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Quel traitement pour quelle forme 
d’hyperaldostéronisme primaire ?
Quel traitement pour quelle forme 
d’hyperaldostéronisme primaire ?

J. Conn 1955J. Conn 1955: 3: 3èmeème cause décrite d’HTA cause décrite d’HTA 
chirurgicalement curable (HTA chirurgicalement curable (HTA rénovasculairerénovasculaire, , phéophéo) ) [1][1]

But:But: prévenir la prévenir la morbimorbi--mortalitémortalité associé à associé à 
-- l’HTA l’HTA 
-- l’hypokaliémie  l’hypokaliémie  
-- aux lésions cardioaux lésions cardio--vasculaires (atteinte cardiaque et vasculaires (atteinte cardiaque et 
rénale accélérée dans l’HAP indépendamment de rénale accélérée dans l’HAP indépendamment de 
l’élévation de la PA) l’élévation de la PA) [2,3,4][2,3,4]



Quel traitement pour quelle forme 
d’hyperaldostéronisme primaire ?
Quel traitement pour quelle forme 
d’hyperaldostéronisme primaire ?

Schématiquement:Schématiquement:

CependantCependant distinction pas toujours simple: distinction pas toujours simple: 
-- hypersécrétion unilatérale sans nodule adénome = hyperplasie prihypersécrétion unilatérale sans nodule adénome = hyperplasie primitivemitive
-- association adénome et hyperplasieassociation adénome et hyperplasie
-- plusieurs adénomes dans une même glande (plusieurs adénomes dans une même glande (≠≠hyperplasie hyperplasie macronodulairemacronodulaire) ) 
-- coexistence adénomes fonctionnels et nodules non fonctionnelscoexistence adénomes fonctionnels et nodules non fonctionnels

adénome hyperplasie

traitement 
chirurgical

traitement 
médical



Quel traitement pour quelle forme 
d’hyperaldostéronisme primaire ?
Quel traitement pour quelle forme 
d’hyperaldostéronisme primaire ?

- adénome de Conn typique 

- hyperplasie primitive

- hyperplasie bilatérale avec 
franche asymétrie sécrétoire 
(CVS=5/1)

- corticosurrénalome malin

- hyperplasie idiopathique

- formes familiales d’HAP

- adénome avec critères péjoratifs ?

traitement chirurgicaltraitement chirurgical traitement médicaltraitement médical



Traitement chirurgicalTraitement chirur
1.avant la chirurgie

gical
1.avant la chirurgie

Adénomes Adénomes corticosurrénalienscorticosurrénaliens non fonctionnels chez 3 à 20% non fonctionnels chez 3 à 20% 
des hypertendus chroniques des hypertendus chroniques 
ddéémarche diagnostiquemarche diagnostique extrêmement rigoureuse en 3 extrêmement rigoureuse en 3 éétapes: tapes: 

-- suspecter lsuspecter l’’HAPHAP
-- affirmer laffirmer l’’HAPHAP
-- prprééciser la cause et la localiserciser la cause et la localiser

Préparation du patient:Préparation du patient: normalisation de la kaliémie normalisation de la kaliémie 
Information du patient :Information du patient : risque d’échec risque d’échec tensionneltensionnel, pas , pas 
d’indication tumorale à la chirurgied’indication tumorale à la chirurgie
ExpérienceExpérience des techniques vidéodes techniques vidéo--endoscopiques et de la endoscopiques et de la 
chirurgie des surrénales par voie ouverte ++ chirurgie des surrénales par voie ouverte ++ [5][5]



Traitement chirurgical
2.le temps chirurgical

Traitement chirurgical
2.le temps chirurgical

Gold standardGold standard: : surrénalectomiesurrénalectomie unilatérale unilatérale laparoscopiquelaparoscopique
…d’autant que adénome de Conn= tumeur bénigne de petite taille…d’autant que adénome de Conn= tumeur bénigne de petite taille

11ère ère description en 1992 (Gagner)description en 1992 (Gagner) [6][6]

Absence d’étude prospective comparative mais:Absence d’étude prospective comparative mais:
-- sûreté et efficacité démontréesûreté et efficacité démontrée
-- avantage pour le chirurgien: abord difficile par voie conventionavantage pour le chirurgien: abord difficile par voie conventionnelle, meilleure nelle, meilleure 

exposition, abord premier des pédicules vasculaires exposition, abord premier des pédicules vasculaires ↓↓ complications complications peropperop, , ↓↓
pertes sanguinespertes sanguines

-- gain pour le patient en terme de récupération postopératoire  etgain pour le patient en terme de récupération postopératoire  et de morbidité postde morbidité post--
opératoire immédiate et surtout à long terme (pariétale++)  opératoire immédiate et surtout à long terme (pariétale++)  [7[7--11]11]

2 techniques2 techniques: : -- voie voie intrapéritonéaleintrapéritonéale (abord antérieur ou latéral)(abord antérieur ou latéral)
-- voie voie rétropéritonéalerétropéritonéale (abord latéral ou postérieur)(abord latéral ou postérieur)



Traitement chirurgical
2.le temps chirurgical: voie intrapéritonéale

Traitement chirurgical
2.le temps chirurgical: voie intrapéritonéale

La plus utilisée (habitude de la chirurgie abdominale et La plus utilisée (habitude de la chirurgie abdominale et 
expérience de la coelioscopie)  expérience de la coelioscopie)  

Abord latéral > abord antérieurAbord latéral > abord antérieur

Enquête de l’AFCE en 1997Enquête de l’AFCE en 1997[12][12]::
-- durée opératoire moyenne = 132 durée opératoire moyenne = 132 mnmn
-- complication complication peropératoireperopératoire = 8,7% (hémorragie++)= 8,7% (hémorragie++)
-- Mortalité < 1%Mortalité < 1%
-- conversion = 7%conversion = 7%
-- durée moyenne d’hospitalisation = 5,8 jours (…pour adénome < durée moyenne d’hospitalisation = 5,8 jours (…pour adénome < 

4 jours)4 jours)



Traitement chirurgical 
surrénalectomie laparoscopique G

Traitement chirurgical 
surrénalectomie laparoscopique G

1.1. installationinstallation

J.Marescaux, D.Mutter. J Chir 1998 [13]



Traitement chirurgical 
surrénalectomie laparoscopique G

Traitement chirurgical 
surrénalectomie laparoscopique G

2.2. Position des trocartsPosition des trocarts



Traitement chirurgical 
surrénalectomie laparoscopique G

Traitement chirurgical 
surrénalectomie laparoscopique G

3.3. Mobilisation de la rateMobilisation de la rate



Traitement chirurgical 
surrénalectomie laparoscopique G

Traitement chirurgical 
surrénalectomie laparoscopique G

4.4. Abord de la veine rénaleAbord de la veine rénale



Traitement chirurgical 
surrénalectomie laparoscopique G

Traitement chirurgical 
surrénalectomie laparoscopique G

5.5. Ligature de la veine Ligature de la veine 
surrénaliennesurrénalienne principaleprincipale



Traitement chirurgical 
surrénalectomie laparoscopique G

Traitement chirurgical 
surrénalectomie laparoscopique G

6.6. Ligature des artères Ligature des artères 
surrénaliennessurrénaliennes moyenne et moyenne et 
supérieuresupérieure



Traitement chirurgical 
surrénalectomie laparoscopique G

Traitement chirurgical 
surrénalectomie laparoscopique G

7.7. Ligature de l’artère Ligature de l’artère 
surrénaliennesurrénalienne inférieureinférieure



Traitement chirurgical 
surrénalectomie laparoscopique G

Traitement chirurgical 
surrénalectomie laparoscopique G

8.8. Fin de la dissection et Fin de la dissection et 
extraction dans un sacextraction dans un sac



Traitement chirurgical 
surrénalectomie laparoscopique D

Traitement chirurgical 
surrénalectomie laparoscopique D

1.1. Mobilisation du foie droitMobilisation du foie droit

A.Llory, N.Molinier, B.Dousset. J Chir 2001 [14]



Traitement chirurgical 
surrénalectomie laparoscopique D

Traitement chirurgical 
surrénalectomie laparoscopique D

2.2. Libération de la face Libération de la face 
antérieure de la VCI et de la antérieure de la VCI et de la 
veine rénale droiteveine rénale droite



Traitement chirurgical 
surrénalectomie laparoscopique D

Traitement chirurgical 
surrénalectomie laparoscopique D

3.3. Ligature de la veine Ligature de la veine 
surrénaliennesurrénalienne principaleprincipale



Traitement chirurgical 
surrénalectomie laparoscopique D

Traitement chirurgical 
surrénalectomie laparoscopique D

4.4. Ligature des artères Ligature des artères 
surrénaliennessurrénaliennes moyenne et moyenne et 
supérieuresupérieure



Traitement chirurgical 
surrénalectomie laparoscopique D

Traitement chirurgical 
surrénalectomie laparoscopique D

5.5. Section de l’artère Section de l’artère 
surrénaliennesurrénalienne inférieure. inférieure. 
Libération de la face Libération de la face 
postérieure de la surrénalepostérieure de la surrénale



Traitement chirurgical
2.le temps chirurgical: voie rétropéritonéale (1)

Traitement chirurgical
2.le temps chirurgical: voie rétropéritonéale (1)

Avantages

absence de contact viscéral

facilité de reprise de transit

visualisation plus directe des pédicules 
vasculaires

Inconvénients

repérage anatomique difficile

espace de travail restreint

expérience de la lomboscopie++

taille tumorale plus limitée 

limites:limites: tumeurs >7tumeurs >7--8cm et patients obèses8cm et patients obèses

indications préférentielles:indications préférentielles: ATCD de chirurgie ATCD de chirurgie sussus--mésocoliquemésocolique, , 
surrénalectomiesurrénalectomie bilatérale (pas de changement de position du patient bilatérale (pas de changement de position du patient 
par un abord postérieur), volumineux lobe hépatique Dpar un abord postérieur), volumineux lobe hépatique D

pas de recommandation: choix en fonction de l’expérience du pas de recommandation: choix en fonction de l’expérience du 
chirurgien chirurgien [15][15]



Traitement chirurgical
2.pendant la chirurgie: voie rétropéritonéale (2)

Traitement chirurgical
2.pendant la chirurgie: voie rétropéritonéale (2)
Moins populaire pourtant :Moins populaire pourtant :

Walz et al., Surgery 2006 [16]:

- 56O surrénalectomies rétropéritonéoscopiques (abord 
postérieur), 3 trocarts

- complications majeures= 1,3%, mineures= 14,4% 
(spécifiques: brèche pleurale, plaie pédicule sous-costal), 
mortalité= 0

- pertes sanguines= 10ml, conversion= 1,7%

-temps opératoire= 67 ±40 mn (40 mn pour les dernières)

« …safe and fast procedure. In experienced hands, this method
represents the ideal approach in adrenal surgery »



Traitement chirurgical
3.après la chirurgie (1)

Traitement chirurgical
3.après la chirurgie (1)

HypoaldostéronismeHypoaldostéronisme théorique:théorique: exceptionnel (5% hyperkaliémie exceptionnel (5% hyperkaliémie 
cliniquement significative) et transitoirecliniquement significative) et transitoire
KaliKaliéémie 1x/semaine pendant 1 mois et rmie 1x/semaine pendant 1 mois et réégime salgime saléé, , fludrocortisonefludrocortisone si besoinsi besoin

Si indication bien posSi indication bien poséée, e, rréésultats:sultats:
-- disparition de ldisparition de l’’HAP, de lHAP, de l’’hypokalihypokaliéémie = mie = 100%100%
-- correction de lcorrection de l’’HTA en 1 HTA en 1 àà 3 mois dans 3 mois dans 33 33 àà 77 %77 % et et 

amaméélioration dans tous les autres cas (HTA contrôllioration dans tous les autres cas (HTA contrôléée e 
mméédicalement, dicalement, ↓↓traitement) traitement) [17[17--22]22]

MeriaMeria et al., et al., J J UrolUrol 2003: 2003: -- N=212, suivi de 44 moisN=212, suivi de 44 mois
-- 58% gu58% guéérison, 42% amrison, 42% améélioration de llioration de l’’HTAHTA



Traitement chirurgical
3.après la chirurgie (2)

Traitement chirurgical
3.après la chirurgie (2)

Critères prédictifs de normalisation de la PA après chirurgieCritères prédictifs de normalisation de la PA après chirurgie: : 
[20,23][20,23]

-- âge jeune (<55ans)âge jeune (<55ans)
-- pas ATCD familial d’HTApas ATCD familial d’HTA
-- peu d’ancienneté de l’HTApeu d’ancienneté de l’HTA
-- traitement traitement prprééopop ≤≤ 2 antihypertenseurs2 antihypertenseurs
-- rapport rapport aldostéronuriealdostéronurie des 24H/rénine plasmatique élevédes 24H/rénine plasmatique élevé
-- bonne réponse au traitement antagoniste de l’aldostéronebonne réponse au traitement antagoniste de l’aldostérone

HTA persistante:HTA persistante: coexistence d’une HTA essentielle++, coexistence d’une HTA essentielle++, 
altération vasculaire en rapport avec ancienneté de l’HTAaltération vasculaire en rapport avec ancienneté de l’HTA

NB: chirurgie dans l’hyperplasie primitive (confirmée par une séNB: chirurgie dans l’hyperplasie primitive (confirmée par une sécrétion crétion 
unilatérale au CVS): amélioration clinique et biologique identiqunilatérale au CVS): amélioration clinique et biologique identique à l’adénome ue à l’adénome 
de Connde Conn [24][24]



Traitement chirurgical
surrénalectomie partielle

Traitement chirurgical
surrénalectomie partielle

surrénalectomiesurrénalectomie subtotale ou subtotale ou adénomectomieadénomectomie

conditions requises:conditions requises: petit adénome situé à distance des petit adénome situé à distance des 
pédicules, bien localisé en pédicules, bien localisé en préoppréop et développé sur une et développé sur une 
glande normaleglande normale

Des petites séries ont montré sa faisabilité et son Des petites séries ont montré sa faisabilité et son 
efficacité efficacité [25,26] [25,26] mais reste controversée:mais reste controversée:
-- difficulté de localisation de la tumeur (difficulté de localisation de la tumeur (écholaparoscopieécholaparoscopie ?)?)
-- intérêt discutable dans le cas particulier de l’adénome de Connintérêt discutable dans le cas particulier de l’adénome de Conn
(glande controlatérale normale)(glande controlatérale normale)
-- risque de récidive (résection incomplète: lésions multiples risque de récidive (résection incomplète: lésions multiples 
fréquentes fréquentes [27][27],, effraction capsulaire)effraction capsulaire)



Traitement chirurgical
cas particulier: coricosurrénalome malin (1)

Traitement chirurgical
cas particulier: coricosurrénalome malin (1)

Très rare (0,5 à 2% des adénomes) Très rare (0,5 à 2% des adénomes) 
2pics de fréquence: <5ans et 42pics de fréquence: <5ans et 4ee--55eedécennie décennie 
Parfois responsable d’HAP (2,5%)Parfois responsable d’HAP (2,5%)
Suspicion en préopératoire:Suspicion en préopératoire:

-- grande dimension (>6cm dans 76%), caractère grande dimension (>6cm dans 76%), caractère 
hétérogène, densité >20 UH et lavage <50% hétérogène, densité >20 UH et lavage <50% 
à15min (pour lésions entre 3 et 6cm)à15min (pour lésions entre 3 et 6cm)

-- hypersécrétion associée (précurseurs hypersécrétion associée (précurseurs 
minéralocorticoïdesminéralocorticoïdes, cortisol, androgènes), cortisol, androgènes)
Distinction entre tumeurs bénignes et Distinction entre tumeurs bénignes et 
malignes parfois difficile en malignes parfois difficile en 
anatomopathologieanatomopathologie



Traitement chirurgical
cas particulier: coricosurrénalome malin (2)

Traitement chirurgical
cas particulier: coricosurrénalome malin (2)

Seul traitement curatifSeul traitement curatif: chirurgie d’exérèse monobloc : chirurgie d’exérèse monobloc ±± éélargie largie 
(rein, rate, VCI, foie)(rein, rate, VCI, foie)
Voie d’abord ?Voie d’abord ?[5][5]
invasion tumorale invasion tumorale extrasurrextrasurréénaliennenalienne = voie ouverte ++= voie ouverte ++
en len l’’absence dabsence d’’argument pour une tumeur invasive, indication de la coelioscopieargument pour une tumeur invasive, indication de la coelioscopie
guidguidéée par la taille, fonction de le par la taille, fonction de l’’expexpéérience du chirurgien (< 6 rience du chirurgien (< 6 àà 9cm)9cm)
dans tous les cas, dissection dans la graisse dans tous les cas, dissection dans la graisse ppééritumoraleritumorale et contrôle des et contrôle des 
ppéédicules le plus dicules le plus àà distance possible de la tumeur, conversion en cas de distance possible de la tumeur, conversion en cas de 
difficultdifficultéé de dissection +++  de dissection +++  

Survie à 5 ans = 16 à 43% Survie à 5 ans = 16 à 43% [28][28], médiane = 18 mois, médiane = 18 mois
Récidive après résection complète = 35 à 85%Récidive après résection complète = 35 à 85%
Le traitement de la récidive locale est chirurgical (survie 59 mLe traitement de la récidive locale est chirurgical (survie 59 mois vs ois vs 
19 avec chimiothérapie)19 avec chimiothérapie)



Traitement médicalTraitement médical

SpironolactoneSpironolactone ((AldactoneAldactone®)®)+++:+++:
-- antagoniste antagoniste minéralocorticoïdeminéralocorticoïde peu sélectif peu sélectif 

nombreux effets secondaires:nombreux effets secondaires:
-- antagoniste de la testostérone: gynécomastie, antagoniste de la testostérone: gynécomastie, mastodyniesmastodynies, impuissance, impuissance
-- agoniste de la progestérone: dysménorrhéeagoniste de la progestérone: dysménorrhée

-- 1 à 2 mg/kg initialement pour obtenir une kaliémie normale puis1 à 2 mg/kg initialement pour obtenir une kaliémie normale puis
décroissance après quelques moisdécroissance après quelques mois

EpléroneEplérone ((InspraInspra®)®)
-- nouvel antagoniste de l’aldostérone sélectif nouvel antagoniste de l’aldostérone sélectif moins dmoins d’’effets 2effets 2airesaires

-- pas d’essai comparatifpas d’essai comparatif
-- coût (5 fois plus cher) coût (5 fois plus cher) 



Traitement médicalTraitement médical

En cas de mauvaise tolérance ou d’efficacité insuffisanteEn cas de mauvaise tolérance ou d’efficacité insuffisante, , 
dissocier les objectifs dissocier les objectifs kaliémiquekaliémique et et tensionneltensionnel::

-- K: faibles doses d’antagoniste ou K: faibles doses d’antagoniste ou amilorideamiloride
-- PA: autres antihypertenseurs usuelsPA: autres antihypertenseurs usuels

Dans tous les casDans tous les cas: régime pauvre en sel, correction du surpoids, : régime pauvre en sel, correction du surpoids, 
arrêt du tabac, exercice physique régulierarrêt du tabac, exercice physique régulier

Hyperplasie bilatérale avec HTA réfractaireHyperplasie bilatérale avec HTA réfractaire: : surrénalectomiesurrénalectomie
subtotale bilatérale peut se discuter mais taux d’échec élevé subtotale bilatérale peut se discuter mais taux d’échec élevé 
((≈≈50%) et efficacit50%) et efficacitéé parfois transitoireparfois transitoire



Traitement médical
cas particulier: hyperaldostéronisme suppressible 

par la dexaméthasone

Traitement médical
cas particulier: hyperaldostéronisme suppressible 

par la dexaméthasone
HAP familiale (type 1), transmission autosomique HAP familiale (type 1), transmission autosomique 
dominantedominante
Sécrétion d’aldostérone régulée par l’ACTHSécrétion d’aldostérone régulée par l’ACTH
Diagnostic par biologie moléculaireDiagnostic par biologie moléculaire
Traité par Traité par dexaméthasonedexaméthasone à faible dose chez l’enfantà faible dose chez l’enfant
PolythérapiePolythérapie non spécifique souvent associée chez non spécifique souvent associée chez 
l’adultel’adulte



Conclusion Conclusion 

Prévalence= 11,2% (1Prévalence= 11,2% (1èreère cause d’HTA cause d’HTA 
secondaire), adénome= 62,5%, hyperplasie= secondaire), adénome= 62,5%, hyperplasie= 
37,5% 37,5% [29][29]

Diagnostic souvent tardif compromettant les Diagnostic souvent tardif compromettant les 
résultats de la chirurgierésultats de la chirurgie
Traitement chirurgical en cas d’unilatéralité Traitement chirurgical en cas d’unilatéralité 
sécrétoire, médical si hypersécrétion bilatéralesécrétoire, médical si hypersécrétion bilatérale
La La surrénalectomiesurrénalectomie, «, « chirurgie très difficile et chirurgie très difficile et 
meurtrièremeurtrière » (traité de technique chirurgicale en » (traité de technique chirurgicale en 
1942), est devenu un acte sûr et reproductible 1942), est devenu un acte sûr et reproductible 
grâce à l’apport de la laparoscopie grâce à l’apport de la laparoscopie 
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