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SIADH

Critères SIADH

Hyponatrémie ( sodium plasmatique < 135 mmol/L)

Hypo-osmolarité sanguine ( < 275 mOsm/kg)

Euvolémie

Sodium urinaire élevé ( > 40mmol/L)

Osmolarité urinaire élevée ( >100 mOsm/kg)

Absence de diurétiques, d’insuffisance rénale/thyroidienne/cortico-surénalienne



SIADH chronique sans critères sévérité

SIADH chronique sans critères sévérité

Absence de nausées/vomissements

Absence de céphalées

Absence de posture de décérébration

Absence de coma

Absence de convulsions

Absence d’œdème pulmonaire non cardiogénique

Présent depuis > 48h



Mais alors pourquoi traiter ?

• Perturbation des tests attentionnels, visuels ou auditifs, chez 
hyponatrémiques modérés (Renneboog B et al. Am J Med. 2006)

• Lors d’une marche en tandem de trois pas sur une plateforme sen 
sible à la pression péjoration du déplacement du centre de gravité. 
(Renneboog B et al. Am J Med. 2006)

• Association avec majoration des chutes et fractures (Gankam et al.Q J Med. 
2008)

• Certaines études rétrospectives suggèrent que le traitement 
diminuerait la mortalité (Corona G et al. Plos One 2016)



Recherche et traitement étiologique du 
SIADH
-historique des médicaments

-recherche actives d’indices de néoplasie ou d’infection

- CT-scan thoraco-abdomino-pelvien et une IRM cérébrale s’il n’y a pas 
de cause évidente au SIADH (Cuesta M et al. Best Pract Res Clin Endocrinol Metab 2016)



Restriction Hydrique dans le SIADH
• Simple mais avec 30% de taux d’échec ( Verbalis et al, Am J Med 2013)

• Sûr, économique, élévation de la natrémie de 1 à 2 
mmol/L/jour (Jehan Martin et al, Revmed 2018)

• Traitement de première ligne, doit inclure tout les fluides 
yc les injections intraveineuses, limité à 500ml de moins 
que le volume urinaire.

Facteurs prédictifs d’échec de la restriction hydrique

Formule de Furst (UNa+UK / Pna) >1 

Osmolarité urinaire élevée ( > 500mOsm/kg)

Faible débit urinaire (< 1500ml/24h)



Recherche et correction 
d’hypokaliémie
Lorsqu’on corrige le potassium les mécanismes impliqués 

pour assurer l’électroneutralité augmentent la natrémie.

1)L’augmentation de la kaliémie provoquera un shift du 
potassium en intracellulaire en échange du sodium. (Overview 
of the treatment of hyponatremia in adults – UpToDate)

2) Avec une substitution de KCl le chlore également substitué 
entre avec le potassium dans la cellule, l’osmolalité monte 
et l’eau libre est attirée dans la cellule(Overview of the treatment of 
hyponatremia in adults – UpToDate)

En bref la correction de l’hypokaliémie surtout per os peut 
augmenter la Natrémie et l’osmolalité plasmatique chez des 
patients hyponatrémiques.

https://www.uptodate.com/contents/overview-of-the-treatment-of-hyponatremia-in-adults#H3994661758
https://www.uptodate.com/contents/overview-of-the-treatment-of-hyponatremia-in-adults#H3994661758


Perfusion de NaCl 0.9% ?

• Dans le SIADH, RAAS et ANP intacts sont fonctionnels.
• Exemple: Patient avec osmolarité U de 500mosm/L, si nous donnons 

1000ml de NaCl 0.9% ( 154mmol/L de Na+  154mmol/L Cl-), les solutés 
seront excrétés 616ml d’urine avec un gain d’eau libre de 384ml, la 
natrémie va donc diminuer.

• Une augmentation transitoire de la natrémie peut être observée car car
sodium 154mmol/L mais baissera dans un deuxième temps.

• Dans le SIADH, le soluté de perfusion doit avoir une osmolarité plus 
importante que l'osmolarité urinaire sous peine d'aggraver 
l'hyponatrémie.



Utilisation de diurétiques de l’anse

Les diurétiques de l’anse diminuent le gradient 
médulaire dans le rein en inhibant la NKCC2, avec 
production d’urine avec une osmolalité amoindrie.(Decaux 
et al, Br Med J 1982) 
Peut être efficace chez les patient avec un ratio de Furst
> 1. (Treatment of hyponatremia: Syndrome of inappropriate antidiuretic hormone secretion (SIADH) and 

reset osmostat – UpToDate)

Un diurétique de l’anse sera efficace si l’osmolalité
urinaire est supérieure à 2 fois l’osmolalité plasmatique 
(Treatment of hyponatremia: Syndrome of inappropriate antidiuretic hormone secretion (SIADH) and reset 
osmostat – UpToDate)

https://www.uptodate.com/contents/treatment-of-hyponatremia-syndrome-of-inappropriate-antidiuretic-hormone-secretion-siadh-and-reset-osmostat#H9
https://www.uptodate.com/contents/treatment-of-hyponatremia-syndrome-of-inappropriate-antidiuretic-hormone-secretion-siadh-and-reset-osmostat#H9


SIADH, si la restriction hydrique ne fonctionne pas
Tablettes de NaCl ?

• Peuvent être prescrit en plus de la restriction 
hydrique. (Kerns E et al, Clin Nephrol 2014)

• Nacl tablette aux heures est une alternative à 
NaCl 3% dans les situations non urgentes.(Kerns E 
et al, Clin Nephrol 2014)

• 1g de NaCl = 17mmol de Na+ et 17mmol CL-

• Un traitement avec NaCL po 9x/j apporte 
153mmol de sodium juste 1mmol de moin que 
l’apport d’un litre de NaCl 0.9%, sans l’apport 
hydrique!

• Exemple: 9g (306mosm) de sel chez patiente 
avec une osmolalité urinaire de 500 mOsm/kg, 
excretion d’eau libre attendue de 612ml.



Tablettes de NaCl + diurétique de l’anse ?

• L’European practice guidelines recommande en 
deuxième intention au même niveau que l’urée 
l’utilisation de comprimé de Nacl en association à un 
diurétique de l’anse (évidence 2D) ( Verbalis et al, Am J Med 2013)

• La prise de diurétique de l’anse rend le traitement plus 
efficace car diminue l’osmolalité urinaire ( Decaux G et al, Br Med J 
1982)

• Reprenons l’exemple de la dia précédente la prescription 
de 9g de NaCl chez un patient avec 500 mOsm/kg U 
permetait une excretion d’eau libre de 612ml.

• Imaginons qu’avec l’ajout d’un  diurétique de l’anse 
l’osmolarité urinaire passe de 500mOsm/kg à 400 
mOsm/kg la nouvelle l’excrétion d’eau libre est 
maintenant de de 765 ml.



Poudre d’urée ?

• L’European practice guidelines recommande en deuxième 
intention l’urée (évidence 2D) ( Verbalis et al, Am J Med 2013)

• L’urée est filtrée librement par le glomérule

• Bonne fonction rénale -> urée excretée en 12h

• Posologie habituelle de une à deux fois 15g d’urée par jour PO 
(Richard et al, Kidney Int 2015).

• 30g d’urée corespond à une «charge» de  500mosm 
provoquant une diurèse osmotique avec appel d’eau libre

• Exemple : Patient avec 300 mosmol/l U = aproximativement
1.6L d’eau libre excrétée

• Léger risqué de correction trop rapide, 0 cas reporté de 
myelinolyse centro-pontique, evidences animales d’un effet
protecteur contre MPC. (Gankam KengneF et al, Kidney int 2015).



Les antagonistes des récepteurs à l’ADH ?

• L’European practice guidelines recommande contre
l’utilisation des vaptans en deuxième intention dans le 
SIADH (évidence 1C) ( Verbalis et al, Am J Med 2013)

• Les vaptans = antagoniste des récepteurs à la 
vasopressine avec induction d’une perte en eau 
libre(Greenberg A et al, Kidney Int 2006)

• Tolvaptan (PO), Conivaptan(IV) augmentent 
significativement le taux de sodium(schrier RW et al, N Engl J 
Med 2006)(Zeltser D et al, Am J Nephrol 2007)

• Tolvaptan hépatotoxique(www.fda.org) risque de 
correction trop rapide(Burst V et al, Support care cancer 

2017)Métabolisé par le CYP3a4. (Burst V et al, Support care cancer 
2017)

• Le prix ! (Samsca®prix non indiqué sur compendium) 
mais JINARC® 1580.- pour 56 cpr (28.- 1cpr).

• Actuellement utilisés/indiqués en suisse dans la 
polykystose rénale autosomique dominante (JINARC®) 
et pour l’hyponatrémie sur SIADH (Samsca®) mais dans
la pratique rapport risqué/benefice défavorable.



Proposition de prise en charge en cas de 
restriction hydrique jugée non efficace



Perspective
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