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Evaluation des pratiques et gestion des résultats du cathétérisme des veines 

surrénaliennes dans le diagnostic étiologique de l’hyperaldostéronisme 

primaire au sein de la région HUGO 

Résumé  

Introduction : L’hyperaldostéronisme primaire (HAP) est la première cause d’hypertension 

artérielle secondaire. Il peut être secondaire à une hypersécrétion unilatérale ou bilatérale 

d’aldostérone. Le cathétérisme des veines surrénaliennes (KTVS) est l’examen de référence 

pour identifier les patients présentant une hypersécrétion unilatérale, auxquels un traitement 

radical par surrénalectomie pourra être proposé, permettant une rémission complète de la 

maladie dans certains cas. Le KTVS est néanmoins un geste difficile de réalisation et 

d’interprétation pour lequel il n’existe pas de protocole standardisé en France.  

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective multicentrique sur 

l’ensemble des CHRU de la région HUGO. Les données relatives au dépistage de l’HAP, à la 

réalisation et aux résultats du KTVS ainsi que les données de suivi des patients ont été 

recueillies via les dossiers médicaux informatisés des patients.  

Résultats : 301 patients ont été inclus dans cette étude, incluant ainsi les données de 339 KTVS. 

79,6 % étaient contributifs et ont abouti à 118 surrénalectomies. La surrénalectomie a permis 

une amélioration clinique dans 93,9 % des cas, dont 45,9 % de rémission complète. Le taux de 

discordance entre les résultats de la TDM et du KTVS s’élève à 36 %. Parmi les patients 

présentant une rémission complète, 25 % d’entre eux avaient des résultats de TDM et KTVS 

discordants. La répétition du KTVS a permis de déterminer l’étiologie de l’HAP chez 66,7 % 

des patients ayant un premier KTVS non-contributif. Cependant, la répétition du geste n’a été 

bénéfique que pour 2 patients chez qui le KTVS a été refait par manque de latéralisation.  

Conclusion : L’HAP est une maladie encore sous-diagnostiquée, avec un retard diagnostique 

parfois important. Les données obtenues confirment que la réalisation du KTVS est une étape 

indispensable du diagnostic étiologique de l’HAP, y compris chez les patients jeunes, afin de 

sélectionner les patients pouvant bénéficier d’un traitement radical. La répétition de celui-ci 

semble inutile si la sélectivité est déjà atteinte, en conditions standardisées, lors du premier 

essai.  

Mots-clés : hyperaldostéronisme primaire, cathétérisme des veines surrénaliennes, hypertension 

artérielle. 
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Evaluation of practices and management of the results of adrenal vein 

sampling in the subtyping of primary aldosteronism in the HUGO region 

Abstract  

Introduction: Primary aldosteronism (PA) is the leading cause of secondary hypertension.  It 

may be caused by unilateral or bilateral hypersecretion of aldosterone. Adrenal vein sampling 

(AVS) is the gold standard test for identifying patients with unilateral hypersecretion, to whom 

a radical adrenalectomy treatment should be proposed, allowing complete remission of the 

disease in some cases. However, AVS is a difficult gesture for realization and interpretation for 

which there is no standardized protocol in France.  

Materials and methods: It’s a retrospective multicenter observational study on all the 

university hospital centers of the HUGO region. Data related to PA screening, AVS performance 

and outcomes, and patient’s follow-up data were collected through computerized patient 

medical records.  

Results: 301 patients were included in this study, including the data of 339 AVS. 79,6 % were 

contributive and resulted in 118 adrenalectomies. Adrenalectomy resulted in clinical 

improvement in 93,9 % of cases, including 45,9 % with complete remission. The discordance 

rate between CT and AVS results is 36 %. Among patients with complete remission, 25 % had 

discordant CT and AVS results. The repetition of AVS allowed to identify PA subtype in 66,7% 

of patients with a first non-contributive AVS. However, the repetition of the procedure was 

beneficial for 2 patients only in whom the AVS was redone due to lack of lateralization.  

Conclusion: PA still is an under-diagnosed disease, sometimes with a significant diagnostic 

delay. The collected data confirm that the realization of AVS is an essential step for identifying 

subtype of PA, including in young patients, in order to select the patients for whom a radical 

treatment could be proposed. The repetition of the procedure seems useless if the selectivity is 

already reached, under standardized conditions, during the first try.  

Keywords: primary aldosteronism, adrenal vein sampling, arterial hypertension.  
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Liste des abréviations 

 

ACTH : hormone adrénocorticotrope  

AINS : anti-inflammatoire non stéroïdien  

APA : adénome produisant de l’aldostérone 

ARAII : antagoniste du récepteur de l’angiotensine II 

AVC : accident vasculaire cérébral  

COP : contraception oestro-progestative  

HAP : hyperaldostéronisme primaire 

HTA : hypertension artérielle  

HUGO : hôpitaux universitaires du Grand Ouest  

IEC : inhibiteur de l’enzyme de conversion  

IL : index de latéralité  

IMC : indice de masse corporelle 

IRM : imagerie par résonnance magnétique  

IS : index de sélectivité  

KTVS : cathétérisme des veines surrénaliennes  

PAD : pression artérielle diastolique 

PAS : pression artérielle systolique 

RAR : rapport aldostérone / rénine  

SRAA : système rénine-angiotensine-aldostérone 

TDM : tomodensitométrie  

11 C-MTO-PET : TEP au 11 C-metomidate 
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I) Introduction 

 

A) Rappels physiologiques et épidémiologiques 

1) Le système rénine-angiotensine-aldostérone 

Le système rénine-angiotensine-aldostérone (SRAA) est une structure physiologique complexe 

participant à la régulation de la pression artérielle. Lorsque cette dernière diminue, la rénine est 

libérée par les reins et vient cliver l’angiotensinogène en angiotensine I au niveau hépatique. 

L’angiotensine I est ensuite clivée en angiotensine II par l’enzyme de conversion (d’origine 

pulmonaire). L’angiotensine II provoque une vasoconstriction des artérioles, ce qui provoque 

une élévation de la pression artérielle, et agit également au niveau surrénalien en stimulant la 

sécrétion d’aldostérone (Figure 1).  

 

Figure 1 : illustration simplifiée du système rénine-angiotensine-aldostérone 

 

L’aldostérone est une hormone minéralocorticoïde synthétisée à partir du cholestérol par les 

cellules glomérulées de la corticosurrénale. Elle joue un rôle primordial dans l’homéostasie du 

sodium et du potassium. Il s’agit d’une hormone hyperpressive du fait de son activation de la 

pompe Na+K+/ATPase au niveau des cellules tubulaires rénales, induisant une augmentation 

de la volémie par réabsorption du sodium et une sécrétion du potassium dans les urines. 
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L’aldostérone se fixe principalement sur les récepteurs AT1 et AT2. Les récepteurs AT1 sont 

situés au niveau cardiaque, vasculaire et hypophysaire. Les récepteurs AT2 sont principalement 

présents au niveau de l’endothélium vasculaire. La fixation de l’aldostérone sur ses récepteurs 

provoque la production de collagène, induisant une augmentation des résistances vasculaires et 

ainsi, une élévation de la pression artérielle (1).  

2) Définition et épidémiologie de l’hyperaldostéronisme primaire  

L’hyperaldostéronisme primaire (HAP) est une pathologie hormonale caractérisée par un excès 

de sécrétion autonome d’aldostérone par les cellules glomérulées d’une ou des deux surrénales. 

La production d’aldostérone n’est donc plus contrôlée par la sécrétion de rénine. Il en résulte 

une freination de la rénine, une rétention hydrosodée avec hypertension artérielle (HTA) et, 

parfois, une hypokaliémie.  

 L’HAP est une pathologie fréquente et constitue la première cause d’HTA secondaire. En effet, 

sa prévalence parmi les patients hypertendus varie de 6 à 18 % (2). Par ailleurs, l’HAP 

représenterait jusqu’à 20 % des patients ayant une HTA résistante (3).  

B) Diagnostic de l’HAP 

1) Un dépistage ciblé  

Selon les dernières recommandations européennes (2,4), il est recommandé de réaliser un 

dépistage d’HAP chez les patients présentant les caractéristiques suivantes : 

• HTA résistante, définie par une pression artérielle systolique (PAS) > 140 mmHg et/ou 

une pression artérielle diastolique (PAD) > 90 mmHg avec trithérapie antihypertensive 

comprenant un diurétique thiazidique à dose optimale.  

• HTA de grade 3, définie par une PAS > 180 mmHg et/ou une PAD > 110 mmHg.  

• HTA de grade 2 ou 3 survenant avant l’âge de 40 ans ou une HTA s’aggravant 

rapidement chez les patients de plus de 40 ans.  

• HTA avec antécédent familial d’HTA ou AVC avant 40.  

• HTA avec antécédent familial d’HAP (1er degré).  

• HTA avec hypokaliémie (définie par une kaliémie < 3,5 mmol/L), permanente ou 

intermittente, spontanée ou secondaire à un diurétique.  

• HTA (et/ou hypokaliémie) en présence d’un incidentalome surrénalien.  

• HTA avec un retentissement sur les organes cibles et/ou une morbidité cardiovasculaire 

disproportionnés par rapport à la valeur des chiffres tensionnels et la durée de l’HTA.  
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2) Diagnostic biologique  

a) Le rapport aldostérone/rénine  

Le calcul du rapport aldostérone/rénine (RAR) à partir d’un prélèvement sanguin d’aldostérone 

et de rénine demeure aujourd’hui l’examen le plus fiable pour le dépistage de l’HAP (5,6). Les 

valeurs seuils sont différentes selon les unités utilisées et selon le mode d’expression de la 

rénine. Dans cette étude, l’aldostérone est exprimée en pmol/L tandis que la rénine active est 

exprimée en mUI/L (voir Figure 3). 

Les facteurs de conversion de l’aldostérone sont les suivants (5) :  

Valeur en pmol/L = 2,77 x valeur en pg/ml = 27,7 x valeur en ng/dl 

Les facteurs de conversion de la rénine sont les suivants : 

Valeur en mUI/L = 1,8 x valeur en pg/ml 

Selon les recommandations de 2016, un RAR > 64 associé à une aldostéronémie > 550 pmol/L, 

confirmés par un second prélèvement, sont nécessaires pour poser le diagnostic d’HAP.   

Il est important de noter que la rénine est systématiquement corrigée à 5 mUI/L dans les cas où 

celle-ci serait < 5mUI/L afin de limiter les situations où le RAR serait élevé uniquement par 

une valeur faible ou indétectable de rénine. 

Le diagnostic d’HAP est cependant exclu si le RAR < 64 à deux reprises et/ou si la valeur 

d’aldostérone est < 240 pmol/L à deux reprises. 

 Rénine directe 

(en mUI/L) 

Rénine directe 

(pg/mL = 

CmUI/L 

Activité rénine 

plasmatique 

(ng/ml/h)  

Activité rénine 

plasmatique 

(pmol/L/min) 

Aldostérone 

(pmol/L) 

64 64 x C 830 70 

Aldostérone 

(pg/mL = ng/L) 

23 23 x C 300 25 

 

Figure 2 : différents seuils du RAR selon les unités utilisées et le mode d’expression du 

taux de rénine (d’après Douillard C. et al, 2016)  
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Le diagnostic biologique d’HAP est difficile. En effet, celui-ci doit être réalisé dans des 

conditions standardisées qui pourraient induire un manque de reproductibilité si celles-ci 

n’étaient pas toutes respectées :  

• Dépistage réalisé le matin, à jeun, > 2h après le lever  

• Patient en position assise depuis 5-15 minutes 

• Régime normo-sodé. Un contrôle de la natriurèse des 24h est recommandé lors du 

dépistage, avec un objectif de natriurèse entre 100 et 200 mmol/24h.   

• En situation de normokaliémie (une éventuelle hypokaliémie doit donc être 

supplémentée avant le dépistage). 

Enfin, il est nécessaire que les dosages soient réalisés en l’absence de prise de traitement 

interférant avec le système rénine-angiotensine-aldostérone. Les inhibiteurs de l’enzyme de 

conversion (IEC), les antagonistes du récepteur de l’angiotensine II (ARAII), les bêtabloquants, 

les inhibiteurs calciques dihydropyridiniques et les diurétiques doivent être arrêtés au minimum 

15 jours avant le calcul du RAR. Les anti-aldostérones (Spironolactone et Eplénérone) et les 

inhibiteurs de la rénine doivent être arrêtés au minimum 6 semaines avant le calcul du RAR (5). 

Les anti-inflammatoires non-stéroïdiens (AINS) doivent être arrêtés 15 jours avant les dosages ; 

tandis que la contraception oestro-progestative (COP) doit être arrêtée 6 semaines avant. 

Un traitement dit « neutre », c’est-à-dire sans influence sur la variation de rénine ou 

d’aldostérone, doit donc être proposé aux patients chez qui un HAP est suspecté. Les classes 

thérapeutiques pouvant être proposées sont les alphabloquants, les inhibiteurs calciques non-

dihydropyridiniques (Diltiazem ou Vérapamil) et les anti-hypertenseurs centraux. L’Amiloride 

peut être maintenu (jusqu’à une dose de 15 mg/jour) en cas d’hypokaliémie non-contrôlée par 

les supplémentations potassiques usuelles. 

Programmer un dépistage d’HAP peut alors être difficile, notamment lorsqu’un patient présente 

une HTA mal contrôlée sous traitement neutre et/ou des comorbidités rendant impossible l’arrêt 

d’une classe thérapeutique (rendant obligatoire la discussion avec le spécialiste référent pour 

décider, ou non, de l’arrêt temporaire du médicament).  

b) Tests de confirmation 

En cas de discordance entre les 2 dépistages ou en cas de RAR > 64 avec une aldostéronémie 

comprise entre 240 et 550 pmol/L, un test de confirmation peut être réalisé. Plusieurs tests sont 

disponibles, mais il n’existe aucun consensus indiquant lequel choisir en priorité : 
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• Le test de charge sodée par voie intraveineuse (IV). Il s’agit du test de confirmation le 

plus souvent réalisé. 

• Test au Captopril  

• Test à la Fludrocortisone  

Ces tests sont cependant remis en question du fait de la disparité des seuils et des protocoles 

choisis parmi les différents centres ; aucun de ces tests n’a été comparé à un Gold Standard. La 

méta-analyse de Leung et al. (7) met en évidence l’absence de preuve de l’intérêt de leur 

réalisation. Ils sont par conséquent moins pratiqués actuellement dans les différents centres.  

3) Diagnostic étiologique  

a) Les sous-types étiologiques 

Une fois le diagnostic d’HAP posé, il est indispensable de déterminer le sous-type étiologique ; 

c’est-à-dire de savoir si l’hypersécrétion d’aldostérone provient d’une ou des deux surrénales.  

L’HAP peut être secondaire à (8) : 

• Une hyperplasie idiopathique bilatérale des surrénales (55-60 % des cas) aboutissant 

ainsi à une hypersécrétion bilatérale d’aldostérone.  

• Un adénome produisant de l’aldostérone (APA), anciennement appelé adénome de Conn 

(35 % des cas), à l’origine d’une hypersécrétion unilatérale. 

• Une hyperplasie surrénalienne primitive unilatérale (5 % des cas)  

• Très rarement, un corticosurrénalome, qui nécessite une prise en charge spécifique.  

Les formes familiales d’HAP sont exceptionnelles (FH1, 2, 3 et 4) et ne seront pas abordées 

dans ce travail. 

La caractérisation du sous-type étiologique est essentielle puisqu’un traitement radical par 

surrénalectomie pourra être proposé aux patients présentant une hypersécrétion unilatérale 

d’aldostérone. Un traitement médical par anti-aldostérone sera proposé aux patients présentant 

une hypersécrétion bilatérale.  

b) Les intérêts de dépister les formes unilatérales d’HAP  

L’HAP se caractérise par un retentissement cardiovasculaire disproportionné par rapport à la 

durée de l’HTA et aux valeurs tensionnelles. Plusieurs méta-analyses ont prouvé que l’HAP, 

comparé à l’HTA essentielle, majorait le risque de fibrillation atriale, insuffisance cardiaque, 

maladies coronariennes et d’AVC (9,10). Ceci pourrait s’expliquer par un effet pro-
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inflammatoire et pro-fibrosant de l’aldostérone sur les cellules endothéliales et sur les 

cardiomyocytes, engendrant un stress oxydatif, et donc une dysfonction de ces cellules (11).   

La prévalence de l’hypokaliémie est de 48 % chez les patients présentant un APA (3) ; une 

kaliémie normale ne peut donc pas éliminer le diagnostic d’HAP. Celle-ci peut être profonde et 

se compliquer, par exemple, de troubles du rythme cardiaque.  

L’étude PASO (Primary Aldosteronism Surrenalectomy Outcomes) (12) est une étude de 

cohorte internationale ayant inclus 705 patients entre 1994 et 2015 chez qui une surrénalectomie 

dans un contexte d’HAP a été réalisée. A 6-12 mois de la chirurgie, 37 % des patients 

présentaient une guérison de l’HTA (de 17 à 62 % selon les centres), 47 % des patients (35-66 

%) avaient une amélioration de leur profil tensionnel (permettant un allègement de la thérapie 

antihypertensive) et 94 % des patients (83-100 %) avaient une normalisation de leur bilan 

biologique (normalisation du RAR et de la kaliémie). Plusieurs facteurs ont cependant été 

identifiés comme limitant les chances de guérison de l’HTA : le sexe masculin, l’âge (les plus 

jeunes patients présentant une rémission clinique plus élevée), la durée et la sévérité de l’HTA 

en pré-opératoire, la présence d’athérosclérose ou encore l’IMC. 

The Aldosteronoma Resolution Score (ARS) est un score américain de prédiction de guérison 

de l’HAP après surrénalectomie en fonction de le présence de facteurs favorisant guérison (13). 

Ces facteurs sont le sexe féminin, un IMC < 25 kg/m², une ancienneté d’HTA < à 6 ans et un 

nombre de traitements antihypertenseurs < 2. Il s’agit d’un score sur 5 points, avec une 

probabilité de guérison d’autant plus élevée que le score est élevé (75 % de chance de guérison 

pour un score de 4 ou 5 et 27 % pour un score de 0 ou 1). Ce score a été étudié et validé dans 

d’autres pays, notamment au Japon et chez les patients nord-africains (14,15). Il n’a cependant 

pas été validé en France, sur une étude multicentrique menée sur 310 patients (16). Il ne s’agit 

pas d’un score de décision thérapeutique, mais plutôt un score permettant d’informer le patient 

de la probabilité de rémission post-chirurgie.  

Enfin, la méta-analyse de Chen et al. (17) a comparé la survenue d’évènements cardio-

vasculaires majeurs (coronaropathies, AVC, insuffisance cardiaque et troubles du rythme) ainsi 

que la mortalité de toute cause chez les patients présentant un HAP traité par surrénalectomie 

d’une part et par traitements anti-hypertenseurs (dont au moins un traitement par anti-

aldostérone) d’autre part. L’incidence de la mortalité de toute cause ainsi que la survenue 

d’évènements cardio-vasculaires majeurs étaient significativement plus faibles chez les patients 

ayant été traités par surrénalectomie (OR : 0,33 (95 % CI : 0,15-0,73), p = 0,006 pour la 
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mortalité de toute cause et OR : 0,55, (95 % CI : 0,40-0,74), p = 0,0001 pour les évènements 

cardiovasculaires majeurs). Des résultats similaires ont été retrouvés dans l’étude de Wu et al. 

(18) et ce, indépendamment de la guérison totale de l’HTA après surrénalectomie.  

 Ainsi, il est important de pouvoir sélectionner les patients pouvant bénéficier d’une 

surrénalectomie afin de pouvoir, potentiellement, les guérir de l’HAP, d’en améliorer le profil 

biologique et tensionnel, de réduire le risque cardio-vasculaire et la mortalité sur le long terme.  

c) Imagerie  

Une tomodensitométrie (TDM) en coupes fines et centrée sur les surrénales doit être pratiquée 

chez tous les patients présentant un HAP afin d’en affiner le diagnostic étiologique (19). Une 

IRM surrénalienne peut être réalisée en seconde intention ou en cas de contre-indication à la 

TDM. Les APA sont le plus souvent de petits diamètres (< 10-20 mm) avec une densité 

spontanée le plus souvent < 10 UH (Unités d’Hounsfield).  

En cas de projet de réalisation d’un cathétérisme des veines surrénaliennes (KTVS) et donc, 

d’une surrénalectomie, la TDM est indispensable afin de visualiser la vascularisation 

surrénalienne, notamment la veine surrénalienne droite, et pour permettre au radiologue 

interventionnel d’avoir une cartographie vasculaire et au chirurgien de choisir la voie d’abord.  

Néanmoins, la TDM ne possède pas une sensibilité (68 %) et une spécificité (57 %) suffisantes 

pour poser à elle seule le diagnostic étiologique d’HAP (20). Premièrement, il n’existe pas 

d’élément sémiologique scannographique pouvant différencier un APA d’un nodule surrénalien 

non fonctionnel ou d’un adénome cortisolique. Deuxièmement, les APA peuvent être de très 

petite taille, voire parfois indétectables sur la TDM. Par conséquent, organiser une chirurgie par 

rapport au seul résultat de la TDM pourrait induire une erreur de latéralité de la surrénalectomie. 

Il serait également possible de conclure à tort à une hyperplasie bilatérale par défaut de détection 

d’un APA.   

 

C) Le cathétérisme des veines surrénaliennes (KTVS)   

1) Rationnel  

Le KTVS demeure aujourd’hui l’examen de référence pour caractériser une hypersécrétion 

unilatérale ou bilatérale d’aldostérone (19) et est nécessaire avant d’envisager un traitement par 

surrénalectomie. Il s’agit d’un examen invasif de radiologie interventionnelle consistant à 
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mesurer directement l’aldostérone et le cortisol au niveau des veines surrénaliennes droite et 

gauche, cathétérisées par voie fémorale percutanée.  

Cet examen est recommandé chez les patients ayant 35 ans ou plus, ayant un diagnostic d’HAP, 

et chez qui une chirurgie est envisagée (19). En effet, les patients de moins de 35 ans présentant 

une lésion unilatérale surrénalienne à la TDM peuvent être directement adressés au chirurgien, 

sans KTVS au préalable, du fait de la faible prévalence de nodules surrénaliens non fonctionnels 

dans cette population.  

L’étude SPARTACUS (21) de Dekkers et al avait pour objectif de comparer le contrôle 

tensionnel à un an entre un groupe traité selon les résultats de la TDM abdomino-pelvienne et 

un groupe traité selon les résultats du KTVS. 184 patients ont été inclus ; 92 patients ont 

bénéficié d’une TDM abdomino-pelvienne seulement (46 traités par surrénalectomie et 46 par 

anti-hypertenseurs) et 92 patients ont bénéficié d’un KTVS uniquement (46 traités par 

surrénalectomie et 46 par anti-hypertenseurs). L’objectif principal de l’étude était de comparer 

l’intensité du traitement anti-hypertenseur permettant d’obtenir une pression artérielle normale 

à un an de suivi. Aucune différence significative n’a été démontrée entre les deux groupes, ce 

qui a remis en question l’intérêt de réaliser un KTVS pour poser le diagnostic étiologique 

d’HAP. Cependant, l’étude SPARTACUS a fait l’objet de critiques (22) : l’échantillon de 

patients étudié n’était pas représentatif des patients atteints d’HAP dans la population générale 

(50 patients seulement étaient des femmes, les patients recrutés devaient présenter une HTA 

résistante et/ou une hypokaliémie, or, les patients présentant une HTA résistante au diagnostic 

ont moins de chance de normaliser leur pression artérielle après surrénalectomie, et l’ensemble 

des patients devait avoir un HAP confirmé par test de charge sodé), ce qui ne rend pas les 

résultats de cette étude généralisables à l’ensemble des patients présentant un HAP. Le critère 

de jugement principal a également été jugé comme trop réducteur et ne prenait pas en compte 

l’ensemble des problématiques associées à l’HAP ; de plus, seulement 40-46 % de l’ensemble 

des patients ont réussi à normaliser leur pression artérielle après un an de suivi. Enfin, 

l’ensemble des KTVS a été réalisé sous ACTH, ce qui augmente le risque d’erreur de 

latéralisation de l’hypersécrétion d’aldostérone et donc, d’opérer la surrénale saine.  

Plusieurs études ont par ailleurs prouvé que la TDM surrénalienne ne permettait pas à elle seule 

de poser le diagnostic étiologique d’HAP. Dans leur étude multicentrique comprenant 1311 

patients, Gian Paolo Rossi et al (23) ont démontré que la TDM, comparée aux résultats du 

KTVS, n’a pas été capable d’identifier une cause unilatérale d’HAP dans presque 40 % des cas 

et qu’elle n’a pas été capable de déterminer la surrénale responsable d’HAP chez 28 % des 
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patients ayant bénéficié d’une surrénalectomie.  Des résultats similaires ont été observés dans 

l’étude de Byung-Chang Kim et al (24), comprenant 264 patients, où seulement 63,8 % des 

patients avaient des résultats de TDM concordants avec le résultat du KTVS.  

Enfin, selon la méta-analyse de Zhou Y. et al comprenant 4669 patients (20), la pratique d’un 

KTVS après la TDM a évité une surrénalectomie inutile chez 21 % des patients de moins de 40 

ans, pouvant ainsi remettre en question les recommandations actuelles concernant les sujets 

jeunes.  

2) Protocoles  

Il n’existe pas à ce jour de protocole standardisé pour la réalisation du KTVS sur le plan national 

ou international, bien que le principe de l’examen reste identique.  

Cet examen se déroule en plusieurs étapes : 

• La préparation du patient : l’examen doit être réalisé sous traitement anti-hypertenseur 

neutre et en situation de normokaliémie afin de limiter les facteurs confondants lors du 

dosage d’aldostérone. La mise à jeun n’est pas nécessaire pour la réalisation du geste.  

• Le calcul de l’index de sélectivité (IS) : après cathétérisation par voie fémorale 

percutanée, il est nécessaire de mesurer le cortisol dans les veines surrénaliennes droite 

et gauche et dans une veine dite « périphérique » (le plus souvent la veine cave 

inférieure). L’IS correspond au rapport des concentrations de cortisol entre la veine 

surrénalienne et la veine périphérique.  Cet IS permet de vérifier que les deux veines 

surrénaliennes ont bien été cathétérisées (voir Figures 3 et 4).  

• Le calcul de l’index de latéralité (IL) : il est défini comme le rapport du ratio 

aldostérone/cortisol le plus élevé (côté dominant) sur le plus bas (côté non dominant). 

Cet IL permet de déterminer la latéralisation de l’hypersécrétion d’aldostérone ou, le 

cas échéant, l’absence de latéralisation. L’IL est interprétable uniquement si le KTVS 

est dit « sélectif », c’est-à-dire que les deux veines surrénaliennes ont bien été 

cathétérisées. 

Le dernier consensus européen propose un seuil d’IS > 2 pour confirmer la sélectivité du KTVS 

(à droite et à gauche) et un seuil d’IL > 4 pour confirmer une latéralisation d’hypersécrétion 

d’aldostérone (25,26).   
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Figure 3 : exemples de veines surrénaliennes droite et gauche cathétérisées avec succès 

en angiographie (CHU de Tours) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : exemple de confirmation du cathétérisme de la veine surrénalienne droite par 

tomodensitométrie (à gauche) avec reconstruction 3D (à droite) (CHU de Tours) 
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Selon les différents centres, le KTVS peut être réalisé de manière séquentielle ou simultanée. 

La méthode séquentielle est la méthode la moins utilisée actuellement du fait de la sécrétion 

pulsatile d’ACTH et de sa sécrétion induite par le stress de la cathétérisation de la première 

veine surrénalienne, qui peut alors rendre difficile l’interprétation de l’index de latéralisation 

(27).  

L’ACTH par voie veineuse (en perfusion continue ou bolus) est utilisée par de nombreux centres 

afin de limiter les fluctuations d’ACTH lors de la procédure et d’augmenter le gradient du 

cortisol entre la veine surrénalienne et la veine périphérique. Plusieurs études ont montré que 

l’utilisation de l’ACTH permet d’avoir de meilleurs taux de réussite de sélectivité des 

cathétérismes (28,29). Cependant, l’utilisation d’ACTH stimule la production d’aldostérone au 

niveau des deux surrénales, ce qui peut limiter les chances de prouver une latéralisation de 

l’hypersécrétion d’aldostérone (29). Lorsque l’ACTH n’est pas utilisée, il est recommandé de 

réaliser le KTVS à 10h le matin, moment de la journée où l’ACTH atteint son taux maximal 

physiologiquement.  

 

3) Limites du KTVS 

Le KTVS est un examen difficile de réalisation. La principale difficulté consiste en la 

cathétérisation de la veine surrénalienne droite du fait de son anatomie. En effet, la veine 

surrénalienne droite est plus petite et plus courte que la gauche et est habituellement drainée 

directement par la veine cave inférieure ; tandis que la veine surrénalienne gauche se draine le 

plus souvent dans la veine rénale gauche, qui se draine elle-même dans la veine cave inférieure 

(voir Figure 5). La veine surrénalienne droite est donc plus difficile à différencier des autres 

veines adjacentes, notamment les branches de la veine hépatique (30).  

Les complications liées à la procédure existent mais sont rares, de l’ordre de 0,61 % dans l’étude 

de Rossi et al en 2019 comprenant 1625 patients ayant eu un KTVS (31). Les complications 

principales sont la douleur et/ou la présence d’hématome au point de ponction. Dans moins de 

1 % des cas, un hématome surrénalien par rupture veineuse est possible. Cet hématome peut 

être responsable d’une insuffisance surrénalienne dans une très faible proportion de cas et est 

le plus souvent réversible (32).  
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Figure 5 : schéma de l’anatomie des veines surrénaliennes (Manticone et al, 2014) 

 

Il existe, dans la littérature, une disparité importante des taux de réussite des procédures entre 

les centres experts et les centres non experts. L’expérience du radiologue est directement 

corrélée aux réussites des procédures. L’étude rétrospective de Jakobsson et al (2018) démontre 

bien cela en étudiant les taux de réussite des KTVS, réalisés par un seul opérateur, sur une 

période de 10 ans. Les taux de réussite sont de 63% la première année, 82% la deuxième année 

et 94 % au cours de la troisième. Ce taux était ensuite stable à 95 % lors des années suivantes 

(33). Un nombre de 25 procédures par an est proposé comme étant nécessaire pour entretenir 

l’expérience du radiologue et limiter les échecs de procédure (33,34). Bien que ce nombre de 

procédures soit atteignable dans les centres experts, il devient plus difficile à atteindre dans 

certains centres périphériques.  

Enfin, le cathétérisme est une procédure coûteuse et qui n’est pas disponible dans l’ensemble 

des centres à l’échelle internationale.  
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D) Objectifs de l’étude   

Le KTVS est un examen essentiel à la prise en charge de l’HAP en permettant de déterminer 

les formes étiologiques accessibles à un traitement radical par surrénalectomie. Ce traitement 

radical peut, dans certains cas, permettre une guérison de l’HTA ; ou bien d’améliorer le profil 

tensionnel des patients et réduire les complications cardiovasculaires induites par la 

surproduction d’aldostérone.  

Néanmoins, il s’agit d’un examen difficile de réalisation et d’interprétation. Il existe une très 

grande disparité des protocoles de réalisation tant à l’échelle nationale qu’internationale. Il 

n’existe donc pas à ce jour de protocole standardisé. Les taux de réussites des procédures 

peuvent être très variés d’un centre à l’autre, notamment entre les centres experts et les centres 

périphériques. Ces taux sont directement corrélés à l’expérience du radiologue et, par 

conséquent, au nombre de procédures réalisées.  

Cette étude a pour objectif d’analyser les résultats des KTVS réalisés dans l’ensemble de la 

région HUGO (comprenant les CHU de Tours, Angers, Nantes, Rennes et Brest) afin de pouvoir 

proposer des pistes d’amélioration dans la réalisation des procédures et dans la gestion des 

résultats. L’objectif serait de pouvoir proposer par la suite un protocole standardisé afin 

d’homogénéiser les pratiques et d’améliorer les taux de réussites des procédures. 
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II) Matériels et méthodes 

 

A) Déroulement de l’étude 

1) Design de l’étude 

Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective multicentrique. L’ensemble des CHU de la 

région HUGO ont participé à l’inclusion des patients, comprenant les CHU de Tours, Angers, 

Nantes, Rennes et Brest.  

Les patients inclus dans cette étude sont des patients majeurs atteints d’hyperaldostéronisme 

primaire ayant bénéficié d’au moins un cathétérisme des veines surrénaliennes entre le 

01/01/2020 et le 31/12/2024. Le diagnostic biologique d’HAP était posé selon les 

recommandations de 2016.  

Les patients exclus étaient ceux qui ne présentaient pas l’ensemble des critères d’inclusion.  

Le recrutement des patients a été fait à l’aide de la cotation « hyperaldostéronisme primaire », 

puis la liste des patients ayant bénéficié d’un (ou plusieurs) KTVS était établie avec l’aide 

d’attachés de recherche clinique ou directement par le radiologue interventionnel selon les 

centres.   

2) Recueil des données  

L’ensemble des données cliniques, biologiques et radiologiques ont été recueillies sur place via 

les dossiers médicaux informatisés des patients.  

Les données recueillies concernant les caractéristiques des patients étaient les suivantes : le 

sexe, l’âge le jour du KTVS, l’IMC le jour du KTVS, la pression artérielle le matin du KTVS, 

la créatininémie et le DFG (débit de filtration glomérulaire) le jour (ou la veille) du KTVS, la 

kaliémie le jour (ou la veille) du KTVS, le nombre et la classe du ou des traitement(s) anti-

hypertenseur(s) pris par le patient au moment du KTVS, les antécédents d’hypokaliémie (ou de 

supplémentation potassique), la valeur d’aldostérone (en pmol/L), de rénine (en mUI/L),  et du 

RAR ayant permis de poser le diagnostic d’HAP (puisque les recommandations actuelles 

nécessitent une confirmation du diagnostic biologique d’HAP par un second dosage, ces 

seconds dosages ont également été recueillis lorsqu’ils étaient disponibles), la présence de 

nodule(s) surrénalien(s) (la taille en cm et la latéralité le cas échéant) sur la TDM réalisée avant 

la réalisation du KTVS.  
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Le diagnostic d’HAP devait être posé avant la réalisation du KTVS par le dosage d’aldostérone, 

de rénine et le calcul du RAR. Le cas échéant, le diagnostic d’HAP pouvait être confirmé par 

un test de confirmation de seconde intention (seul le test de charge sodée a été utilisé dans cette 

cohorte). Comme énoncé précédemment, l’aldostérone était exprimée en pmol/L et la rénine en 

mUI/L dans cette étude. Les facteurs de conversion décrits dans le consensus de 2016 et 

explicités dans l’introduction ont donc été appliqués lorsque d’autres unités étaient utilisées. 

Les données recueillies relatives au KTVS étaient les suivantes : le nombre de prélèvements 

(nombre de temps) réalisés pendant le KTVS, le caractère séquentiel ou simultané des 

prélèvements, le caractère sélectif ou non (défini par un index de sélectivité > 2), le caractère 

latéralisé ou non (défini par un index de latéralité > 4) avec la latéralisation de l’HAP le cas 

échéant, la concordance entre les résultats du KTVS et celui de la TDM et la survenue de 

complications per ou post-procédure immédiates.  

Enfin, les données associées à la gestion des résultats du KTVS étaient les suivantes : la 

répétition, ou non, du KTVS (par défaut de sélectivité ou de latéralité selon les cas) et la pratique 

ou non d’une surrénalectomie (et sa latéralité le cas échéant) à l’issue des résultats.  

Pour le suivi des patients, qu’ils aient reçu un traitement chirurgical ou médical, le nombre de 

traitements anti-hypertenseurs ainsi que la nécessité d’une supplémentation potassique lors de 

la consultation de suivi ont également été recueillis. Ces dernières données étaient difficiles à 

standardiser du fait de la disparité des pratiques selon les centres. En effet, les intervalles entre 

le traitement de l’HAP et la consultation étaient très différents ; un intervalle de 6-12 mois était 

préféré lorsque celui-ci était disponible. De plus, de nombreux patients étaient suivis en libéral 

à l’issue de l’introduction du traitement, ce qui a entraîné une perte de données concernant le 

suivi post-KTVS. 

Pour les patients ayant bénéficié d’un second KTVS, seules les données relatives à la réalisation 

du geste ainsi que les caractéristiques du patient le jour du second geste étaient analysées une 

seconde fois.  

3) Ethique  

Cette étude a été approuvée par les Comités d’Ethique des différents centres participant à 

l’inclusion des patients. Une lettre d’information a été envoyée à chaque patient par courrier 

afin qu’ils puissent exprimer leur souhait de ne pas être inclus dans cette étude.  
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B) Analyse statistique  

L’ensemble des analyses statistiques a été réalisé à l’aide du logiciel Rstudio (version 4.4.2).  

Concernant les caractéristiques de la population, les données quantitatives sont décrites par la 

moyenne ± l’écart-type ou la médiane et les espaces interquartiles selon si la distribution est 

normale ou non. Les données qualitatives sont quant à elles décrites par leur pourcentage.  

Les comparaisons de moyennes des variables quantitatives sont réalisées à l’aide d’une analyse 

des variances (ANOVA) ou un test de Kruskal-Wallis, selon les conditions d’application de ces 

tests.  

Les comparaisons de pourcentages des variables qualitatives sont réalisées à l’aide d’un test du 

Chi-2 ou d’un test de Fisher, selon les conditions d’application de ces tests.  
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III) Résultats 

Dans cette étude, 313 patients ont bénéficié d’au moins un KTVS dans l’ensemble de la région 

HUGO entre le 01/01/2020 et le 31/12/2024 : 100 à Rennes, 95 à Nantes, 58 à Angers, 32 à 

Brest et 28 à Tours. 38 patients ont bénéficié d’un second KTVS, ce qui signifie que 351 KTVS 

ont été réalisés au total au sein de la région HUGO pendant la période étudiée.  

Au total, 10 patients ont été exclus de l’étude car les critères d’inclusion n’étaient pas 

entièrement respectés. De plus, 2 patients ont exprimé leur refus par courrier quant à l’inclusion 

de leurs données dans ce travail. Le détail des motifs d’exclusion des patients est répertorié 

dans le Flow chart en Figure 7.  

 

 

 

Figure 7 : Flow chart  

 

Au total, les données de 301 patients ont été prises en compte dans les analyses statistiques, ce 

qui correspond à 339 KTVS. La répartition des patients par centre est représentée par la Figure 

8. Quatorze KTVS sont réalisés chaque année en moyenne au sein de la région HUGO.  
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Figure 8 : répartition du nombre de patients par CHU 

 

Les caractéristiques des patients sont résumées dans la Table 1. Parmi les 301 patients inclus, 

43,9 % (n = 132) étaient des femmes. L’âge moyen de l’ensemble des patients était de 49,6 ± 

11,3 ans. L’IMC moyen était de 29,7 ± 5,2 kg/m².  

L’HTA était présente depuis 7,8 ± 8 ans en moyenne au moment de la réalisation du premier 

KTVS. Les patients étaient traités par 2 ± 1 antihypertenseurs en moyenne et 14 patients 

prenaient au moins un traitement interférant avec le SRAA au moment de la réalisation du geste. 

La valeur moyenne d’aldostérone était de 1110,4 ± 603,3 pmol/L ; tandis que la valeur moyenne 

de la rénine était de 6,6 ± 4,9 mUI/L. Le RAR moyen était de 175,1 ± 110,9.  

73,1 % (n = 220) des patients présentaient un antécédent d’hypokaliémie ou de supplémentation 

potassique. La kaliémie moyenne le jour du KTVS était le 3,7 ± 0,5 mmol/L. 
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55,3 % (n = 166) des patients présentaient un seul nodule surrénalien sur la TDM ; 7 % (n = 

21) avaient des nodules surrénaliens bilatéraux et 37,7 % (n = 113) ne présentaient pas de nodule 

surrénalien décelable. 

Variable Moyenne ±Ecart-type % n 

Sexe (femme)   43.9 132/301 

Age (années) 49,6 ± 11.3   

IMC1 (kg/m²) 29.7 ± 5.2   

PAS2 (mmHg) 146 ± 18.7   

PAD3 (mmHg) 89 ± 12.9   

Age au diagnostic d’HTA4 (années) 41.2 ± 10.3    

Ancienneté de l’HTA (années) 7.8 ± 8   

Nombre de traitements  

Antihypertenseurs 

2 ± 1   

 IEC5   0 0/292 

 ARA26   0.3 1/292 

 Inhibiteur calcique   91.4 267/292 

 Diurétique de l’anse   0.7 2/292 

 Amiloride   0 0/292 

 Anti-aldostérone   0 0292 

 Diurétique thiazidique   0.3 1/292 

 β-bloquant   3.8 11/292 

 Central   35.3 103/292 

 α-bloquant   44.9 131/292 

Antécédent d’hypokaliémie   73.1 220/301 

Nodule(s) à l’imagerie     

 Non   37.7 113/300 

 Unilatéral   55.3 166/300 

 Bilatéral   7 21/300 

Taille nodule droit (mm) 15.5 ± 6.3   

Taille nodule gauche (mm) 15.9 ± 8.9   

Kaliémie le jour du geste 3.69 ± 0.45   

Procédure     

 Simultanée    99.3 299/301 

 Séquentielle   0.7 2/301 

 Nombre de temps 7 ± 2   

 

Table 1 : caractéristiques des patients 

 

Sur l’ensemble des KTVS réalisés sur la période étudiée, 79,6 % (n = 270) étaient sélectifs (IS 

> 2) et 51,5 % (n = 139) d’entre eux ont permis de mettre en évidence une latéralisation (IL > 
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4) de l’HAP. Parmi ces 270 KTVS sélectifs, 244 l’étaient dès le premier essai, ce qui représente 

81,1% des patients ; et la moitié d’entre eux (n = 122) étaient latéralisés. 

Parmi les 38 KTVS répétés, 30 ont été répétés par absence de sélectivité lors du premier geste 

et 8 ont été refaits alors que le premier était déjà sélectif mais n’avait pas mis en évidence de 

latéralisation. La répétition du geste a permis d’obtenir une sélectivité chez 66,7 % (n = 20) des 

patients ayant présenté un IS < 2 lors du premier KTVS. Une latéralisation a été mise en 

évidence chez 15 d’entre eux (75 %). Sur les 8 patients qui présentaient déjà un IS > 2 lors du 

premier KTVS, la répétition du geste a permis de mettre en évidence une latéralisation du côté 

de l’adénome surrénalien chez 2 patients et donc aboutir à une surrénalectomie (4 patients 

présentaient pour le seconde fois une absence de latéralité et 2 patients avaient un KTVS non 

sélectif lors de la répétition du geste). Le résumé des résultats de l’ensemble des KTVS est 

répertorié dans la Table 2.  

 

 

Table 2 : sélectivité et latéralisation des cathétérismes des veines surrénaliennes 

 

Le taux de complications per ou post-procédure est de 1,5 % (n = 5). Deux patients ont présenté 

des douleurs abdominales après le cathétérisme, une patiente a présenté des malaises et vertiges, 

une patiente avait des douleurs au point de ponction non soulagées par les antalgiques de palier 
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1 et un patient présentait des saignements persistants après retrait du pansement compressif et 

a donc eu besoin d’être suturé. Aucune de ces complications n’a entrainé une prolongation 

d’hospitalisation.  

Sur les 270 patients ayant un KTVS sélectif, 258 d’entre eux avaient également un compte-

rendu d’imagerie surrénalienne documenté. Parmi ces patients, 64 % (n = 165) présentaient une 

concordance entre la conclusion du KTVS et celle de l’imagerie ; cela signifie que 36 % (n = 

93) des patients avaient des résultats discordants. Sur ces 93 discordances, 12 patients avaient 

une latéralisation au KTVS opposée à la localisation de l’adénome surrénalien, 43 patients 

présentaient un nodule surrénalien unilatéral et une absence de latéralisation au KTVS, 30 

patients présentaient un HAP latéralisé alors qu’il n’y avait pas de nodule décelable sur la TDM 

et 8 patients présentaient un HAP latéralisé alors qu’ils présentaient des nodules surrénaliens 

bilatéraux.  

Enfin, parmi ces 270 patients, 25 d’entre eux étaient âgés de moins de 35 ans. Une discordance 

entre la TDM et le KTVS existait chez 36,4 % (n = 8) d’entre eux.  

Au total, 118 patients ont bénéficié d’une surrénalectomie ; tandis que 167 patients ont été 

traités médicalement. Les 16 patients restants n’avaient pas de compte-rendu de consultation 

disponible ou étaient en attente de prise en charge chirurgicale.  

Concernant le suivi, 72,4 % (n = 218) des patients avaient un compte-rendu de consultation 

documenté après le (ou les) KTVS. Sur les 118 patients ayant eu une surrénalectomie, 98 

avaient un compte-rendu de consultation de suivi disponible. 

La surrénalectomie a été bénéfique chez 93,9 % (n = 92) des patients, avec une rémission 

complète de la maladie chez 45,9 % (n = 45) des patients et une rémission partielle chez 48 % 

(n = 47) des patients. La rémission complète est définie par l’absence d’HTA et d’hypokaliémie 

lors de la consultation de suivi ; tandis que la rémission partielle est définie par la réduction du 

nombre de traitements antihypertenseurs et/ou l’absence d’hypokaliémie lors de la consultation 

de suivi.  

Parmi les 98 patients ayant eu une consultation de suivi post-surrénalectomie, 4 d’entre eux 

n’avaient pas de résultats de TDM disponibles.  

Parmi les patients présentant une rémission complète à l’issue de la surrénalectomie, 25 % (n = 

11) d’entre eux avaient des résultats de TDM et de KTVS discordants, ce qui signifie que la 

surrénalectomie proposée n’aurait pas été réalisée avec les seuls résultats de la TDM. En 
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ajoutant les patients présentant une rémission partielle, 30,3 % des patients (n = 27) qui ont eu 

une amélioration clinique post-surrénalectomie avaient des résultats discordants. Les résultats 

des taux de rémission post-surrénalectomie associés au caractère concordant des conclusions 

des KTVS et de la TDM sont représentés en Figure 9. 

 

Figure 9 : taux de rémission en fonction de la concordance entre le résultat de la TDM et 

du KTVS 

 

Nous avons analysé l’impact du sexe, de l’IMC et de l’ancienneté de l’HTA sur le taux de 

rémission complète ou partielle.  

Parmi les patients ayant eu une surrénalectomie, 57 étaient des hommes et 37 étaient des 

femmes. Aucune différence significative n’a été mise en avant entre le taux de rémission 

complète et le sexe (p = 0,18), bien que 56,1 % (n = 23) des femmes présentaient une rémission 

complète après chirurgie contre 38,6 % (n = 22) chez les hommes.  
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L’IMC moyen des patients ayant eu une surrénalectomie était de 29 kg/m². Aucune différence 

significative n’a été mise en évidence entre la présence d’une obésité (IMC > 30 kg/m²) et le 

taux de rémission, bien que 52,5 % (n = 31) des patients non-obèses présentaient une rémission 

complète contre 33,3 % (n = 12) chez les patients obèses.  

Concernant l’impact de l’ancienneté de l’HTA sur le taux de rémission, la durée médiane d’HTA 

des patients ayant une rémission complète est de 4 ans (Q1 = 1 ; Q3 = 7,5), 10 ans (Q1 = 2,1 ; 

Q3 = 15) chez les patients avec rémission partielle et 10 ans (Q1 = 9 ; Q3 = 14) chez les patients 

n’ayant pas d’amélioration clinique après la chirurgie. Le groupe « rémission complète » 

présentait une durée d’HTA significativement plus courte que les deux autres groupes (p = 

0,003). En analysant la comparaison des groupes un à un, il n’y avait pas de différence 

significative entre le groupe « absence de rémission » et le groupe « rémission partielle » mais 

il existait une différence significative en comparant le groupe « rémission totale » et les autres 

groupes. Les résultats sont exposés en Figure 10. 

 

Figure 10 : densité de distribution de l’ancienneté de l’HTA en fonction du taux de 

rémission  
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Pour terminer, les patients présentant une obésité (IMC > 30 kg/m²) présentaient un retard 

diagnostique significativement plus important que les patients non obèses (p = 0,002). En effet, 

la durée médiane de l’ancienneté de l’HTA est de 5 ans (Q1 = 1 ; Q3 = 10) chez les patients 

ayant un IMC < 30 kg/m² et de 8 ans (Q1 = 3 ; Q3 = 12) chez les patients ayant un IMC > 30 

kg/m². Ces résultats sont représentés en Figure 11.  

 

Figure 11 : densité de distribution de l’ancienneté de l’HTA en fonction de la présence 

d’obésité 
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IV) Discussion 

 

Au total, 301 patients ont été inclus dans notre étude et 339 KTVS ont été analysés. Ce nombre 

de patients est plus important que la majorité des études publiées s’intéressant au rôle et à 

l’évaluation des pratiques du KTVS (35–37). Nous pouvons par exemple citer une étude 

allemande de Vonend et al (37), qui est une étude rétrospective s’intéressant aux taux de 

réussites des KTVS sur 5 centres allemands, comprenant 200 patients. L’étude s’intéressant 

spécifiquement au KTVS comprenant la plus grande cohorte de patients est l’étude de Rossi & 

al, qui est une étude multicentrique internationale comprenant 1625 patients (31). Dans notre 

étude, le taux de réussite de l’ensemble des cathétérismes des veines surrénaliennes au sein de 

la région HUGO entre le 01/01/2020 et le 31/12/2024 s’élève à 79,6 %. Ce taux est concordant 

avec les données de la littérature, avec un taux de réussite de 80,1 % dans l’étude de Rossi & al 

(31). Ce taux de réussite est néanmoins inhomogène selon les centres avec un plus haut taux de 

réussite pour les centres réalisant le plus de procédures. Cette inhomogénéité est également 

retrouvée dans l’étude allemande précédemment citée, avec des taux de réussite variant 10 à 70 

% selon les centres.  

La répétition du geste a été bénéfique dans la majorité des cas chez les patients n’ayant pas eu 

de KTVS sélectif lors du premier essai, avec 66,7 % de sélectivité lors du second essai. La 

reproductibilité du KTVS lors de la répétition du geste a été étudiée par Kline & al dans une 

étude rétrospective incluant 23 patients (38). 15 KTVS ont été répétés par défaut de 

latéralisation alors qu’ils étaient sélectifs lors du premier essai, concluant ainsi à une 

hypersécrétion bilatérale d’aldostérone. La conclusion du deuxième KTVS était la même que 

la première chez la totalité de ces patients. Néanmoins, dans notre étude, la répétition du KTVS 

parmi les patients ayant déjà eu un premier KTVS sélectif a été bénéfique pour 2 patients. Un 

de ces patients présentait une hypokaliémie lors du premier geste alors qu’il était en 

normokaliémie lors de la répétition du geste. Nous supposons que cette hypokaliémie a pu 

freiner la sécrétion d’aldostérone et donc, entrainer un défaut de latéralisation. Ainsi, la 

répétition du KTVS paraît inutile si celui-ci avait déjà été contributif lors du premier essai et 

réalisé dans les conditions standardisées recommandées. Cependant, une répétition du geste 

peut se discuter en cas de non-latéralisation en contexte d’hypokaliémie lors du premier essai. 

Une hypokaliémie doit alors être dépistée le jour ou la veille du cathétérisme afin d’être 

corrigée. Bien qu’il n’existe aucune recommandation sur la voie d’administration préférentielle 
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à utiliser, certains centres utilisent volontiers la voie intra-veineuse en cas d’hypokaliémie 

importante (< 3 mmol/L) du fait du délai d’absorption digestive des comprimés ou gélules de 

potassium.  

Par ailleurs, certains patients souffrant d’hyperaldostéronisme primaire présentent une 

hypersécrétion intermittente d’aldostérone (30,34,39). Bien qu’il n’existe pas de 

recommandation claire à ce sujet, un dosage de la rénine et de l’aldostérone avec calcul du RAR 

la veille ou le jour de l’examen pourrait être intéressante afin de confirmer que le patient est 

bien en hyperaldostéronisme au moment geste, évitant ainsi de conclure à tort à une sécrétion 

bilatérale d’aldostérone en cas de défaut de latéralisation. Ceci est notamment conseillé par C.B 

So et al dans son article de recommandations de bonnes pratiques de réalisation du KTVS, après 

avoir réalisé à lui-seul plus de 600 procédures dans un centre canadien en plus de 20 ans (34). 

La   répétition du geste pourrait alors se discuter dans les cas où le premier KTVS est sélectif 

mais non-latéralisé ; chez un patient n’étant pas en hyperaldostéronisme au moment du geste.  

Concernant le taux de concordance entre les résultats du KTVS et du scanner, celui-ci est 

uniquement de 64 % dans notre étude. Ceci est compatible avec les données de la littérature, 

avec un taux de concordance de 62,2 % dans la revue systématique de Quencer et al, analysant 

les données de 950 patients sur 38 études (40). Des taux de concordances similaires sont 

retrouvés dans plusieurs autres études (23,24,41). Il existait une discordance chez un tiers des 

patients âgés de moins de 35 ans, ce qui est compatible avec les données de la méta-analyse de 

Zhou et al (20) où le KTVS avait permis d’éviter une surrénalectomie inutile chez 21 % des 

patients âgés de moins de 40 ans. Ceci montre que la décision thérapeutique ne peut pas reposer 

uniquement sur les données scannographiques, y compris chez les plus jeunes patients, pouvant 

ainsi remettre en cause les recommandations actuelles qui ne préconisent pas de réaliser un 

KTVS chez les patients âgés de moins de 35 ans. Enfin, la réalisation du KTVS a permis 

d’obtenir une rémission complète chez 25 % des patients présentant des résultats discordants ; 

cela veut dire qu’ils n’auraient pas pu être guéris en suivant uniquement les données du scanner. 

La réalisation du KTVS reste alors une étape cruciale dans le diagnostic étiologique de l’HAP 

afin de pouvoir proposer la meilleure prise en charge possible. 

Dans notre étude, 93,9 % des patients ont présenté une rémission après surrénalectomie dont 

48 % de rémission complète. Des résultats similaires sont retrouvés dans l’étude PASO (12) où 

37 % des patients présentaient une rémission complète et 47 % une rémission partielle. Une 

amélioration clinique a été également observée chez 80 % des patients d’une autre étude de 

Rossi & al s’intéressant au surrisque cardiovasculaire chez les patients souffrant d’HAP (44). 
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Cette étude a par ailleurs démontré que la surrénalectomie permettait d’améliorer le profil 

cardiovasculaire des patients, notamment en réduisant les risques de développer une 

hypertrophie ventriculaire gauche ou une fibrillation atriale notamment, mais également en 

diminuant le risque d’insuffisance rénale chronique. La surrénalectomie est alors le traitement 

de première intention à proposer si une hypersécrétion unilatérale d’aldostérone a été prouvée 

par le KTVS, permettant une amélioration clinique chez la quasi-totalité des patients, avec une 

guérison totale chez un bon nombre d’entre eux.  

Concernant les caractéristiques des patients, ceux présentant une rémission complète ont une 

ancienneté moyenne d’HTA significativement plus courte que ceux ne présentant pas 

d’amélioration clinique. Ceci pourrait être secondaire à l’effet pro-fibrosant et pro-

inflammatoire de l’aldostérone sur les cellules endothéliales, entraînant une rigidification des 

artères et donc, une HTA persistante malgré la suppression de l’hypersécrétion d’aldostérone. 

Il est donc important de dépister un HAP le plus rapidement possible pour maximiser les 

chances de guérison. Cependant, la rémission complète reste possible malgré une errance 

diagnostique importante. Pour exemple, un patient de notre cohorte a pu avoir une rémission 

complète après surrénalectomie, alors qu’il était hypertendu depuis plus de 15 ans.  

Le sexe féminin et l’absence d’obésité semblent être des facteurs favorisant la rémission 

complète après surrénalectomie bien qu’une différence significative n’ait pas été mise en 

évidence dans notre étude, probablement par manque de puissance (12).  

Dans notre étude, la durée moyenne de l’HTA est de 7,8 ans, ce qui montre que l’HAP est une 

maladie encore sous-diagnostiquée avec un retard diagnostique parfois très important. Ce retard 

diagnostique est significativement plus important chez les patients obèses, chez qui le 

diagnostic d’HTA secondaire à l’obésité a été posé à tort, sans recherche de pathologie 

hormonale sous-jacente. Il parait donc important d’appliquer davantage les recommandations 

de recherche d’HTA secondaire et ce, indépendamment de l’IMC des patients. Cependant, 

lorsqu’il est recherché, un HAP peut être plus difficile à démontrer chez les patients obèses, du 

fait d’une moindre sensibilité et spécificité des tests biologiques (RAR) (45) du fait d’une 

augmentation de production d’aldostérone en cas d’obésité. Par ailleurs, la mise en évidence de 

nodule(s) surrénalien(s) au scanner serait plus difficile chez les patients obèses (46), bien que 

les taux de KTVS latéralisés ne diffèrent pas entre les patients obèses et les patients non-obèses.  

Notre étude comporte plusieurs limites. Le caractère rétrospectif de celle-ci a entrainé une perte 

de données, notamment concernant le suivi des patients après le (ou les) KTVS, a fortiori si une 
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chirurgie n’avait pas été retenue. En effet, les comptes-rendus de consultations des patients 

traités médicalement et suivis en libéral n’étaient pas disponibles dans la majorité des cas. 

Plusieurs comptes-rendus d’imagerie n’étaient également pas disponibles, ce qui a limité la 

comparaison des taux de concordances / discordances avec les résultats des KTVS. Cet aspect 

rétrospectif s’accompagne également de biais d’information, avec des possibles erreurs de 

retranscription lors de la collecte des données des patients. Du fait de l’absence de protocole 

standardisé pour la réalisation des KTVS, cette étude comporte un effet-centre majeur, car 

chaque centre possède son propre protocole (voir Annexes). De plus, il existe une inégalité 

certaine dans le nombre de procédures par centre, de même que le taux de réussite. Du fait de 

ces différents éléments, les différents centres étudiés ne peuvent être comparés entre eux. Bien 

qu’un effet-centre existe dans cette étude, la différence d’expérience entre les différents 

radiologues nous permet d’analyser les pratiques du KTVS en « vie réelle », où le degré 

d’expérience ne peut être uniforme du fait de la différence d’ancienneté ou du nombre annuel 

de procédures réalisées. Pour terminer, la perte de certaines données a engendré un manque de 

puissance, ne nous permettant pas de mettre en évidence une significativité entre la rémission 

complète et le sexe féminin et l’absence d’obésité. 

Le taux de complications s’élève à 1,5 % dans notre étude, ce qui est légèrement supérieur aux 

données de la littérature (31,42,43), où ce taux est < 1 %. Cependant, aucune de ces 

complications n’a été considérée comme sévère et aucune n’a prolongé la durée 

d’hospitalisation des patients.  

Quelles sont les leçons à retenir de cette étude concernant le diagnostic étiologique de l’HAP 

et la réalisation du KTVS ? 

• La recherche d’un HAP doit s’effectuer selon les recommandations de dépistage d’HTA 

secondaire, en conditions standardisées, indépendamment de l’IMC des patients.  

• La TDM ne permet pas à elle-seule d’identifier l’étiologie d’un HAP, avec un fort taux 

de discordance entre ses résultats et ceux du KTVS, qui demeure l’examen de référence 

aujourd’hui.  

• Le KTVS semble pouvoir être également proposé aux patients âgés de moins de 35 ans 

compte-tenu du fort taux de discordances entre les résultats de la TDM et du KTVS dans 

cette cohorte.  
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• Un dosage d’aldostérone et de rénine, avec calcul du RAR, le jour (ou la veille) du 

KTVS doivent être réalisés pour s’assurer que le patient présente une hypersécrétion 

d’aldostérone au moment du geste, notamment en cas d’hypersécrétion intermittente.  

• Le KTVS doit être réalisé en conditions standardisées afin d’éviter les erreurs 

d’interprétation de celui-ci. Une recherche, et une correction le cas échéant, d’une 

hypokaliémie doit être systématique avant la réalisation du geste. La voie intra-veineuse 

peut être choisie en cas d’hypokaliémie sévère.  

• La répétition du geste semble inutile si la sélectivité a déjà été atteinte lors du premier 

essai, en conditions standardisées.  

• Après discussion avec les radiologues interventionnels, la mise à jeun ne semble pas 

nécessaire et est même déconseillée avant la réalisation du geste, afin de faciliter le 

cathétérisme des différentes veines.  

 

Quelles sont les perspectives à l’avenir ? 

Plusieurs études se sont intéressées à la mesure des dérivés méthoxylés sanguins 

(métanéphrines et normétanéphrines) à la place du cortisol lors du KTVS. En effet, en cas 

d’insuffisance corticotrope par exemple, la valeur de la cortisolémie ne pourra pas aider aux 

calculs des index de sélectivité et latéralité. De plus, certains adénomes surrénaliens peuvent 

être mixtes en sécrétant à la fois de l’aldostérone et du cortisol, ce qui rendrait difficile la mise 

en évidence d’un IS > 2 (42,47). Dans une revue systématique comprenant 6 études et 531 

patients, la mesure des métanéphrines sanguins et leur utilisation pour le calcul de l’IS et de 

l’IL a permis d’obtenir un plus grand nombre de KTVS sélectifs lorsque l’ACTH n’avait pas 

été utilisée lors de la procédure (48). Une étude anglaise a également comparé la mesure du 

cortisol et des métanéphrines lors du KTVS. Sur les 49 procédures réalisées, il y avait une forte 

concordance entre les IS et IL utilisant le cortisol et les IS et IL utilisant les métanéphrines. Un 

seuil d’IS > 12 et un seuil d’IL > 4 ont été proposés, avec une bonne sensibilité (98 % et 100 % 

respectivement) et une bonne spécificité (89 % et 94,1 % respectivement) (49). Ainsi, en cas de 

dysfonctionnement de l’axe corticotrope ou en cas de sécrétion mixte d’aldostérone-cortisol, 

l’utilisation des dérivés méthoxylés pourraient être une alternative intéressante, bien qu’aucun 

seuil n’ait encore été clairement identifié pour le moment.  

De nouvelles perspectives sont également étudiées en médecine nucléaire, avec la TEP au 11 C-

metomidate (11 C-MTO-PET), examen non invasif, qui permettrait d’identifier les APA, du fait 
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de l’inhibition des enzymes 11β-hydroxylase (permettant la production de cortisol) et 

aldostérone synthase (permettant la production d’aldostérone). Une étude anglaise comprenant 

128 patients n’a pas retrouvé de supériorité du KTVS comparé au 11 C-MTO-PET dans 

l’identification des causes curables d’HAP (50). Le 11 C-metomidate n’est cependant pas encore 

commercialisé et son rôle dans le diagnostic étiologique d’un HAP n’est pas encore clairement 

défini (19).  

Enfin, Certains pays travaillent à la rédaction d’un protocole national afin d’homogénéiser les 

pratiques dans tous les centres pratiquant les KTVS. C’est le cas notamment de l’Australie et 

de la Nouvelle-Zélande qui ont réuni un centre d’experts afin d’établir un consensus sur le 

dépistage de l’HAP, la procédure du KTVS en elle-même, et la gestion des résultats (47). Un 

document d’information uniformisé à destination des patients a également été conçu. Ce 

consensus a été établi en 2024 et il serait donc intéressant d’en démontrer l’impact dans les 

années à venir. La rédaction d’un document d’information à destination des patients et d’un 

protocole national français pourrait être une solution pour harmoniser les pratiques, répondre à 

certaines questions dans les cas les plus difficiles et ainsi améliorer la prise en charge de l’HAP 

en France. 
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V) Conclusion  

 

L’HAP est encore une maladie sous-diagnostiquée, avec un retard de prise en charge parfois 

important. Cette maladie doit être recherchée selon les recommandations de dépistage d’HTA 

secondaire, et ce indépendamment de l’IMC des patients. La détermination de l’étiologie de 

l’HAP est une étape primordiale pour sélectionner les patients présentant une sécrétion 

unilatérale d’aldostérone, auxquels une surrénalectomie pourra être proposée pour permettre 

une rémission complète de la maladie dans certains cas. Si la rémission complète n’est pas 

atteinte, le traitement radical permet de réduire le risque cardio-vasculaire des patients et ce, 

indépendamment des chiffres tensionnels. Les données de cette étude et de la littérature 

prouvent que la TDM surrénalienne ne possède pas une sensibilité suffisante pour déterminer, 

à elle-seule, l’étiologie de l’HAP. Le KTVS reste alors une étape essentielle au diagnostic 

étiologique de l’HAP. Cette assertion semble valable également pour les patients jeunes, âgés 

de moins de 35 ans. La réalisation du KTVS doit se faire en conditions standardisées, avec un 

dépistage et une prise en charge rapide d’une éventuelle hypokaliémie. Il semble nécessaire de 

réaliser un dosage du RAR le jour ou la veille de la procédure afin d’être sûr que le patient soit 

bien en hyperaldostéronisme au moment du geste, dans les cas de formes intermittentes d’HAP. 

La répétition du KTVS ne semble pas nécessaire si la sélectivité a été atteinte lors du premier 

essai, en conditions standardisées. La réalisation d’un protocole national pourrait être 

intéressante pour homogénéiser les pratiques et améliorer davantage la prise en charge des 

patients souffrant d’HAP.  
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Annexes 

Annexe 1 : protocole du CHU de Tours 

 

 



49 
 

 

 

 



50 
 

Annexe 2 : protocole du CHU de Rennes  

 
Cathéter des Veines Surrénaliennes 

Codificati

on 

CHU-PM-

829 

Version : 2 

Emetteur

  

P-Imagerie médicale- thoracique et 

cardiovasculaire 

Date 

d’approbation :  

01/02/2016 
00:00:00 

Pages 
:  

50/61 

 

But et objet 

Prise en charge d’un patient pour un KT des veines surrénaliennes au bloc radio-vasculaire (préparation de la salle, matériel 

utilisé, installation du patient, traçabilité). 

Protocole paramétré dans le DPI : ☐oui  ☒non 

 

Actions et méthodes 

Programme : Périphérique scopie 7,5 i/s / abdomen dose faible 2i/s scopie faible 

Table : standard (champs : trousse artériographie)            

Matériel : Intro   5 F 

  Cathéter   KT Fémoral-viscéral 5 F et RDC A1 5 F  

  Guide   Térumo  

  Autre   seringue luer lock 5 cc pour les prélèvements 

Remarque :  Le patient vient avec les tubes pour les prélèvements (de 1,5 à 2 cc minimum) 

- 2 tubes veines surrénaliennes (1 pour côté droit, 1 pour côté gauche) 
- 2 tubes VCI (1 pour côté droit, 1 pour côté gauche) 
- 1 flacon 5 cc (tube sec, bouchon marron) pour Cortisol et Aldostérone 
Les tubes doivent être ranger sur le porte-tubes et doivent être « debout » au minimum 20 minutes. 

Les étiquettes pour les tubes sont dans les sachets. 

Contact Labo Hormono : Catherine MABART -poste 85665 

Prévoir glace pour acheminer les tubes au labo  

Position du malade : tête sous l’ampli  

Injecteur auto : non PDC : Hexabrix 320 

Série/ injection/ incidences :  - injections manuelles 

 

Exigences à appliquer 

Procédure « Table standard » 

Noter dans XPlore :   - les numéros de lots et les quantités de tous les produits injectés 

- le temps de scopie ainsi que l’exposition (PDS en mGy.cm²)  

Compléter la fiche d’examen en mentionnant tout le matériel utilisé. 

Responsabilités 

Le médecin est responsable de la prescription de ce dit protocole. 

Le Soignant est responsable de son application exclusivement s’il a été prescrit. 

Manipulateur(trice) en poste en salle de vasculaire 
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Annexe 3 : protocole du CHU de Nantes 
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Annexe 4 : protocole du CHU d’Angers 
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Annexe 5 : protocole du CHU de Brest  

Nom de l’épreuve :  Cathétérisme des veines surrénaliennes réalisé en radiologie centrale  

   Hyperaldostéronisme, HTA dilution si nécessaire 

   

Objectif : Devant un patient présentant un hyperaldostéronisme primaire, déterminer s’il existe 

une latéralisation de l’hypersécrétion d’aldostérone (c'est-à-dire à gauche ou à droite).  

 

Principe : recueil de sang au niveau des veines surrénales (droite (difficile d’accès), gauche et 

veine cave-inférieure en général) 

• In situ par le radiologue 

• Au même instant en périphérique, soit sur le KT posé au bras gauche du patient au 

goutte à goutte (but : avoir des prélèvements les plus physiologiques possibles sans 

créée de stress supplémentaire) 

 

Paramètres surveillés : 

• Dosage du cortisol (tube sec avec gel, rouge à bague jaune) 

• Dosage de l’aldostérone (tube EDTA mauve) 

 

❖ Préparation dans le service du patient descendant pour 1 KT surrénalien :  

❖ La veille : 

o Rasage en short la veille de l’examen 

o Bilan sanguin à l’entrée (NFS, iono, coag, clairance de la créat + βHCG si 

besoin) 

→Selon clairance (EVALUER PAR LE MEDECIN D’HC LA VEILLE DE 

L’EXAMEN) : nécessité d’1 hydratation PO ou IV (cf protocole du patient) 

o Voir avec les médecins quel traitement le patient peut-il prendre le matin de 

l’examen (TTT anti-HTA, diffu K …) 

o Prescription d’1 antalgique de palier 1 si douleur si besoin + atarax + 

synacthène (si synacthène non prescrit, les manips radios ne remettront pas 

de seringue électrique) 

o Si allergie chez le patient, préparation anti-allergique (cf protocole du 

patient) 

o PTAH à faire pour UF 8336 (tel : 47518) 

o Dossier médical à récupérer 

 

❖ Plateau à prévoir pour les IDE d’HC et à descendre pour l’examen :  

o 1 pousse seringue électrique + câble 

o 7 obturateurs verts ou roses selon KT posé au bras gauche 

o 7 petites seringues de 1 ml pour déboucher si nécessaire 

o 15 élastiques 

o 1 garrot 

o 1 antalgique de palier 1 + sa tubulure 
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o 2 seringues de 50cc + 2 trocarts + 2 poches de 100cc de G5% + 2 ampoules 

de synacthène 0,25mg/1ml (conservation au frigo)  

NB : Synacthène non stable, ne peut être préparé en avance 

o Protocole KT surrénalien du patient (transmis par la radio) 

o Préparer 2 bons « cycle » (bons n°6926267) + 2 bons supplémentaires de 

secours + 2 sacs orange + 3 planches étiquettes patient (voir exemple de bon 

déjà réalisé) 

▪ 1 bon pour les temps réalisés par le médecin 

▪ 1 bon pour les temps réalisés en périphérique témoin (= sur bras 

gauche du patient 

o Tubes : prévoir 1 plateau avec 15 tubes EDTA mauve + 15 tubes secs avec 

gel, rouge à bague jaune 

 

 Périph témoin Médecin Dr RISSON 

 Cortisol aldostérone Cortisol aldostérone 

Temps 1 : 

veine 

surrénale 

gauche 

1 tube sec 

avec gel 

1 tube EDTA 

mauve 

1 tube sec avec 

gel 

1 tube EDTA 

mauve 

Temps 2 : 

veine 

surrénale 

droite 

1 tube sec 

avec gel 

1 tube EDTA 

mauve 

1 tube sec avec 

gel 

1 tube EDTA 

mauve 

Temps 3 : 

veine cave 

inférieure 

1 tube sec 

avec gel 

1 tube EDTA 

mauve 

1 tube sec avec 

gel 

1 tube EDTA 

mauve 

 

❖ Le matin : 

o Dossier patient + protocole +/- radio 

NB : souvent les patients sont vus par le radiologue en consultation pour 

expliquer le geste 

o Patient à jeun depuis 0h00 

o IDE de nuit pose 1 KT sur le bras droit  

o Toilette selon protocole bloc en fin de nuit ou le matin (selon heure prévue 

de l’examen) 

o IDE du matin : 

▪ PATIENT DESCEND AVEC SON PLATEAU PREPARE PAR 

LES IDE DU SERVICE +  1 ampoule de synacthène avec sa 

pochette de froid 

▪ Prémédication du patient selon protocole (souvent 1 atarax 100mg = 

hydroxyzine) + médicaments prescrits par médecin HC endoc 

▪ TA à prendre et la joindre au dossier 

▪ Récupérer résultats du bilan sanguin du matin 

▪ Pose d’1 perfusion sur le bras droit avec 500cc de G5% + tubulure 

à robinet + 2 prolongateurs + installation de la seringue électrique de 
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synacthène soit 1 ampoule de synacthène 0,25 à concentration 

0,25mg/1ml dans 50cc de G5% vitesse 25ml/h à débuter avant le 

départ du patient du service 

▪ Pose d’1 KT obturé vert, si possible, bras gauche (pli du coude ou 

avant bras) servant pour les prélèvements 

▪ Si homme : poser 1 péniflow (car le patient ne doit pas bouger 

pendant toute la durée de l’examen) 

 

❖ En salle de radiologie interventionnelle : 

o Installation du patient 

o Au moment indiqué par le radiologue : 

▪ Prélèvements simultanément au radiologue sur le KT posé au bras 

gauche du patient par goutte à goutte de 2 tubes pour chaque temps 

(1 tube EDTA mauve pour dosage aldostérone + 1 tube sec avec gel, 

rouge à bague jaune pour dosage du cortisol) 

▪ Récupération du sang prélevé à la seringue par le radiologue in situ 

et répartition dans 1 tube EDTA mauve pour dosage aldostérone + 1 

tube sec avec gel, rouge à bague jaune pour dosage du cortisol 

Quantités minimales pour chaque temps : 5 à 6 ml 

Attention à bien homogénéiser les tubes mauves 

o Etre vigilant sur le site exact du prélèvement et l’heure exacte du 

prélèvement (l’heure doit être identique entre le prélèvement réalisé par le 

radiologue et le prélèvement périphérique témoin) 

o Attention à l’étiquetage des tubes !!! 

Chaque tube doit comporter l’étiquette du patient avec : 

− Heure exacte du prélèvement 

− Identification du lieu prélèvement (idem radiologue et temps 

périph) 

− Temps périph témoin ou non 

− Temps dans le cycle 

NB : parfois 2 prélèvements sont réalisés au même lieu mais à des temps différents, donc 

préciser veine surrénale droite n°1 à …h  

o Vérifier à la fin du geste si les temps et les lieux de prélèvements sont exacts 

pour le Dr RISSON 
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Résumé :  

Introduction : L’hyperaldostéronisme primaire (HAP) est la première cause d’hypertension artérielle secondaire. 

Il peut être secondaire à une hypersécrétion unilatérale ou bilatérale d’aldostérone. Le cathétérisme des veines 

surrénaliennes (KTVS) est l’examen de référence pour identifier les patients présentant une hypersécrétion 

unilatérale, auxquels un traitement radical par surrénalectomie pour être proposé, permettant une rémission 

complète de la maladie dans certains cas. Le KTVS est néanmoins un geste difficile de réalisation et 

d’interprétation pour lequel il n’existe pas de protocole standardisé en France.  

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective multicentrique sur l’ensemble des 

CHRU de la région HUGO. Les données relatives au dépistage de l’HAP, à la réalisation et aux résultats du KTVS 

ainsi que les données de suivi des patients ont été recueillies via les dossiers médicaux informatisés des patients.  

Résultats : 301 patients ont été inclus dans cette étude, incluant ainsi les données de 339 KTVS. 79,6 % étaient 

contributifs et ont abouti à 118 surrénalectomies. La surrénalectomie a permis une amélioration clinique dans 93,9 

% des cas, dont 45,9 % de rémission complète. Le taux de discordance entre les résultats de la TDM et du KTVS 

s’élève à 36 %. Parmi les patients présentant une rémission complète, 25 % d’entre eux avaient des résultats de 

TDM et KTVS discordants. La répétition du KTVS a permis de déterminer l’étiologie de l’HAP chez 66,7 % des 

patients ayant un premier KTVS non-contributif. Cependant, la répétition du geste n’a été bénéfique que pour 2 

patients chez qui le KTVS a été refait par manque de latéralisation.  

Conclusion : L’HAP est une maladie encore sous-diagnostiquée, avec un retard diagnostique parfois important. 

Les données obtenues confirment que la réalisation du KTVS est une étape indispensable du diagnostic étiologique 

de l’HAP, y compris chez les patients jeunes, afin de sélectionner les patients pouvant bénéficier d’un traitement 

radical. La répétition de celui-ci semble inutile si la sélectivité est déjà atteinte, en conditions standardisées, lors 

du premier essai.  
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