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CHU @Quel traitement pour quelle forme
d'yperaldesteronisme primaire. ?

=« J. Conn 1955: 3¢™e cause decrite d’'HTA
chirurgicalement curable (HTA renovasculaire, pheo) 1

= But: prevenir la morbi-mortalite associe a
- 'HTA
- 'hypokaliemie
- aux lesions cardio-vasculaires (atteinte cardiaque et

renale acceléeree dans I'HAP independamment de
I'élevation de la PA) 234



CHU @Quel traitement pour quelle forme
d'hyperaldosteronisme primaire ?

= Schematiquement:
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= (Cependant distinction pas toujours simple:

- hyperseécretion unilatérale sans nodule adenome = hyperplasie primitive
association adenome et hyperplasie
plusieurs adenomes dans une méme glande (hyperplasie macronodulaire)
coexistence adénomes fonctionnels et nodules non fonctionnels



Quelitraitement pour quelle forme
d'hyperaldesteronisme 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 critéres péjoratifs ?
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{raitement chirurgical
I.avant la chirurgie

= Adenomes corticosurrénaliens non fonctionnels chez 3 a 20%

des hypertendus caronigues
demarche diagnostique extremement rigoureuse en 3 etapes:

suspecter 'HAP
affirmer 'HAP
préciser la cause et la localiser

Preparation du patient; normalisation de la kaliemie

Information du patient : risque d’échec tensionnel, pas
d’indication tumorale a la chirurgie

Expéerience des technigues video-endoscopiques et de la

chirurgie des surrenales par voie ouverte ++ [5]
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Traitement chirurgical
2.le temps;chirurgical

(Gold standard: sunrenalectomie unilaterale laparoscopique
...drautant gue adenome de Conn= tumeur benigne de petite taille

€& description en 1992 (Gagner) iz

Absence d'etude prospective comparative mais:

sUrete et efficacité démontrée

avantage pour le chirurgien: abord difficile par voie conventionnelle, meilleure
exposition, abord premier des pédicules vasculaires = { complications perop;, v
pertes sanguines

gain pour le patient en terme de récupeération postopératoire et de morbidité post-
operatoire immediate et surtout a long terme (pariétale++) [7-11]

2 techniques: - voie intrapéritonéale (abord antérieur ou latéral)
- vole retropéritoneale (abord latéral ou posterieur)




Traitement chirurgical
2.le'temps, chirurgical; voie intraperitoneale

L2 plus utilisee: (habitude de laichirurgie abdominale et
experience deilaicoelioscopie)

Abord lateral > abord antérieur

Enguéte de 'AFCE en 1997112:;

durée opératoire moyenne = 132 mn

complication peropératoire = 8,7% (hémorragie++)
Mortalite < 1%

conversion = 7%

durée moyenne d’hospitalisation = 5,8 jours (...pour adenome <
4 jours)




CHU Traitement chirurgical
surrenalectomie laparoscopique G

1. Installation

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



Traitement chirurgical
surrenalectomie laparoscopique G

2. Position des trocarts



Traitement chirurgical
surrenalectomie laparoscopique G

3. Mobilisation de |a rate



CHU Traitement chirurgical
surenalectomie laparoscopique. G

4. Abord de la veine rénale




Traitement chirurgical
surenalectomie laparoscopique. G

5. Ligature de la veine
surrenalienne principale



Traitement chirurgical
surenalectomie laparoscopique. G

. o8 0. Ligature des artéres
' surrenaliennes moyenne et
superieure



CHU Traitement chirurgical
surenalectomie laparoscopique. G

L | 7. Ligature de l'artére
| surrénalienne inférieure




CHU Traitement chirurgical

8.

surrenalectomie laparoscopique G

Fin de la dissection et
extraction dans un sac



Traitement chirurgical
surrenalectomie. laparescopigue D

1. Mobilisation du foie droit

A.Llory, N.Molinier, B.Dousset. J Chir2001 [14]



Traitement chirurgical
surrenalectomie laparoscopique D

2. Libération de |la face
anterieure de la VCl et de |a
veine renale droite



i Traitement chirurgical
y surrenalectomie laparoscopique D

5. Ligature de la veine
/ surrenalienne principale



4.

Ligature des arteres
surrenaliennes moyenne et
superieure



i Traitement chirurgical
y surrenalectomie. laparescopigue D

5. Section de I'artere
surrénalienne inférieure.
Libération de la face
posterieure de la surrénale




CHU Traitement chirurgical
y 2.leitemps, chirurgical: voie retroperitoneale (1)

Avantages Inconvénients
absence de contact viscéral reperage anatomique difficile
facilité de reprise de transit espace de travail restreint
visualisation plus directe des pédicules = €xperience de la lomboscopie++

vasculaires taille tumorale plus limitée

= |imites: tumeurs >7-8cm et patients obeses

= indications preférentielles: ATCD de chirurgie sus-meésocolique,
surrenalectomie bilatérale (pas de changement de position du patient
par un abord posterieur), volumineux lobe hépatique D

= pas de recommandation: choix en fonction de I'expéerience du
chirurgien [15]
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2.pendant la chirurgie: voie retroperitoneale (2)

s« IVoins populaiie pourtant :

Walz et al., Surgery 2006 [16):

- 560 surrénalectomies rétropéritonéoscopiques (abord
postérieur), 3 trocarts

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

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

-temps opératoire= 67 40 mn (40 mn pour les dernieres)

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



i Traitement chirurgical
p 3.apres laichirurgie (1)

« Hypoaldosterenisme theorigue: exceptionnel (5% hyperkaliemie
cliniguement significative) et transitoire
> Kaliemie 1x/semaine pendant 1 mois et régime sale, fludrocortisone si besoin

= Si indication bien posee, resultats:
- disparition de 'HAP, de I'nypokaliemie = 100%
- correction de 'HTA en 1 a 3 mois dans 33 a 77 % et

amelioration dans tous les autres cas (HTA controlee
médicalement, traitement) (1722

Meria et al., J Urol 2003: - N=212, suivi de 44 mois
- 58% guérison, 42% ameélioration de 'HTA



i Traitement chirurgical
p 3.apres laichirurgie (2)

« Criteres predictifs de normalisation de la PA aprés chirurgie;
20)28]

dge jeune (<a5ans)

pas ATICD familial' d'HTA

peu d'anciennete de I'HTA

traitement preop < 2 antihypertenseurs

rapport aldostéeronurie des 24H/rénine plasmatique éleve
bonne réponse au traitement antagoniste de I'aldosterone

= HTA persistante: coexistence d'une HTA essentielle++,
alteration vasculaire en rapport avec anciennete de 'HTA

= NB: chirurgie dans 'hyperplasie primitive (confirmée par une sécrétion
unilatérale au CVS): amélioration clinique et biologique identique a I'adénome
de Conn [24]
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y surrenalectomie partielle

= gslrrenalectomie subtotale ou adenomectomie

= conditions requises: petit adenome situe a distance des
pedicules, bien localise en preop et developpe sur une
glande normale

= [es petites series ont montre sa faisabilite et son
efficacite [25,26) mais reste controversee:
- difficulte de localisation de la tumeur (écholaparoscopie ?)

- Intérét discutable dans le cas particulier de 'adenome de Conn
(glande controlatérale normale)

- risque de recidive (résection incomplete: lésions multiples
frequentes [27], effraction capsulaire)



CHU Iraitement chirurgical
y ~ casiparticulier: coricosurrenalome malin (1)

« [res rare (0,5 a 2% des adenomes)

= 2pics defrequence; <oans et 4°-5%decennie
" = Parfois responsable d’HAP (2,5%)
= Suspicion en preoperatoire:

grande dimension (>6cm dans 76%), caractere
hétérogene, densite >20 UH et lavage <50%
a15min (pour lésions entre 3 et 6cm)

hypersecréetion associee (precurseurs
minéralocorticoides, cortisol, androgenes)
= Distinction entre tumeurs benignes et
malignes parfois difficile en
anatomopathologie
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Traitement chirurgical
cas;particulier;: coricosurrenalome malin (2)

Seulltraitement curatif: chirurgie d’'exerese monobloc £ elargie
(rem, rate, V/Cl, foie)

\V/oie d’'abord ?j5]

Invasion tumorale extrasurrenalienne = voie ouverte ++

en I'absence d'argument pour une tumeur invasive, indication de la coelioscopie
guidée par la taille, fonction de I'expérience du chirurgien (< 6 a 9cm)

dans tous les cas, dissection dans la graisse péritumorale et controle des
pedicules le plus a distance possible de la tumeur, conversion en cas de
difficulté de dissection +++

Survie a 5 ans = 16 a 43% (28, médiane = 18 mois
Recidive apres resection compléete = 35 a 85%

Le traitement de la recidive locale est chirurgical (survie 59 mois vs
19 avec chimiothérapie)
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qoines Traitement médical

« Spironolactone (Aldactione®)+++:
- antagoniste mineralocorticoide peul selectir
= nombreux effets secondaires:

- antagoniste de la testosterone: gynecomastie, mastodynies, Impuissance
- agoniste de la progestérone: dysmenorrhee

- 1 a 2 mg/kg initialement pour ebtenir une kaliemie normale puis
decroissance apres quelgues mois

= Eplerone (Inspra®)

- nouvel antagoniste de I'aldostérone sélectif = moins d'effets 24ires
- pas d’essai comparatif

- colt (5 fois plus cher)
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« En cas de mauvaise tolerance ou d'efficaciteé insuffisante,
dissocier les objectifs kaliemique et tensionnel:

K: faibles doses d'antagoniste ou amiloride
PA: autres antihypertenseurs usuels

= [Dans tous les cas: regime pauvre en sel, correction du surpoids,
arrét du tabac, exercice physique regulier

= Hyperplasie bilatérale avec HTA réfractaire: surrénalectomie
subtotale bilaterale peut se discuter mais taux d'echec eleve
(=90%) et efficacitée parfois transitoire




CHU Traitement medical
e particulier: nyperaldosteronisme suppressible
PAIAIAEXamMEINAsone

« HAPfamiliale; (type i), transmission autosomique
dominante

= Secretion d'aldosterone regulee par 'ACTH
= Diagnostic par biologie moléculaire
= [raite par dexamethasone a faible dose chez I'enfant

= Polytherapie non specifique souvent associee chez
I'adulte
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Conclusion

Prévalence=11,2% (1 cause d’HTA
secondaire), adenome= 62,5%, hyperplasie=
37,9% [29]

Diagnostic souvent tardif compromettant les
resultats de la chirurgie

Traitement chirurgical en cas d'unilateralite
secretoire, medical sihypersecretion bilaterale

La surrenalectomie, « chirurgie tres difficile et
meurtriere » (traite de technique chirurgicale en
1942), est devenu un acte sur et reproductible
grace a l'apport de la laparoscopie
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