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Resume : L’hyperaldostéronisme primaire est la cause la
plus fréquente d’hypertension artérielle secondaire. La
mise au point diagnostique est essentielle, car la chirur-
gie est le traitement de choix pour les patients souffrant
d’une forme unilatérale de la maladie (adénome de Conn
et hyperplasie corticale unilatérale). Nous rapportons une
série de 57 patients opérés de surrénalectomie pour hyper-
aldostéronisme primaire, d’avril 1994 a janvier 2022, par
I’équipe de chirurgie endocrinienne du CHU de Liége.
Notre objectif est d’évaluer la performance diagnostique du
cathétérisme veineux surrénalien a latéraliser I'hnypersécré-
tion d’aldostérone et de la comparer aux autres techniques
d’imagerie. L'étude porte également sur les résultats post-
opératoires en termes de valeurs de pression artérielle,
de kaliémie et de réduction du traitement médicamenteux
antihypertenseur.

MoTs-cLEs Hyperaldostéronisme primaire -
Surrénalectomie - Cathétérisme veineux
surrénalien — Adénome corticosurrénalien

INTRODUCTION

L’hyperaldostéronisme primaire est la pre-
miére cause d’hypertension artérielle (HTA)
secondaire. La prévalence de I’hyperaldostéro-
nisme primaire chez les patients hypertendus
avoisinerait les 10 % (1). L'intérét diagnostique
est majeur car, dans les formes unilatérales,
la chirurgie améliore, voire guérit, cette forme
d’HTA régulierement réfractaire aux traitements
antihypertenseurs classiques et met un terme
a I’hyperaldostéronisme délétéere au plan car-
diovasculaire, indépendamment de 'HTA (2, 3).

La sécrétion autonome, excessive, inappro-
priée d’aldostérone active la réabsorption rénale
de sodium et inhibe la résorption rénale de
potassium. Il en résulte une HTA, une hypoka-
liémie, une hypernatrémie modérée et une alca-
lose métabolique (4). L’hypokaliémie ne survient
toutefois que chez 9 a 37 % des patients souf-
frant d’hyperaldostéronisme primaire et n’est
pas un prérequis diagnostique. La majorité des
patients sont donc normokaliémiques et hyper-

(1) Service de Chirurgie endocrinienne, CHU Liege,
Belgique.
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tendus méme si, rarement il est vrai, certains
patients sont hypokaliémiques et normotendus
(5)-

Parmi les causes de I’hyperaldostéronisme
primaire, les formes sporadiques, sans cause
génétique identifiable, sont les plus fréquentes.
Ce sont 'adénome cortical unilatéral (dit adé-
nome de Conn), '’hyperplasie corticale unilaté-
rale et I'hyperplasie corticale bilatérale (6).

Une fois le diagnostic biologique suspecté
sur base d’'un rapport PAC/PRA (Concentration
Plasmatique de I'Aldostérone/Activité Plasma-
tique de la Rénine) élevé de fagon pathologique,
puis éventuellement confirmé par la réalisation
d’'un test de surcharge hydrosodée (absence
de freination des taux plasmatiques élevés
d’aldostérone), 'imagerie par CT-scanner et/ou
IRM abdominale permet souvent de suspecter
la pathologie surrénalienne en cause. Cepen-
dant, le cathétérisme des veines surrénaliennes
avec dosage etage de l'aldostéronémie (AVS,
«Adrenal Venous Sampling») est considéré, par
la majorité des auteurs, comme la technique la
plus fiable pour affirmer le caractére uni- ou bila-
téral de I'affection et, ainsi, choisir le traitement
approprié (7).

Le traitement chirurgical est le traitement de
choix pour les patients souffrant d’'une forme uni-
latérale d’hyperaldostéronisme primaire démon-
trée (adénome de Conn et hyperplasie corticale
unilatérale). Les atteintes bilatérales relévent,
en regle générale, d'un traitement médical bien
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que la chirurgie puisse avoir également une
place dans certaines de ces formes.

L'objectif de cette étude rétrospective mono-
centrique est d’évaluer, dans notre pratique, la
performance du cathétérisme veineux surréna-
lien pour latéraliser 'hypersécrétion d’aldosté-
rone et de la comparer avec celle des autres
techniques d’imagerie, afin de choisir la solution
thérapeutique adéquate. Nous avons également
analysé, chez nos patients, les bénéfices de la
surrénalectomie en termes de valeurs de pres-
sion artérielle, de kaliémie et d’allegement du
traitement médicamenteux antihypertenseur.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agit d’'une étude rétrospective des patients
opérés de surrénalectomie pour hyperaldo-
stéronisme primaire, étude approuvée par le
Comité d’Ethique Hospitalo-Facultaire du CHU
de Liege. L’étude porte sur 57 patients surré-
nalectomisés pour hyperaldostéronisme pri-
maire d’avril 1994 a janvier 2022 par I’équipe de
chirurgie endocrinienne du CHU de Liége. Nous
avons analysé les caractéristiques cliniques, les
données biologiques et radiologiques, les para-
métres chirurgicaux et les résultats anatomopa-
thologiques des piéces de surrénalectomie chez
chaque patient. Enfin, nous avons réalisé une
étude comparant les données biologiques et les
valeurs de pression artérielle en préopératoire
et en postopératoire, et répertorié les médica-
ments antihypertenseurs.

REsuLTATS

D’avril 1994 a janvier 2022, 28 femmes et
29 hommes ont bénéficié d’'une surrénalec-
tomie pour hyperaldostéronisme primaire. La
moyenne d’age des patients lors de la chirurgie
était de 52 ans.

MiISE AU POINT DIAGNOSTIQUE BIOLOGIQUE

Le diagnostic d’hyperaldostéronisme est
suspecté biologiquement sur base d’'un rapport
PAC/PRA (ng/dl / ng/ml/h) supérieur a 20. Dans
notre série de patients, la moyenne des rapports
PAC/PRA maximaux enregistrés en préopéra-
toire était de 324,25 (extrémes : 23,6-1.571) ng/
dl / ng/mi/h.

MiISE AU POINT DIAGNOSTIQUE RADIOLOGIQUE

Le bilan préopératoire, par imagerie, des 57
patients opérés, a comporté un CT-scanner

abdominal 29 fois, une IRM abdominale 45 fois
et un AVS 54 fois.

Les techniques par CT-scanner et IRM
concluaient soit a un adénome de Conn, soit a
une hyperplasie corticale, soit a un examen non
contributif. Lexamen était considéré comme non
contributif s’il ne mettait en évidence aucune
pathologie ou si I'interprétation des images par
le radiologue et le chirurgien était discordante.

L'AVS était realisé par le radiologue inter-
ventionnel et ses résultats étaient interprétés
par le chirurgien et/ou I'’endocrinologue. Dans
notre centre, les prélévements veineux éta-
gés pour dosage de l'aldostérone et du corti-
sol sont réalisés avant et aprés stimulation par
ACTH (tétracosactide, Synacthen®) au niveau
des veines surrénaliennes, des veines rénales,
de la veine cave inférieure sus- et sous-rénale
comme beaucoup d’auteurs le recommandent
(8, 9). Le dosage du cortisol permet de confir-
mer le succes du cathétérisme des deux veines
surrénaliennes. Si ce n’est pas le cas, 'examen
AVS est qualifié de «non contributif». Si le rap-
port aldostérone/cortisol entre les veines sur-
rénaliennes droite et gauche est supérieur a 2,
et que le rapport aldostérone/cortisol du cété le
moins sécrétant est inférieur au rapport aldosté-
rone/cortisol de la veine cave inférieure (ce qui
prouve la sidération fonctionnelle de la surrénale
non autonomisée), alors la sécrétion d’aldosté-
rone est latéralisée et qualifiée d’«unilatérale».
Enfin, le résultat est qualifié de «prédominant
d’'un c6té» s’il N’y a pas de sidération controla-
térale, mais que le rapport aldostérone/cortisol
entre les veines surrénaliennes droite et gauche
est supérieur a 2.

Dans notre série d’AVS, on note I'échec du
cathétérisme d’une des veines surrénaliennes
chez un patient. Chez un autre patient, il n’a
pas été jugé nécessaire de réaliser un AVS car
un trés volumineux adénome unilatéral (4-5 cm)
était visualisé au CT-scanner et a I'|RM.

Lors de la mise au point diagnostique, 48
patients ont eu, de fagon combinée, une ima-
gerie en coupe (CT-scanner et/ou IRM) et un
AVS. Nous avons comparé la performance de
chacune de ces techniques pour affirmer la
latéralisation de I’hypersécrétion d’aldostérone
(Tableau I). Le test de symétrie montre qu’il tend
a y avoir une différence entre les deux tech-
niques (p=0,068), les AVS permettant de laté-
raliser I'hypersécrétion dans 89,6 % des cas, ce
que I'imagerie en coupe ne peut faire que dans
66,7 %. Mais, globalement, il y a accord entre
les résultats de I'imagerie en coupe et ceux de
FAVS (K=0,44; p<0,0001), méme si la corréla-
tion n’est pas parfaite. En effet, 'imagerie en
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Tableau |. Comparaison de la latéralisation de I’hypersécrétion d’aldostérone
par CT/IRM versus AVS

CT/IRM

Nombre (%) Nombre (%)

McNemar

Valeur de p Kappa

Coté gauche/droit 48 48 0,068 0,44 (0,25-063) <,0001
Non contributif 5(10,4) 16 (33,3)
Gauche 29 (60,4) 21 (43,8)
Droit 14 (29,2) 11(22,9)

AVS : Adrenal Venous Sampling

coupe est parfois prise en défaut (absence de
Iésion visible), interprétée de fagcon discordante
par le radiologue et le chirurgien, ou encore, elle
conclut erronément au caractére bilatéral de I'af-
fection, pourtant clairement démontré comme
unilatéral par 'AVS.

CHIRURGIE

Le geste chirurgical a consisté en 56 surréna-
lectomies unilatérales et 1 surrénalectomie bila-
térale. Cette derniere fut réalisée chez un patient
présentant une hyperplasie surrénalienne bila-
térale, souffrant d'une HTA sévere, compliquée
et réfractaire a un traitement médicamenteux
lourd, source d’importants effets secondaires.
Les 57 surrénalectomies furent toutes réalisées
par voie laparoscopique.

La durée moyenne d’hospitalisation était de
2,3 jours. L’hospitalisation d’'un des 57 patients
s’est déroulée en hoépital de jour. L’hospitalisa-
tion la plus longue fut de 8 jours : il s’agissait
d’une surrénalectomie chez un patient greffé
réenal ayant présenté, au troisiéme jour post-
opératoire, une tachyarythmie sur fibrillation
auriculaire qui a nécessité l'instauration d’'un
traitement par amiodarone et la reprise du trai-
tement par béta-bloquant qui avait été stoppé
en postopératoire immédiat. Aucune autre com-
plication périopératoire ne fut rapportée.

RESULTATS ANATOMOPATHOLOGIQUES

L’analyse anatomopathologique des 56 surre-
nalectomies unilatérales a mis en évidence 45
adénomes de Conn (Figure 1) et 11 hyperpla-
sies corticales.

EVOLUTION POSTOPERATOIRE DES PARAMETRES
BIOLOGIQUES

Dans notre série, 31 patients ont bénéficié
d’'une mesure du rapport PAC/PRA en preé-

Figure 1. Piéce de surrénalectomie droite
tranchée sur la longueur avec présence d’un
adénome de Conn mesurant 2x1,7x1cm

. i

opératoire et en postopératoire. Pour rappel,
la moyenne des rapports PAC/PRA maximaux
enregistrés en préopératoire était de 324,25
(ng/dl / ng/ml/h). En postopératoire, cette
moyenne est de 15,54 (0,1-85) ng/dl / ng/mi/h.
On observe ainsi une diminution significative du
ratio maximal. Au total, 85,3 % des patients ont
un rapport PAC/PRA inférieur a 20 en postopé-
ratoire. Aprés chirurgie donc, tous les patients
n’ont pas un ratio corrigé et ce, méme chez
certains patients normotendus sans traitement
(Tableau II).

Un autre parameétre biologique étudié est la
kaliemie. En effet, comme déja mentionné, les
patients souffrant d’hyperaldostéronisme pri-
maire peuvent étre en hypokaliémie de fagon
chronique. Dans notre étude, 31,6 % des
patients avaient recu, a un moment de leur his-
toire clinique, des suppléments potassiques. En
postopératoire, par contre, 100 % des patients
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Student
p-valeur

Wilcoxon
p-valeur

Moyenne i Médiane Q3 ‘ Max

PAC/PRA
maximal (ng/dl / ng/
mi/h)

- Pré-opératoire 31 324,25 365,91 65,72 23,60 116,50 241,00 359,40 1571,00

- Post-opératoire 31 15,54 23,13 4,15 0,10 2,50 5,80 14,10 85,00

- Différence 31 -308,70 358,20 64,33 | -1486,00 | -355,10 -221,40 -106,80 -15,30 <,0001 <,0001

Kaliémie

. 54 417 0,33 0,04 3,50 4,00 414 4,40 4,90
postopératoire (mEq/l)

PAC : Concentration Plasmatique de I'Aldostérone, PRA : Activité Plasmatique de la Rénine, SD : écart type, SE : erreur standard, Q1 : 1¢" quartile,
Q3 : 3°m quartile.

Student
p-valeur

Wilcoxon

Médiane
p-valeur

Moyenne

Q3 ‘ Max ‘

SD ‘ SE

Min ‘ Q1

Pression systolique
(mmHg)

- Pré-opératoire 163,56 15,89 2,69 130,00 158,00 162,00 170,00 197,00

- Post-opératoire 134,07 21,54 3,64 80,00 122,00 130,00 153,00 186,00

- Différence -29,50 24,41 413 -86,00 -44,00 -30,00 -10,00 19,00 <,0001 <,0001

Pression diastolique
(mmHg)

- Pré-opératoire 94,74 10,56 1,81 74,00 87,00 93,50 100,00 120,00

- Post-opératoire 81,78 8,64 1,48 65,00 76,00 81,25 89,00 100,00

- Différence -12,96 11,27 1,93 -40,00 -20,00 -13,00 -4,00 6,00 <,0001 <,0001

SD : écart type, SE : erreur standard, Q1 : 1°" quartile, Q3 : 3°™ quartile.
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avaient une kaliémie moyenne dans la norme, a
savoir entre 3,5 et 5 mEq/l (Tableau II).

EVOLUTION POSTOPERATOIRE DES PARAMETRES
TENSIONNELS

Notre critére de guérison de I'HTA est une
pression artérielle inférieure a 140/90 mmHg
sans médication anti-hypertensive. Le suivi de
la pression artérielle n’a pu étre réalisé que chez
35 patients. Il met en évidence une diminution
significative des pressions systoliques et dias-
toliques moyennes aprés l'opération. En effet,
la pression artérielle moyenne est de 164/95
mmHg en préopératoire et de 134/82 mmHg
en postopératoire. Comme en témoigne le
Tableau lll, certains patients restent cependant
séverement hypertendus en postopératoire.

Dans la cohorte, 5 patients sur 57 (8,8 %)
seulement n’étaient pas sous traitement anti-

hypertenseur avant la chirurgie. Les autres
étaient généralement traités par plusieurs médi-
cations. Les molécules les plus fréequemment
utilisées étaient les anticalciques (71,9 % des
patients traités), la spironolactone (61,4 %), les
béta-bloquants (52,6 %), les sartans (47,4 %),
les anti-hypertenseurs centraux (45,6 %), les
inhibiteurs de I'enzyme de conversion de I'an-
giotensine (IEC) (43,9 %), un diurétique autre
que la spironolactone (33,3 %), les alpha-blo-
quants (24,6 %).

On observe une diminution significative de la
lourdeur du traitement antihypertenseur aprés
la chirurgie. En effet, cette régression est cal-
culée a 3,9 £+ 2,0 molécules anti-hypertensives
en préopératoire a 1,3 £ 1,3 en postopératoire,
soit une diminution de 2,6 + 1,8 molécules
(Tableau 1V). En dépit de cet allegement thé-
rapeutique, 61,4 % des patients restent néan-
moins sous thérapeutique anti-hypertensive

N
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Student
p-valeur

Wilcoxon

Médiane
p-valeur

Moyenne

SD ‘ SE ‘ Min ‘ Q1

Q3 ‘ Max

Nombre de médi-
caments anti-HTA

- Pré-opératoire 57 3,89 2,05 0,27 0,00 3,00 4,00 5,00 8,00

- Post-opératoire 57 1,33 1,34 0,18 0,00 0,00 1,00 2,00 5,00

- Différence 57 -2,56 1,75 0,23 -6,00 -4,00 -3,00 -2,00 3,00 <,0001 <,0001

HTA : hypertension artérielle, SD : écart type, SE : erreur standard, Q1 : 1°" quartile, Q3 : 3°™ quartile.

en postopératoire (contre 91,2 % en préopéra-
toire). On note que 26 patients sur 45 (57,7 %)
présentant un adénome de Conn a I'anatomo-
pathologie restent hypertendus, et 8 patients sur
11 (72,7 %) présentant une hyperplasie corticale
unilatérale restent hypertendus. Le patient ayant
une surrénalectomie bilatérale reste également
en postopératoire sous anti-hypertenseurs.

DiscussioNnN

Comme la revue systématique et la méta-
analyse de 2020 de Zhou et coll. (10), notre
étude démontre la supériorité diagnostique
du cathétérisme veineux surrénalien. En effet,
cette méta-analyse de 25 études, totalisant
4.669 patients, a montré que la sensibilité et
la spécificité de I'imagerie en coupe (CT/IRM)
sont faibles : 68 % et 57 %, respectivement,
pour affirmer la latéralisation de I’hyperaldo-
stéronisme. Elle suggéere donc que ces deux
techniques d’imagerie n’ont pas une fiabilité
diagnostique satisfaisante. En conséquence,
se baser uniquement sur les résultats de
I'imagerie pour affirmer le caractére unilatéral
de l'affection peut mener a une surrénalecto-
mie unilatérale inappropriée chez 43 % des
patients. L'AVS est donc I'examen de choix
et fait d’ailleurs partie des guidelines diagnos-
tiques, méme s’il convient de remarquer que
AVS peut étre techniquement difficile et qu’il
n'est pas réalisable dans tous les centres. A
noter que l'intérét du bilan hormonal étagé
par cathétérisation des veines ovariennes et
surrénaliennes afin de localiser l'origine de la
sécrétion hormonale pathologique a été dis-
cuté récemment dans un article de la revue a
propos de la mise au point des hyperandrogé-
nies (11).

Dans notre étude, les valeurs de pression
artérielle ne sont normalisées que chez une

minorité des patients surrénalectomisés. En
effet, en dépit d’'une franche amélioration de
valeur de pression systolique et diastolique,
61,4 % des patients ont d0 poursuivre un traite-
ment anti-hypertenseur en postopératoire.

Une revue systématique avec méta-analyse
de 2017 (12), reprenant 43 études totalisant
3.776 patients surrénalectomisés unilatérale-
ment pour hyperaldostéronisme primaire, a ana-
lysé le taux de guérison de 'HTA. Ce taux variait
de 15 % a 96 % dans les diverses études et le
taux de guérison global calculé était de 50,6 %.
Celui-ci différait en fonction de la durée du fol-
low-up. En effet, le taux guérison de 'HTA des
patients suivis sur une courte période (moins de
6 mois) était supérieur a celui du groupe suivi
sur une période de plus de 6 mois. Dans cette
méta-analyse, on n’observait pas de différence
significative de guérison entre les groupes pré-
sentant un adénome de Conn seul et les autres
groupes.

Rappelons que, par rapport aux patients
souffrant d’HTA essentielle, a valeur tension-
nelle égale, les patients souffrant d’hyperaldos-
téronisme primaire présentent une morbidité
cardiovasculaire plus importante (infarctus du
myocarde, fibrillation auriculaire, accident vas-
culaire cérébral) (13). Cela s’explique du fait
d’'une dysfonction endothéliale liee aux concen-
trations excessives d’aldostérone (14). En effet,
on observe une altération plus importante des
biomarqueurs de la dysfonction endothéliale
chez les patients souffrant d’hyperaldostéro-
nisme primaire par rapport aux patients souf-
frants d’'HTA essentielle. L’'excés de risque
cardiovasculaire disparait aprés correction de
I’hnyperaldostéronisme, et une amélioration de la
qualité de vie des patients aprés surrénalecto-
mie a également été déemontrée (15, 16).
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CONCLUSION

Le cathétérisme des veines surrénaliennes
avec dosage étagé de l'aldostéronémie nous
parait bien étre la technique la plus fiable pour
affirmer le caractére uni- ou bilatéral de I'hyper-
aldostéronisme primaire et, en conséquence,
pour choisir le traitement le plus approprié. Cet
examen doit bien, a notre avis, faire partie des
recommandations diagnostiques. Nos résultats
prouvent que la kaliémie est normalisée dans
100 % des cas. Quant aux valeurs tension-
nelles, si elles ne sont pas systématiquement
normalisées, le traitement antihypertenseur est,
lui, allégé chez tous les patients.
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