 60 jours a 22,8%. Chez les
patients sortis vivants d’hospitalisation, 11 patients sont décédés dans la semaine
suivant la sortie (4,1% des patients sortis d’hospitalisation). La mortalité globale a 1

an était par ailleurs de 25,9%, soit 84 patients décédés (Figure 2-A et 2-B).

Facteurs pronostiques

Les patients décédés en hospitalisation ou a la fin du suivi avaient les mémes
caractéristiques que les survivants en termes d’age, de sexe et d’'IMC. La pression
artérielle était significativement plus basse d’environ 5mmHg chez les patients

déceédés en fin de suivi (p=0,005).

La durée d’hospitalisation et la répartition entre service de médecine et chirurgie était

équivalente entre les groupes.

En ce qui concerne les comorbidités, les groupes étaient comparables en termes de

trouble neuropsychiatrique.

Plus de patients insuffisants rénaux chroniques survivaient a la sortie
d’hospitalisation (24,2% vs 16,4%, p<0,001). Au contraire, avoir une néoplasie
evolutive (65,5 % vs 36,8%, p<0,001), une maladie pulmonaire chronique (56,4% vs
31,2%, p<0,001), ou un score médian de Charlson plus important (9 [IQR 7-12] vs 8
[IQR 5-10], p=0,002), étaient associes au risque de déces en hospitalisation.
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La prévalence de ces comorbidités, ainsi que de la maladie cirrhotique (13% vs
6,2%, p=0,04), était également plus élevée chez les patients décédés en fin de suivi
(Tableau 9).

Les patients décédés en fin de suivi présentaient une natrémie a 'admission
significativement plus basse que les patients survivants (128,6 mmol/L vs 130,5
mmol/L, p=0,04). De méme, on retrouvait chez les patients décédés en fin de suivi
plus d’hyponatrémie a I'admission (78,4% vs 65,4%, p=0,009), ainsi que plus
d’hyponatrémie non corrigée (42,6% vs 29%, p = 0,01).

Les patients décédés en hospitalisation ou en fin de suivi avaient présenté plus
souvent une hyponatrémie antérieure (Tableau 10). Il n’y avait pas de différence
entre les groupes en termes de délai de demande d’avis, de délai de correction, de

durée de I'épisode, ou d’hyponatrémie a la sortie ou au déces.

Les facteurs favorisants étaient les mémes dans les différents groupes, excepté le
jeln, qui était plus présent chez les patients décédés en hospitalisation (20% vs
8,2%, p = 0,008).
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Tableau 9. Caractéristiques cliniques des patients selon leur survie globale et en hospitalisation

Total — n (%)
Sexe masculin - n (%)

Age — année, moyenne * DS

IMC — kg/cm?, moyenne +DS
PAM — mm Hg, moyenne DS
Unité médicale — n (%)

Unité chirurgicale — n (%)

Durée d’hospitalisation- jours, médiane,

[IQR]
Altération neuro-psychiatrique, n (%)
- AVC ischémique
- Hémorragie cérébrale
- Déficit moteur
- Troubles cognitifs
- Maladie psychiatrique

- Prise de
neuroleptique/antiépileptique

En hospitalisation

En fin de suivi

Sortis
269 (83)
150 (55,8)

68,52
+15,8

23,8 +4,9
88 +14
185 (80,4)
84 (89,4)
19 [10-30]

125 (46,5)
30 (11,2)
18 (6,7)
44 (16,4)
32 (11,9)
43 (16)
72 (26,8)

Décédés
55 (17)

32 (58,2)
66,9 +13,1

24 +5,1
86 +16

45 (19,6)
10 (10,6)
16 [6-29,5]

30 (54,5)
6 (10,9)
5 (9,1)

9 (16,4)
8 (14,5)
10 (18,2)
20 (36,4)

29

P

0,74
0,24

0,65
0,60

0,07

0,62

0,33
0,85
0,73
0,84
0,75
0,84
0,20

Survivants
162 (50)
95 (58,6)
69,2 + 16

23,8 +4,5
90,5 +14,1
111 (68,5)
51 (31,5)

20 [10-30]

79 (48,8)
19 (11,7)
11 (6,8)

26 (16)

19 (11,7)
28 (17,3)
46 (28,4)

Décédés
162 (50)
87 (53,7)
69,6 +14,3

23,7 +5
85,6 +14,4
119 (73,5)
43 (26,5)
17 [8-29,75]

76 (46,9)
17 (10,5)
12 (7,4)

27 (16,7)
21 (13)

25 (15,4)
46 (28,4)

0,43
0,72

0,47
0,005

0,39

0,23

0,82
0,86

0,87
0,76



Comorbidités — n (%)

IMC :

- Insuffisance rénale chronique 65 (24,2)
- Diabéte 72 (26,8)
- Cirrhose 22 (8,2)

- Insuffisance cardiaque 90 (33,5)
- Neéoplasie active 99 (36,8)
- Maladie pulmonaire chronique 84 (31,2)
- Endocrinopathie 48 (17,8)
- Alcoolisme chronique 32 (11,9)

- Score de Charlson, médiane [El] 8 [5-10]

9 (16,4)
18 (32,7)
9 (16,4)
20 (33,4)
36 (65,5)
31 (56,4)
10 (18,2)
11 (20)
9[7-12]

<0,001
0,25
0,10
0,80
<0,001
<0,001
0,89
0,16
0,002

41 (25,3)
48 (29,6)
10 (6,2)
52 (32,1)
31 (19,1)
44 (27,2)
27 (16,7)
18 (11,1)
6 [4-9]

Indice de masse corporelle ; PAM : Pression artérielle moyenne ; DS : Déviation standard ; IQR/EI : Intervalle interquartile

30

33 (20,4)
42 (25,9)
21 (13)
58 (35,8)
104 (64,2)
71 (43,8)
31 (19,1)
25 (15,4)
9[7-12]

0,29
0,54
0,04
0,56
<0,001
0,003
0,66
0,36
<0,001



Tableau 10. Caractéristiques des hyponatrémies selon la survie globale et en hospitalisation

Total (%)

Natrémie — mmol/l, moyenne + DS
- Aladmission
- Avavis
- Minimale

Excées hydrique a l'avis — litres, moyenne + DS

Hyponatrémie a 'admission — n (%)
Symptémes modérés ou séveres — n (%)
Délai — jours, médiane [IQR]

- Demande d’avis

- Correction aprés l'avis
Durée de I'hyponatrémie — jours, médiane [IQR]
Episode antérieur — n (%)

Hyponatrémie non corrigée — n (%)
Récidive en hospitalisation — n (%)

Récidive ultérieure — n (%)

Hyponatrémie a la sortie ou au déces — n (%)

En hospitalisation

En fin de suivi

Sortis

269 (83)

129,7 7,7
125,8 +5,2
123,2 5,2
4,1 +1,8

188 (69,9)
100 (59,2)

4[1-9]
4[2-7]

9,5 [5-16,75]
135 (50,2)
95 (35,3)

60 (34,1)

141 (52,4)

Décédés

55 (17)

128,6
124,9 +4.9
122,3 +4,7
4,3 +1,6

45 (81,8)
24 (43,6)

4[1-9]

4,5 [2,25-8]
10 [6-17]
39 (70,9)
21 (38,2)

10 (28,6)

33 (60)

31

0,23
0,19
0,13
0,15

0,07
0,37

0,73
0,34
0,79
0,002
0,69

0,53

0,30

Survivants

162 (50)

130,5+ 7,7
126 +£5
123,2 £5
4,117

106 (65,4)
55 (34)

5 [2-10]
4 [2-7]
10 [5-17]
72 (44,4)
47 (29)

92 (56,8)

80 (49,4)

Décédés

162 (50)

128,6 +7,4
125,3+5,3
122,9 5,3
4,2 +1,8

127 (78,4)
69 (42,6)

3[1-8]
4 [2-8]
9 [5-15]
102 (63)
69 (42,6)

75 (42,3)

94 (58)

0,04
0,41
0,66
0,96

0,009
0,11

0,052
0,70
0,53
0,001
0,01

0,50

0,12



Facteurs favorisants — n (%)

- Absence de restriction hydrique

Apports hypotoniques i.v

Diurétiques
- Jelin

- Aucune mesure entreprise
Hyponatrémie de déplétion — n (%)
SIADH — n (%)

Excés d’apports hypotoniques — n (%)
Carence en osmoles — n (%)
Hyponatrémie de dilution — n (%)

Potomanie — n (%)

205 (76,2)
118 (43,9)
47 (24,2)
79 (29,4)
22 (8,2)
32 (11,9)

140 (52)
76 (28,3)
48 (17,8)
42 (15,6)
28 (10,4)

12 (4,5)

41 (74,5)
17 (30,9)
13 (23,6)
12 (21,8)
11 (20)
4(7,3)

24 (43,6)
14 (25,5)
4(7,3)

8 (14,5)
14 (25,5)

0(0)

32

0,79
0,08
0,28
0,26
0,008
0,32

0,26

0,67

0,052

0,84

0,002

0,36

124 (76,5)
62 (38,3)
34 (21)
46 (28,4)
35 (21,6)
22 (13,6)
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0,79
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0,90
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0,66

0,047

0,76

0,76

0,008
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Les hyponatrémies de « dilution », secondaire a une décompensation cardiaque ou
cirrhotique, sont associées a un fort risque de déces, aussi bien en hospitalisation,
gu’en fin de suivi (en hospitalisation : 25,5% vs 10,4%, p=0,002). Par ailleurs, la
proportion de patients survivants présentant un SIADH était plus importante que chez
les patients décédés (32,7% vs 22,8%, p=0,047), tout comme la proportion de

patients présentant une potomanie (Tableau 10).

En termes de prise en charge initiale avant avis, il n’y avait pas de différence
significative chez les patients sortis d’hospitalisation ou décédés en hospitalisation
(Tableau 11).

Apres avis, une plus forte proportion de patients sous restriction hydrique seule
survivaient (32,7% vs 12,7%, p=0,003). Au contraire, on retrouvait plus de patients
décédés en hospitalisation sous restriction hydrique et diurétiques (20% vs 7,4%,
p=0,004).

On constatait également une proportion plus importante de patients décédés sous
restriction hydrique et hydratation par sérum salé isotonique type NaCl 0,9%, a la
limite de la significativité (45,5% vs 32,3%, p=0,06).

En termes de survie globale, en analyse univariée, la présence d’un antécédent
d’hyponatrémie, d’une hyponatrémie a I'entrée, d’'une hyponatrémie non corrigée en
hospitalisation, et d’'une hyponatrémie de sortie, était significativement associée a

une mortalité plus importante (Figure 3).

En reprenant en analyse multivariée avec les facteurs de confusion identifiés
précédemment (Tableau 12) ainsi que I'dge, 'absence de correction de
I'hyponatrémie en hospitalisation était corrélée a un exces de mortalité globale

(HR 1,75 [IC 95% 1,10-2,79], p=0,02). L’antécédent d’hyponatrémie et
'hyponatrémie a la sortie n’étaient pas corrélés en analyse multivariée (Figure 4).
L’antécédent de néoplasie active était corrélé a une mortalité élevée par ailleurs ( HR
3,32 [IC 95% 2,21-4,98, p<0,001]).
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Tableau 11. Prise en charge chez les patients décédés en cours d’hospitalisation et

chez les patients survivants.

Prise en charge a l’installation Sortis Décédés p
(N=269) (N=55)
Restriction hydrique (RH) seule — n (%) 58 (21,6) 10 (18,2) 0,57
RH + SSI (total) — n (%) 50 (18,6) 13 (23,6) 0,39
- NaCl 0,9% 46 (17,1) 13 (23,6) 0,25
- Ringer Lactate 0 (0) 0 (0) NS
- Autre soluté isotonique 4 (1,5) 0 (0) 0,86
RH + Diurétiques — n (%) 23 (8,6) 10 (18,2) 0,03
Apport sodé hypotonique (total) — n (%) 65 (24,2) 13 (23,6) 0,93
- Avec restriction hydrique 18 (6,7) 3 (5,5) 0,73
- Sans restriction hydrique 47 (17,5) 10 (18,2) 0,90
RH + sel per os — n (%) 11 (4,1) 4 (7,3) 0,31
Soluté salé isotonique seul — n (%) 32 (11,9) 3 (5,5) 0,16
Diurétiques seuls 14 (5,2) 3 (5,5) 0,94
Aucun 32 (11,9) 4 (7,3) 0,32
Prise en charge a l'avis Sortis Décedeés p
(N=269) (N=55)
Restriction hydrique (RH) seule — n (%) 88 (32,7) 7 (12,7) 0,003
RH + SSI (total) — n (%) 114 (42,4) 30 (54,5) 0,10
- NaCl 0,9% 87 (32,3) 25 (45,5) 0,06
- Ringer Lactate 11 (4,1) 0 (0) 0,42
- Autre soluté isotonique 16 (5,9) 5(9,1) 0,39
RH + Diurétiques — n (%) 20 (7,4) 11 (20) 0,004
RH + apports sodés hypotoniques —n (%) 0 (0) 1(1,8) 0,21
RH + sachets d’urée — n (%) 8 (3) 4 (7,3) 0,12
Tolvaptan sans RH 1(0,4) 1(1,8) 0,21
RH + sel per os — n (%) 40 (14,9) 7 (12,7) 0,68
Soluté salé isotonique seul — n (%) 4 (1,5) 0 (0) 0,86
Aucun 0 (0) 0 (0) NS

RH : Restriction hydrique ; SSI : Sérum Salé Isotonique



Figure 3. Courbes de survie de Kaplan-Meier représentant la survie globale selon
correction de la natrémie en hospitalisation (A), selon 'antécédent
d’hyponatrémie(B), selon la natrémie d’entrée (C)et selon la présence d’'une
hyponatrémie a la sortie (D).
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Tableau 12. Analyse univariée et multivariée de la survie globale.

Survie globale Analyse Analyse multivariée
univariée
p Hazard ratio [IC =95%] p
Hyponatrémie a I'entrée 0,008 1,37 [0,92-2,04] 0,12
Antécédent d’hyponatrémie 0,01 1,19 [0,84-1,69] 0,33
Correction de la natrémie 0,001 1,75 [1,10-2,79] 0,02
Hyponatrémie a la sortie ou au déces 0,04 0,79 [0,49-1,28] 0,34
Pression artérielle moyenne <0,001 0,99 [0,98-1,00] 0,14
Age 0,14 1,01 [0,99-1,02] 0,49
Hyponatrémie de dilution 0,003 1,49 [0,93-2,38] 0,10
SIADH 0,006 0,70 [0,46-1,06] 0,09
Potomanie 0,01 0,15 [0,02-1,07] 0,06
Index de Charlson <0,001 1,04 [0,98-1,10] 0,22
Maladie pulmonaire chronique 0,004 1,17 [0,82-1,68] 0,38
Néoplasie active <0,001 3,32 [2,21-4,98] <0,001
Cirrhose 0,02 1,24 [0,71-2,17] 0,45
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Figure 4. Courbes de survie selon le modéle de Cox représentant la survie globale
selon correction de la natrémie en hospitalisation (A), selon I'antécédent
d’hyponatrémie(B), selon la natrémie d’entrée (C), et selon la présence d’une
néoplasie active (D).
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DISCUSSION

Nous avons analysé dans notre étude les facteurs favorisants et le pronostic des
patients qui présentaient une hyponatrémie en cours d’hospitalisation, ainsi que les
différentes prises en charge dans les services autres que la néphrologie. Nos
principaux résultats montrent que ce trouble est une cause fréquente de demande
d’avis néphrologique, que la prise en charge est souvent non optimale, reposant sur
un diagnostic qui est mal posé, avec un pronostic de cette pathologie qui reste

particulierement sombre, probablement du fait du terrain sur laquelle elle survient.

Si le pronostic a court ou long terme des hyponatrémies en hospitalisation, selon les
pathologies, a été bien décrit (3,33,34), les études décrivant les prises en charge en

service et leurs effets sont plus rares(35).

Les études démontrant les effets de la correction des hyponatrémies chroniques et
modeérées, telles que présentées dans notre étude, sont peu nombreuses(6,12), au
contraire des études sur les hyponatrémies plus profondes (11,13,14,23). Ainsi, les
recommandations européennes et americaines sur la prise en charge des

hyponatrémies se basent sur un faible niveau de preuve (21).

Hyponatrémie et mortalité

Nous avons confirmé dans notre cohorte le sombre pronostic associé a la survenue
d’'une hyponatrémie avec une mortalité au cours de I'hospitalisation de 17%, et une
mortalité globale de 50%, pour une durée de suivi moyenne d’un peu plus d’'un an.
La mortalité constatée est plus élevée que dans certaines études (12,15), révélant
probablement des différences dans le recrutement de nos patients, et une forme de
tri sur les cas les plus complexes, qui nécessitent une prise en charge spécialisée.
Un nouvel avis néphrologique était demandé pour ces patients dans un quart des

cas, traduisant la complexité de la prise en charge.
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Cette mortalité importante est le reflet de pathologies sous-jacentes graves, souvent
non contrélées, comme le reflete le score moyen de comorbidité de Charlson qui

était de 8, reflétant une mortalité a un an de 85% (27).

La natrémie est ainsi un marqueur simple de gravité des patients hospitalisés. Elle
peut aussi étre le témoin d’'une forme de nihilisme médical vis-a-vis de patients de
mauvais pronostic, comme le montre le nombre de patients sortants d’hospitalisation

malgreé I'absence de correction de la natrémie.

Nous avons pu montrer une corrélation entre l'intensité de I'hnyponatrémie et la survie

globale, comme déja décrit dans la littérature (6).

Notre étude montre également I'impact délétére de I'absence de correction de la
natrémie, persistant apres ajustement. Cette absence de correction est a la fois liée
aux étiologies sous-jacentes graves (10,34,36), mais reflete également l'incidence
directe de I'hyponatrémie, aux conséquences notamment cérébrales, comme de

nombreuses études 'ont déja montrées (12,37-40).

Cette incidence directe de I'hyponatrémie reste néanmoins discutée. Chawla et al.
(41) se sont déja demandeés si les patients décédaient « avec ou d’'une »
hyponatrémie. lls ont d’abord constaté que la mortalité avait tendance a diminuer en
dessous de valeurs de natrémie inférieures a 120 mmol/L, comme cela avait déja pu

étre observé (42).

Les patients avec une hyponatrémie modérée ont des pathologies plus sévéres que
les patients avec hyponatrémie sévere, qui sont eux souvent admis pour cette
hyponatrémie (d’étiologie le plus souvent iatrogéne et réversible), et non pour des

pathologies autres, la mortalité étant donc moindre dans cette population.

A noter que cette étude comportait plusieurs limites, notamment au-dela de son
caractere réetrospectif, les groupes étaient différents par les criteres d’inclusion dans

les groupes et par le critere de jugement de chaque groupe.

Un bon exemple de cette association entre pathologie grave et mortalité est
I'association entre I'hnyponatrémie dite « de dilution », et I'utilisation de diurétiques
associée a une restriction hydrique, avec la mortalité. Cette surmortalité est
probablement due au fait que I'hyponatrémie dans I'insuffisance cardiaque et la
cirrhose, est un facteur de trés mauvais pronostic (7,43—-46).
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Au contraire, on note une prévalence plus élevée, chez les patients survivants,
d’hyponatrémies secondaires a une sécrétion inappropriée d’ADH, souvent d’origine
iatrogene(47), et donc réversible, ou secondaire a une potomanie, survenant souvent
dans une population aux antécédents psychiatriques, plus jeune et moins comorbide
(48).

Facteurs favorisants, iatrogénie et prise en charge

Dans notre étude, on constatait que les trois quarts des patients présentaient au
moins un facteur favorisant. La moitié ne bénéficiait pas de mise en place d’une
restriction hydrique avant 'avis. Environ un tiers des patients avait soit des apports
hypotoniques intra-veineux, soit étaient en contexte de jeln, soit étaient sous
neuroleptiques ou anti-épileptiques, pouvant favoriser le développement de

I’hyponatrémie.

Ce constat est d’autant plus marquant lorsqu’on analyse les hyponatrémies acquises
en hospitalisation, ou la présence d’un facteur favorisant était notée dans 87,9% des

cas, avec une différence nette d’utilisation d’apports hypotoniques dans ce groupe.

Cette étude confirme les données retrouvées sur les hyponatrémies iatrogenes
(49,50), et analyse plus finement la prise en charge réelle des patients en

hospitalisation.

L’autre point majeur relevé dans cette étude est la prévalence des hyponatrémies de
déplétion secondaire aux diurétiques, représentant la premiére étiologie. Si le lien
avec les diurétiques thiazidiques est bien connu (51), avec une physiopathologie
propre, I'utilisation des diurétiques de I'anse était également trés fréquente dans
notre étude. Cette étiologie était plus fréequemment retrouvée chez les patients avec
une hyponatrémie acquise en hospitalisation, qui présentaient également plus

d’insuffisance rénale aigue fonctionnelle associée.

Le maintien de I'équilibre hydrosodé reste la responsabilité du médecin en
hospitalisation. Il passe par I'arrét des thérapeutiques a risque, par la restriction en

eau lorsque nécessaire, et par le choix judicieux de la prescription de solutés de
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perfusion adaptés. La mauvaise utilisation des solutés et I'excés d’apports
hypotoniques sont connus pour leur dangerosité chez les patients les plus fragiles
(25,49,50).

Dans notre étude, 16% des patients présentaient une hyponatrémie secondaire a un
excés d’apports hypotoniques par voie intraveineuse. De plus, s’y rajoute 41,9% des
patients sans restriction hydrique, contre 98,1% aprés avis spécialisé, qui recevaient
probablement des apports hypotoniques oraux. Plus de la moitié de notre cohorte
avait donc des apports inadaptés, reflétant une prise en charge non optimale de ce
trouble fréquent. On notait également une sous-utilisation des solutés isotoniques

guand ils sont nécessaires.

Méme si I'efficacité de la restriction hydrique est discutée (21,52), souvent en lien
avec une difficulté d’application, notre étude retrouvait plus de patients survivants
ayant bénéficié d’'une restriction hydrique seule. Ce résultat est probablement a
corréler a la différence de survie chez les patients potomanes ou présentant un

SIADH, ou la restriction hydrique seule peut souvent suffire.

Le contexte de jedn, que ce soit sur prescription, ou dans un contexte de carence
d’apports et d’altération de I'état général, était plus fréquemment retrouvé chez les
patients décédés en hospitalisation. Ce résultat reste probablement lié aux
comorbidités sous-jacentes de ces patients, ou au contexte post-opératoire de

chirurgies lourdes.

Par ailleurs, I'utilisation de sachets d’urée ou de tolvaptan, relevant souvent d’'une

prise en charge plus spécialisée, était peu retrouvée dans notre étude.

Hyponatrémie en unité non néphrologique

Les avis néphrologiques pour hyponatrémie sont fréquents, représentant 1/5 des

avis spécialisés, avec un second avis nécessaire dans un quart des cas.

Ce constat traduit la complexité des prises en charge relatives a ces patients, avec
notamment une prévalence importante de néoplasie active (41,7%) ou de trouble

neuropsychiatrique (47,8%), une durée d’hospitalisation médiane supérieure a 2
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semaines, une réhospitalisation dans 2/3 des cas, avec un délai médian de
seulement 30 jours, et une mortalité globale importante avec un délai médian de

déces, apres avis, de 3 mois.

Ce constat traduit également la complexité de prise en charge de ce trouble
hydroélectrolytique, avec un pourcentage non négligeable d’hyponatrémie profonde,
une durée médiane d’hyponatrémie longue de 10 jours, une difficulté de correction,

et un caracteére récurrent de cette hyponatrémie.

Le délai médian de demande était de 4 jours, souvent en lien avec un échec de prise
en charge initiale a I'installation, ou avec une forme de négligence initiale, suivie par
une alerte a I'aggravation. En effet, 71,9% des hyponatrémies étaient présentes des
'admission, et le délai médian de correction apres avis était également de 4 jours.
Les hyponatrémies acquises en hospitalisation étaient certes moins séveres, mais
mais étaient plus souvent négligées, avec un délai médian de demande d’avis plus
long, une plus grande part liée aux facteurs favorisants, et avec un taux de correction

moins important.

Nous avons également pu comparer les pratiques selon I'hospitalisation en unité
médicale ou chirurgicale. 71% des demandes provenaient de service de médecine,
principalement des services d’oncologie, de cardiologie et d’infectiologie. Les
services de chirurgie ayant le plus sollicité ces avis étaient les services de chirurgie
digestive, d’ORL et de chirurgie vasculaire. Ces différents services d’origine

coincident avec la prévalence des comorbidités et des étiologies retrouvées.

Cette différence notable traduit notamment la présence de patients souvent plus
graves et complexes en service de médecine, au contraire des services de chirurgie,
ou un biais de sélection existe, compte tenu de la nécessité d’'une éligibilité a
'anesthésie générale dans la plupart des cas. L’autre hypothése est que la
réalisation de bilans biologiques est moins fréquente en chirurgie, avec une attention
moindre portée aux résultats du bilan. La différence significative de données
biologiques manquantes entre service de chirurgie et de médecine prouvent en

partie cette hypothése.
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La gestion de la balance hydrosodée péri-opératoire, ainsi que la surveillance clinico-
biologique ne sont pas toujours satisfaisantes, comme cela a déja pu étre constaté

par le passé (53).

En effet, comme cela est mis en valeur dans notre étude, la poursuite d’'un traitement
favorisant était significativement plus importante en service de chirurgie (86,2% vs
71,7%, p=0,006), tout comme la non-instauration d’'une restriction hydrique (64,9%
Vs 42,6%, p<0,001).

Sur le plan biologique, les patients présentaient fréquemment une insuffisance rénale
aigue associée, le plus souvent fonctionnelle, et de facon encore plus marquée en
cas d’hyponatrémie développée en hospitalisation. Ceci souligne l'intérét d’'une
maitrise de la balance hydrosodée des patients, qui passe probablement par une
meilleure formation initiale, et qui pourrait passer par la mise en place d’ateliers de

simulation de prise en charge de ce trouble hydroélectrolytique si fréquent.

Il est important de noter que les bilans biologiques notamment urinaires ont été
souvent réalisés apres avis néphrologique, et ne manquaient finalement que dans
13% des cas. Au contraire, I'uricémie, élément important de diagnostic du SIADH

(32), était manquante dans 41% des cas.

Un résultat majeur de notre travail est I'utilité de I'avis néphrologique. Dans 72,2%
des cas, le conseil néphrologique différait de la prise en charge initiale, soulignant
'importance de la formation continue a la prise en charge de ce trouble, qui, devant
sa fréquence, ne peut pas étre considéré comme relevant de la médecine
spécialisée.

La prise en charge de I'hyponatrémie est basée sur des recommandations aux
niveaux de preuve variables, et reste changeante selon les services, mais également
selon les pays. Les données sur la prévalence, les caractéristiques cliniques et la
mortalité des hyponatrémies en France ont déja pu étre analysées dans le passé
(54,55). Cependant, a notre connaissance, cette étude descriptive de pratique sur les
facteurs favorisants et les différentes prises en charge de I'hyponatrémie est la

premiére réalisée en France. Aussi, notre étude ouvre des voies de réflexion et des
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pistes d’éducation vers lesquels s’orienter afin de prévenir et traiter au mieux ce

trouble hydro-électrolytique en hospitalisation.

L’évaluation de la balance hydrosodée des patients, et la réponse adaptée au
diagnostic, via I'application de mesures simples telles que la restriction hydrique et le
choix des solutés de perfusion, est un axe majeur de travail pour la communauté

hospitaliére.

Le dépistage précoce, le bon usage des médicaments et I'utilisation d’outils simples,

tel que le calcul de I'excés hydrique (2), sont importants.

L'utilisation éventuelle de I'intelligence artificielle, pourrait permettre de développer
un outil fiable et facile d’accés pour aider au contrble de la natrémie en
hospitalisation. Un tel outil a déja permis d’améliorer le contréle de la kaliémie dans

un service de réanimation (56).

Limites

Notre étude comporte plusieurs limites, principalement inhérentes a son caractére
descriptif et rétrospectif. Les données cliniques telles que la diurése ou les
symptomes étaient recueillies sur la base du dossier informatisé. Cependant, la
fréquence des hyponatrémies dite de « déplétion », associées a des pertes rénales
ou digestives, ainsi que la forte prévalence d’insuffisances rénales aigues

fonctionnelles, témoignent d’'une hypovolémie.

De plus, I'étude des solutés de perfusion et de I'instauration d’'une restriction
hydrique se basaient sur les données du logiciel de prescription, de la demande
d’avis, ou du dossier informatisé. Il ne peut donc pas étre exclu que des prescriptions
orales n’aient pas été retranscrites, ou que I'exécution de certaines prescriptions ait

été limitée, par défaut de voie d’abord par exemple.

Nous n’avons pas pu étudier les caractéristiques des hyponatrémies aigues, relevant
tres souvent d’'une prise en charge urgente dans un service de réanimation ou de
néphrologie, pour laquelle un avis néphrologique n’est pas demandé. De plus, les

thérapeutiques a mettre en place dans le cadre de I'urgence, ont déja été bien
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étudiées, notamment I'efficacité et la sécurité des antagonistes du récepteur de la

vasopressine (57,58).

De méme, nous n'avons constaté qu’un seul cas de correction trop rapide de la
natrémie, et aucune myélinolyse centro-pontine. Une des explications possibles est
liée au recrutement des patients, puisque les demandes d’avis surviennent aprés un

échec de correction, voire une aggravation au cours de I'’hospitalisation.

On se doit également de noter qu’il existait un biais de sélection en lien avec le
recueil d’avis néphrologiques, ne représentant pas toute la population
d’hyponatrémie en hospitalisation, comme en témoignent les différences relevées en
terme de comorbidités dans notre population, comparées a des études de plus large

ampleur avec analyse sur base de données (15).

Néanmoins, notre étude reste une analyse plus fine et plus proche de la pratique
courante. Elle reflete la prise en charge des hyponatrémies en hospitalisation qui
sont réellement problématiques, survenant chez des patients aux nombreuses
comorbidités, hospitalisés dans des services différents, aux facteurs favorisants
souvent variables et complexes, et pour lesquelles un avis néphrologique est

finalement sollicité.

Malgré son caractere descriptif et I'objectif premier d’identifier les terrains et
situations a risque, la réalisation d’ajustement sur les différents facteurs de confusion
identifiés a permis de soulever certains liens de causalité entre les associations

observées.
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CONCLUSION

La survenue ou I'aggravation d’'une hyponatrémie est associée a une mortalité plus
importante en hospitalisation. Cette mortalité est liée en grande partie au terrain
fragile et polypathologique sur lequel elle survient, mais notre analyse montre une

surmortalité propre a I'absence de correction de la natrémie en hospitalisation.
La natrémie est ainsi un excellent reflet de la gravité des patients hospitalisés.

Nous avons montré que la non-application de la restriction hydrique, 'usage de
médicaments favorisants et I'utilisation inappropriée des solutés de perfusion étaient

grandement responsables de I'installation et de I'entretien de '’hyponatrémie.

Nous pensons qu’une meilleure formation, aussi bien initiale que continue, a la prise
en charge de trouble si fréquent, est indispensable et permettrait probablement

d’améliorer le pronostic de ces patients, et de réduire leur temps d’hospitalisation.

La généralisation d’outils basés sur l'intelligence artificielle constitue une perspective
intéressante dans I'amélioration de la prise en charge des troubles hydro-

électrolytiques.
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