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réfléchi que mon grand-pere et personne d’aussi généreux et tenace que ma grand-mere. Vous
nous avez inculqué la valeur la plus importante : celle de la famille.

A tata Florence et tonton Christophe : Merci de m’avoir toujours soutenu pendant ce tres
long parcours ! Bien que la vie suive son cours et que nous nous voyions moins qu’auparavant,
je sais que je pourrais toujours compter sur vous. En tant que sportifs, vous savez qu’une
blessure peut nous faire tomber, mais qu’en travaillant dur, nous nous relevons plus fort.

A Timothée et Léopold : Merci de votre soutien tout au long de ces années. Je me souviens
des jeux auxquels nous jouions tous ensemble chez papi et mamie dans le jardin... Tant de
souvenirs qui ont fagonné notre enfance ! Nous voila maintenant tous adultes mais rien ne
pourra effacer tous ces bons souvenirs.

A mes ami(e)s et co-internes :

A Héléne, Mylaine et Rosalie : Merci d’étre a mes co6tés depuis le collége, méme depuis ’école
primaire pour Héléne ! Nous avons connu de sacrés bons moments que je ne pourrai jamais
oublier ; et nous en connaitrons encore d’autres, tous aussi farfelus les uns que les autres !

A Margaux, Lia, Jennifer et Soléne : Nous avons vécu beaucoup d’épreuves tous ensemble
depuis le lycée ! Que ce soient les études, les amitiés, les mariages. .. Nous avons vécu tout cela
ensemble, malgré la distance. Une amiti€¢ qui ne s’effrite pas depuis tout ce temps. Merci de
m’avoir soutenu toutes ces années.

A Clémence, Inés, Mélie, Antoine et Thibault : La Team Santé! Que d’histoires, que
d’aventures et que de rires... Ces vacances a Oléron resteront dans les annales de notre histoire,
entre jeux de société, jeux de carte et Gym Aérobic sur la plage. Biento6t tous docteurs... Cela
nous paraissait tres loin a 1’époque et pourtant nous y sommes tous arrivés. Nous sommes les
stars que nous pensons étre ! Pour reprendre la phrase d’un célébre pharmacien : « C’était un
plaisir ! »
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A Chloé : Ce n’est pas seulement une fillotte que j’ai choisie, mais une véritable amie. Merci
de m’avoir soutenu pendant mon parcours (et Dieu sait que ce n’était pas un parcours tout lisse)
et de m’avoir rassuré¢ pendant mes moments de doute. Merci également pour tous ces bons
moments, ces soirées mythiques dans ton ancien appartement (avec un éclairage nul, je
maintiens) et pour toute la joie que tu apportes. En fait, merci d’étre toi, tout simplement !!

A Léa : Cette histoire qui commenca avec un Kinder Bueno le jour du concours PACES...
Merci d’avoir été a mes cotés durant ce long périple que sont les études de médecine ! Entre
soirées endiablées, révisions a la BU et virages sur la glace, ¢’était un périple qui valait le coup.
De la douceur tourangelle a la festivité montpellieraine, notre amitié n’a pas de limite. Si je
devais choisir LA meilleure chose que j’ai faite pendant ces études, c’était de te tendre ce Kinder
Bueno. Hate de vivre nos vieux jours en croisic¢re-dialyse, avec un cocktail a la main !!

A Juliette : Seigneur des Anneaux, sushis, Harry Potter, Drag Race... Tant de passions
communes qui nous unissent et qui ont fagonné notre amiti¢ durant toutes ces années. Merci
d’avoir été présente pour moi pendant toutes ces études et merci pour ton calme et ta sagesse
permettant de canaliser deux énergumeénes comme Léa et moi ! Je garde en mémoire tous les
moments fous que nous avons passé ensemble (et pour ceux que j’aurais oublié, mon téléphone
s’en souvient ...)

A Charley, Corentin, Gwladys, Salomé, Marie-Océane, David et Benjamin : Mes copains
de I’externat ! Merci pour ces bons moments passé€s ensemble... Chacun suit a présent sa propre
route, dans des villes et spécialités différentes. Peu importe 1’avenir, vous aurez toujours une
place dans mon cceur.

A ma famille Med’ (Rosabelle, Louis, Marguerite, Guillaume, L.éa, Timothée et Jean) :
Une belle famille de zinzins ! Je suis 1’éternel vieux qui assiste toujours aux soirées-famille,
mais j’y assiste toujours avec grand plaisir (et en tant que VIP surtout). Courage pour la suite
les pioux-pioux je crois en vous !!

A mes équipes de Pharmaco et de BDR : Le Tutorat était une super belle expérience ou j’ai
fait la connaissance de super belles personnes, dans chacune de mes équipes ! Merci pour ces
semestres passés en votre compagnie : relectures, colle, concours blancs, soirées, inter-tut... Je
garderai précieusement en mémoire tous ces bons moments.

A Cécilia, Aziliz, Emma, Eva, PE et Lilas : Mes copains de I’internat ! Merci pour votre
présence, vos rires et votre soutien durant cet internat. Tout & commencer lors de notre tout
premier stage d’interne pour certaines ; puis Orléans pour les autres. Que de bons moments
pleins de douceur (et plus mouvementés lors des Tonus hihi) depuis, je sus trop content de vous
avoir rencontrés ! Trop hate d’étre un vieux chef pour dire « mais c’est qui celui-la ? ». Et big-
up a Lilas, notre super mascotte !

A Réjane, Margaux, Romain, Fanuela, Antoine, Domitille, Amélie et Moujahid : Le Team
Apéro du CHRO ! Nous avons vécu de belles aventures lors de notre semestre a Orléans entre
escape game, apéros, resto, épreuves sportives sur I’fle Charlemagne, les tonus (avec les repas
post-tonus le lendemain midi...), regarder Romain répondre au téléphone lors de ses
astreintes... Que d’émotions ! Hate de revivre d’autres moments en votre compagnie !

A Julia : MA STAR, MA QUEEN !!! Je suis trop heureux de pouvoir te compter parmi mes
amies, tu as été un vrai pilier pour moi pendant cet internat (et pendant la préparation de cette
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thése). Tu es un vrai petit rayon de soleil. On peut dire qu’on a bien bien rigolé¢ ensemble ! Parce
que tu es la reine des lipsync : Chanter, tu restes !

A Camille, M-A, Caroline, Erwan, Fabien, Charlotte, Karen et Sarah : Mes copains
d’Angers !! C’était un semestre riche en belles émotions : vous m’avez appris a jouer au baby-
foot, open-air, festivals et soirées en tout genre, moments cocooning dans la salle TV, jeux de
société, amour, larmes et surtout beaucoup de rires (et de Menthe Pastille) ... Nous avons tout
partagé ! Ce semestre aura toujours une place spéciale dans mon cceur et je reviendrai toujours
vous voir avec joie et nostalgie. Petite dédicace a Rodrigo, mon Panda Roux, qui restera le
témoin de mon passage dans cet internat (Camille, tu es une artiste en or).

A mes co-internes dA’EDN de Tours (Juliette, Yasmine, Phoebe, Sana, Sarah, Héloise,
Jeanne et Adrien) : La Team Sucrée-Salée tourangelle !! Merci pour votre soutien et la
confiance que vous avez placée en moi pendant tous ces semestres. Vous €tes tous de supers
internes et je nous souhaite le meilleur pour 1’avenir !!

A Edith, Justine, Ana-Natalia, Sidonie, Olivier, Anthony, Mathilde et Alexandre : On peut
dire que c’était un semestre plein d’intensité... Mais malgré tout, on s’est quand méme bien
amusé ! J’ai beaucoup appris a vos cotés et je ne garderai que les bons souvenirs de notre stage
a Angers (finalement, presque tous). Hate que vous veniez visiter Tours, depuis le temps que je
vous bassine avec cette ville !! Et n’oubliez pas, si vous ne savez pas quoi faire le soir, pensez
au Minirin...

A Shanon, Thi, Angélique, Axel et Filipe : Merci pour ces stages passés ensemble ! Merci Thi
et Shanon de m’avoir aidé lors de mes premiers pas en tant qu’interne, nous avons vraiment
passé un super semestre ! Chaque semestre a été tres différent mais tout aussi enrichissant. Au
plaisir de tous vous revoir et, pourquoi pas, de retravailler avec vous !

Au Dr Jojo Dornberger et a MéliZandre : Ce trio de choc | Merci pour ce semestre de folie
passé ensemble. Je n’ai jamais autant ri au travail qu’avec Jojo dans le bureau et jamais autant
ri en staff. Ce semestre pas toujours facile brillait de mille feux par votre présence. Joanne,
merci pour ton soutien pendant mon internat. Mélissandre, hate de retravailler avec toi pour te
balancer tous les gossips des émissions TF1.

A P’ensemble des IDE, IPA, AS, diététiciennes et secrétaires qui ont travaillé avec moi
pendant mon internat: Un énorme MERCI a tous!! Si j’ai pu progresser, grandir et
m’épanouir au travail, c’est en grande partie grace a vous. Merci pour ces moments de partage
aussi bien au travail qu’a I’extérieur.

Et pour finir...

A Antoine : Il m’est impossible de te classer dans les amis ou dans la famille puisque tu fais
totalement partie des deux : tu es a la fois mon meilleur ami et la personne que j’aime depuis
toutes ces années. Merci de m’avoir toujours soutenu, d’avoir cru en moi a chaque instant et de
m’avoir aidé dans tous les aspects de ma vie. Si je suis épanoui aujourd’hui, c’est grace a toi.
Si j’ai réussi ces études, c’est grace a toi. Finalement, tout se dirige vers toi. Je t’aime.
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Evaluation des pratiques et gestion des résultats du cathétérisme des veines
surrénaliennes dans le diagnostic étiologique de I’hyperaldostéronisme
primaire au sein de la région HUGO

Résumé

Introduction : L’hyperaldostéronisme primaire (HAP) est la premiere cause d’hypertension
artérielle secondaire. Il peut étre secondaire a une hypersécrétion unilatérale ou bilatérale
d’aldostérone. Le cathétérisme des veines surrénaliennes (KTVS) est I’examen de référence
pour identifier les patients présentant une hypersécrétion unilatérale, auxquels un traitement
radical par surrénalectomie pourra étre proposé, permettant une rémission compléte 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
I’ensemble des CHRU de la région HUGO. Les données relatives au dépistage de ’HAP, a 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 a 118 surrénalectomies. La surrénalectomie a permis
une amélioration clinique dans 93,9 % des cas, dont 45,9 % de rémission compléte. Le taux de
discordance entre les résultats de la TDM et du KTVS s’¢léve a 36 %. Parmi les patients
présentant une rémission complete, 25 % d’entre eux avaient des résultats de TDM et KTVS
discordants. La répétition du KTVS a permis de déterminer 1’étiologie de ’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 ’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 déja atteinte, en conditions standardisées, lors du premier

essal.

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 stéroidien

APA : adénome produisant de I’aldostérone
ARALII : antagoniste du récepteur de I’angiotensine 1
AVC : accident vasculaire cérébral

COP : contraception oestro-progestative

HAP : hyperaldostéronisme primaire

HTA : hypertension artérielle

HUGO : hopitaux universitaires du Grand Ouest
IEC : inhibiteur de I’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 : systeme rénine-angiotensine-aldostérone

TDM : tomodensitomeétrie

1 C.MTO-PET : TEP au !' C-metomidate
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I) Introduction

A) Rappels physiologiques et épidémiologiques

1) Le systéme rénine-angiotensine-aldostérone

Le systéme rénine-angiotensine-aldostérone (SRAA) est une structure physiologique complexe
participant a la régulation de la pression artérielle. Lorsque cette derniére diminue, la rénine est
libérée par les reins et vient cliver I’angiotensinogene en angiotensine I au niveau hépatique.
L’angiotensine I est ensuite clivée en angiotensine II par I’enzyme de conversion (d’origine
pulmonaire). L’angiotensine Il provoque une vasoconstriction des artérioles, ce qui provoque
une ¢lévation de la pression artérielle, et agit également au niveau surrénalien en stimulant la

sécrétion d’aldostérone (Figure 1).

La pression
du sang
augmente

Rétention de sel

)% Aldostérone

Angiotensine Il
©)

- Enzyme de 4
conversion de /
I'angiotensine [

Angiotensine |

-

RénlneV o) ’

Angiotensinogéne

La pression
dusang
chute

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

L’aldostérone est une hormone minéralocorticoide synthétisée a partir du cholestérol par les
cellules glomérulées de la corticosurrénale. Elle joue un role primordial dans I’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 I’endothélium vasculaire. La fixation de I’aldostérone sur ses récepteurs
provoque la production de collagéne, induisant une augmentation des résistances vasculaires et

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

2) Définition et épidémiologie de I’hyperaldostéronisme primaire

L’hyperaldostéronisme primaire (HAP) est une pathologie hormonale caractérisée par un exces
de sécrétion autonome d’aldostérone par les cellules glomérulées d’une ou des deux surrénales.
La production d’aldostérone n’est donc plus controlée 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 premiére cause d’HTA secondaire. En effet,
sa prévalence parmi les patients hypertendus varie de 6 a 18 % (2). Par ailleurs, ’'HAP

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

B) Diagnostic de ’HAP
1) Un dépistage ciblé

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

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

e 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 a dose optimale.

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

e HTA de grade 2 ou 3 survenant avant I’age de 40 ans ou une HTA s’aggravant
rapidement chez les patients de plus de 40 ans.

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

e HTA avec antécédent familial d’HAP (1°" degré).

e HTA avec hypokaliémie (définie par une kaliémie < 3,5 mmol/L), permanente ou
intermittente, spontanée ou secondaire a un diurétique.

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

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

disproportionnés par rapport a la valeur des chiffres tensionnels et la durée de I’'HTA.
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2) Diagnostic biologique

a) Le rapport aldostérone/rénine

Le calcul du rapport aldostérone/rénine (RAR) a partir d’un prélévement sanguin d’aldostérone
et de rénine demeure aujourd’hui I’examen le plus fiable pour le dépistage de I’'HAP (5,6). Les
valeurs seuils sont différentes selon les unités utilisées et selon le mode d’expression de la
rénine. Dans cette étude, 1’aldostérone est exprimée en pmol/L tandis que la rénine active est

exprimée en mUI/L (voir Figure 3).

Les facteurs de conversion de 1’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 a une aldostéronémie > 550 pmol/L,

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

11 est important de noter que la rénine est systématiquement corrigée a 5 mUI/L dans les cas ou
celle-ci serait < SmUI/L afin de limiter les situations ou le RAR serait élevé uniquement par

une valeur faible ou indétectable de rénine.

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

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

Rénine directe | Rénine directe | Activité rénine | Activité rénine
(en mUI/L) (pg/mL = plasmatique plasmatique
CmUI/L (ng/ml/h) (pmol/L/min)
Aldostérone 64 64 x C 830 70
(pmol/L)
Aldostérone 23 23xC 300 25
(pg/mL =ng/L)

Figure 2 : différents seuils du RAR selon les unités utilisées et le mode d’expression du
taux de rénine (d’aprés Douillard C. et al, 2016)
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Le diagnostic biologique d’HAP est difficile. En effet, celui-ci doit €tre réalis¢ dans des
conditions standardisées qui pourraient induire un manque de reproductibilité si celles-ci

n’étaient pas toutes respectées :

e Dépistage réalis¢ le matin, a jeun, > 2h apres le lever

e Patient en position assise depuis 5-15 minutes

e Régime normo-sodé. Un contrdle de la natriurése des 24h est recommandé lors du
dépistage, avec un objectif de natriurése entre 100 et 200 mmol/24h.

e En situation de normokaliémie (une éventuelle hypokaliémie doit donc étre

supplémentée avant le dépistage).

Enfin, il est nécessaire que les dosages soient réalisés en 1’absence de prise de traitement
interférant avec le systéme rénine-angiotensine-aldostérone. Les inhibiteurs de 1’enzyme de
conversion (IEC), les antagonistes du récepteur de 1’angiotensine I (ARAII), les bétabloquants,
les inhibiteurs calciques dihydropyridiniques et les diurétiques doivent étre arrétés au minimum
15 jours avant le calcul du RAR. Les anti-aldostérones (Spironolactone et Eplénérone) et les
inhibiteurs de la rénine doivent étre arrétés au minimum 6 semaines avant le calcul du RAR (5).
Les anti-inflammatoires non-stéroidiens (AINS) doivent étre arrétés 15 jours avant les dosages ;

tandis que la contraception oestro-progestative (COP) doit étre arrétée 6 semaines avant.

Un traitement dit « neutre », c’est-a-dire sans influence sur la variation de rénine ou
d’aldostérone, doit donc étre proposé aux patients chez qui un HAP est suspecté. Les classes
thérapeutiques pouvant étre proposées sont les alphabloquants, les inhibiteurs calciques non-
dihydropyridiniques (Diltiazem ou Vérapamil) et les anti-hypertenseurs centraux. L’ Amiloride
peut étre maintenu (jusqu’a une dose de 15 mg/jour) en cas d’hypokaliémie non-controlée par

les supplémentations potassiques usuelles.

Programmer un dépistage d’HAP peut alors étre difficile, notamment lorsqu’un patient présente
une HTA mal contrdlée sous traitement neutre et/ou des comorbidités rendant impossible 1’arrét
d’une classe thérapeutique (rendant obligatoire la discussion avec le spécialiste référent pour

décider, ou non, de I’arrét 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 étre réalisé. Plusieurs tests sont

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

e Test a 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 a un Gold Standard. La
méta-analyse de Leung et al. (7) met en évidence I’absence de preuve de I’'intérét 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-a-dire de savoir si I’hypersécrétion d’aldostérone provient d’une ou des deux surrénales.
L’HAP peut étre secondaire a (8) :

e Une hyperplasie idiopathique bilatérale des surrénales (55-60 % des cas) aboutissant
ainsi a une hypersécrétion bilatérale d’aldostérone.

e Unadénome produisant de 1’aldostérone (APA), anciennement appelé adénome de Conn
(35 % des cas), a I’origine d’une hypersécrétion unilatérale.

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

e Tres 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 étre 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 intéréts de dépister les formes unilatérales d’"HAP

L’HAP se caractérise par un retentissement cardiovasculaire disproportionné par rapport a la
durée de ’HTA et aux valeurs tensionnelles. Plusieurs méta-analyses ont prouvé que ’'HAP,
comparé a ’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 1’aldostérone sur les cellules endothéliales et sur les

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

La prévalence de I’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 étre profonde et

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

L’¢tude 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 I’HTA (de 17 a 62 % selon les centres), 47 % des patients (35-66
%) avaient une amélioration de leur profil tensionnel (permettant un allégement 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 I’HTA : le sexe masculin, I’age (les plus
jeunes patients présentant une rémission clinique plus élevée), la durée et la sévérité de ’HTA

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

The Aldosteronoma Resolution Score (ARS) est un score américain de prédiction de guérison
de I’HAP aprés surrénalectomie en fonction de le présence de facteurs favorisant guérison (13).
Ces facteurs sont le sexe féminin, un IMC < 25 kg/m?, une ancienneté d’HTA < a 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 plutdt 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’événements 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’éveénements 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 événements
cardiovasculaires majeurs). Des résultats similaires ont été retrouvés dans 1’é¢tude de Wu et al.

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

Ainsi, il est important de pouvoir sélectionner les patients pouvant bénéficier d’une
surrénalectomie afin de pouvoir, potentiellement, les guérir de ’'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 étre pratiquée
chez tous les patients présentant un HAP afin d’en affiner le diagnostic étiologique (19). Une
IRM surrénalienne peut étre réalisée en seconde intention ou en cas de contre-indication a la
TDM. Les APA sont le plus souvent de petits diameétres (< 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 posséde pas une sensibilité (68 %) et une spécificité (57 %) suffisantes
pour poser a elle seule le diagnostic étiologique d’HAP (20). Premiérement, il n’existe pas
d’élément sémiologique scannographique pouvant différencier un APA d’un nodule surrénalien
non fonctionnel ou d’un adénome cortisolique. Deuxiemement, les APA peuvent étre de tres
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 a tort a une hyperplasie bilatérale par défaut de détection

d’un APA.

C) Le cathétérisme des veines surrénaliennes (KTVS)

1) Rationnel

Le KTVS demeure aujourd’hui I’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 a
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mesurer directement 1’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 a la TDM peuvent étre directement adressés au chirurgien,
sans KTVS au préalable, du fait de la faible prévalence de nodules surrénaliens non fonctionnels

dans cette population.

L’¢tude SPARTACUS (21) de Dekkers et al avait pour objectif de comparer le controle
tensionnel a 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 bénéfici¢ d’'un KTVS uniquement (46 traités par
surrénalectomie et 46 par anti-hypertenseurs). L’objectif principal de 1’étude était de comparer
I’intensité du traitement anti-hypertenseur permettant d’obtenir une pression artérielle normale
a un an de suivi. Aucune différence significative n’a été démontrée entre les deux groupes, ce
qui a remis en question 1’intérét de réaliser un KTVS pour poser le diagnostic étiologique
d’HAP. Cependant, I’étude SPARTACUS a fait 1’objet de critiques (22) : I’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 apres surrénalectomie, et I’ensemble
des patients devait avoir un HAP confirmé par test de charge sodé), ce qui ne rend pas les
résultats de cette étude généralisables a I’ensemble des patients présentant un HAP. Le critére
de jugement principal a également été jugé comme trop réducteur et ne prenait pas en compte
I’ensemble des problématiques associées a I’HAP ; de plus, seulement 40-46 % de I’ensemble
des patients ont réussi a normaliser leur pression artérielle aprés un an de suivi. Enfin,
I’ensemble des KTVS a été réalis¢ sous ACTH, ce qui augmente le risque d’erreur de

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

Plusieurs études ont par ailleurs prouvé que la TDM surrénalienne ne permettait pas a 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 bénéfici¢ d’une surrénalectomie. Des résultats similaires ont été observés dans
I’étude de Byung-Chang Kim et al (24), comprenant 264 patients, ou 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 apres 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

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

ou international, bien que le principe de I’examen reste identique.
Cet examen se déroule en plusieurs étapes :

e La préparation du patient : ’examen doit étre réalisé sous traitement anti-hypertenseur
neutre et en situation de normokaliémie afin de limiter les facteurs confondants lors du
dosage d’aldostérone. La mise a jeun n’est pas nécessaire pour la réalisation du geste.

e Le calcul de I'index de sélectivité (IS): apres 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). LIS 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 €té cathétérisées (voir Figures 3 et 4).

e Le calcul de I'index de latéralit¢ (IL): il est défini comme le rapport du ratio
aldostérone/cortisol le plus élevé (co6té dominant) sur le plus bas (c6té non dominant).
Cet IL permet de déterminer la latéralisation de I’hypersécrétion d’aldostérone ou, le
cas échéant, I’absence de latéralisation. L’IL est interprétable uniquement si le KTVS
est dit « sélectif », c’est-a-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
(a droite et a 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 succeés

en angiographie (CHU de Tours)
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Figure 4 : exemple de confirmation du cathétérisme de la veine surrénalienne droite par
tomodensitométrie (a gauche) avec reconstruction 3D (a droite) (CHU de Tours)
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Selon les différents centres, le KTVS peut étre réalisé de maniére 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 premiere
veine surrénalienne, qui peut alors rendre difficile I’interprétation de 1’index de latéralisation

7).

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
’utilisation de 'ACTH permet d’avoir de meilleurs taux de réussite de sélectivité des
cathétérismes (28,29). Cependant, 1’utilisation d’ACTH stimule la production d’aldostérone au
niveau des deux surrénales, ce qui peut limiter les chances de prouver une latéralisation de
I’hypersécrétion d’aldostérone (29). Lorsque I’ACTH n’est pas utilisée, il est recommandé de
réaliser le KTVS a 10h le matin, moment de la journée ou I’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-méme dans la veine cave inférieure
(voir Figure 5). La veine surrénalienne droite est donc plus difficile a différencier des autres

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

Les complications liées a la procédure existent mais sont rares, de I’ordre de 0,61 % dans 1’¢tude
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
étre responsable d’une insuffisance surrénalienne dans une treés faible proportion de cas et est

le plus souvent réversible (32).
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Figure 5 : schéma de ’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 premiere année, 82% la deuxieme année
et 94 % au cours de la troisieme. Ce taux était ensuite stable a 95 % lors des années suivantes
(33). Un nombre de 25 procédures par an est proposé comme étant nécessaire pour entretenir
I’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 a atteindre dans

certains centres périphériques.

Enfin, le cathétérisme est une procédure cotliteuse et qui n’est pas disponible dans I’ensemble

des centres a 1’échelle internationale.
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D) Objectifs de I’étude

Le KTVS est un examen essentiel a la prise en charge de ’HAP en permettant de déterminer
les formes étiologiques accessibles a un traitement radical par surrénalectomie. Ce traitement
radical peut, dans certains cas, permettre une guérison de I’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 tres
grande disparité des protocoles de réalisation tant a I’échelle nationale qu’internationale. Il
n’existe donc pas a ce jour de protocole standardisé. Les taux de réussites des procédures
peuvent €tre trés variés d’un centre a 1’autre, notamment entre les centres experts et les centres
périphériques. Ces taux sont directement corrélés a 1’expérience du radiologue et, par

conséquent, au nombre de procédures réalisées.

Cette ¢tude a pour objectif d’analyser les résultats des KTVS réalisés dans ’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 I’étude

1) Design de I’étude

Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective multicentrique. L’ensemble des CHU de la
région HUGO ont participé a I’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 1I’ensemble des critéres d’inclusion.

Le recrutement des patients a été fait a 1’aide de la cotation « hyperaldostéronisme primaire »,
puis la liste des patients ayant bénéfici¢ d’un (ou plusieurs) KTVS était établie avec 1’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 €taient les suivantes : le
sexe, 1’age le jour du KTVS, '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 étre pos¢ 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 étre confirmé par
un test de confirmation de seconde intention (seul le test de charge sodée a été utilisé dans cette
cohorte). Comme énoncé précédemment, 1’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 I’introduction ont donc été appliqués lorsque d’autres unités étaient utilisées.

Les données recueillies relatives au KTVS ¢étaient les suivantes : le nombre de prélévements
(nombre de temps) réalisés pendant le KTVS, le caractére séquentiel ou simultané des
prélévements, le caractére sélectif ou non (défini par un index de sélectivité > 2), le caractere
latéralisé ou non (défini par un index de latéralité > 4) avec la latéralisation de I’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 a 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) a ’issue des résultats.

Pour le suivi des patients, qu’ils aient recu 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 dernieres données étaient difficiles a
standardiser du fait de la disparité des pratiques selon les centres. En effet, les intervalles entre
le traitement de ’HAP et la consultation étaient trés différents ; un intervalle de 6-12 mois était
préféré lorsque celui-ci était disponible. De plus, de nombreux patients étaient suivis en libéral
a I’issue de ’introduction du traitement, ce qui a entrainé une perte de données concernant le

suivi post-KTVS.

Pour les patients ayant bénéficié¢ d’un second KTVS, seules les données relatives a 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 a
I’inclusion des patients. Une lettre d’information a été envoyée a chaque patient par courrier

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

L’ensemble des analyses statistiques a été réalis¢ a I’aide du logiciel Rstudio (version 4.4.2).

Concernant les caractéristiques de la population, les données quantitatives sont décrites par la
moyenne + ’écart-type ou la médiane et les espaces interquartiles selon si la distribution est

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

Les comparaisons de moyennes des variables quantitatives sont réalisées a 1’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 a I’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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1) Résultats

Dans cette étude, 313 patients ont bénéficié d’au moins un KTVS dans I’ensemble de la région
HUGO entre le 01/01/2020 et le 31/12/2024 : 100 a Rennes, 95 a Nantes, 58 a Angers, 32 a
Brest et 28 a 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 1’é¢tude car les critéres d’inclusion n’étaient pas
entierement respectés. De plus, 2 patients ont exprimé leur refus par courrier quant a I’inclusion
de leurs données dans ce travail. Le détail des motifs d’exclusion des patients est répertori¢

dans le Flow chart en Figure 7.

n = 313 patients
n=10 patients
7 patients sans HAP prouvé
1 patient<18 ans
1 patient avec une tumeur a la
rénine
1 KTVS réalisé pour bilan
hyperandrogénie

n= 2 patients exclus car refus
d’inclusion dans l’étude

n =301 patients

Figure 7 : Flow chart

Au total, les données de 301 patients ont été€ prises en compte dans les analyses statistiques, ce
qui correspond a 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’age moyen de 1’ensemble des patients était de 49,6 +
11,3 ans. L’IMC moyen était de 29,7 + 5,2 kg/m?.

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
IMC! (kg/m?) 29.7 +5.2
PAS? (mmHg) 146 +18.7
PAD? (mmHg) 89 +12.9
Age au diagnostic d’HTA* (années)  41.2 +10.3
Ancienneté de I’HTA (années) 7.8 +8
Nombre de traitements 2 +1
Antihypertenseurs
IEC? 0 0/292
ARA2¢ 0.3 1/292
Inhibiteur calcique 91.4 267/292
Diurétique de I’anse 0.7 2/292
Amiloride 0 0/292
Anti-aldostérone 0 0292
Diurétique thiazidique 0.3 1/292
B-bloquant 3.8 11/292
Central 353 103/292
a-bloquant 44.9 131/292
Antécédent d’hypokaliémie 73.1 220/301
Nodule(s) a I’'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 I’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 ’HAP. Parmi ces 270 KTVS sélectifs, 244 1’¢étaient des 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 déja 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 déja un IS > 2 lors du
premier KTVS, la répétition du geste a permis de mettre en évidence une latéralisation du coté
de I’adénome surrénalien chez 2 patients et donc aboutir a 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 I’ensemble des KTVS est

répertorié dans la Table 2.

n Sélectifs (IS > 2) Latéralisés (IL > 4)
Premier cathétérisme
301 244 (81.1%) 122 (50%)

Deuxiéme cathétérisme par manque de sélectivité du premier
30 20 (66.7%) 15 (75%)
Deuxiéme cathétérisme par manque de latéralisation du premier
2 6 (75%) 2(33.3%)
Total des cathétérisme s|

339 270 (79.6%) 139 (51.5%)

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 apres 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 aprés retrait du pansement compressif et
a donc eu besoin d’étre 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 ’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 a la localisation de I’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 4gés 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 apres 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
complete de la maladie chez 45,9 % (n = 45) des patients et une rémission partielle chez 48 %
(n=47) des patients. La rémission compléte est définie par ’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 1’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 compléte a I’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 caractére concordant des conclusions

des KTVS et de la TDM sont représentés en Figure 9.
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Figure 9 : taux de rémission en fonction de la concordance entre le résultat de la TDM et

du KTVS

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

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

compléte apres chirurgie contre 38,6 % (n = 22) chez les hommes.
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L’IMC moyen des patients ayant eu une surrénalectomie €tait de 29 kg/m?. Aucune différence
significative n’a été mise en évidence entre la présence d’une obésité¢ (IMC > 30 kg/m?) et le
taux de rémission, bien que 52,5 % (n = 31) des patients non-obéses présentaient une rémission

complete contre 33,3 % (n = 12) chez les patients obeses.

Concernant I’impact de I’ancienneté de I’HTA sur le taux de rémission, la durée médiane d’HTA
des patients ayant une rémission compléte 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 apres la chirurgie. Le groupe « rémission compléte »
présentait une durée d’HTA significativement plus courte que les deux autres groupes (p =
0,003). En analysant la comparaison des groupes un a 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.

40 -

30~

Rémission

20 - Pas de rémission

Partielle

Compléte

Ancienneté de I'HTA (années)

10 -

LT

1 1 1
Pas de rémission Partielle Complete
Rémission

Figure 10 : densité de distribution de I’ancienneté de ’HTA en fonction du taux de
rémission
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Pour terminer, les patients présentant une obésité (IMC > 30 kg/m?) présentaient un retard
diagnostique significativement plus important que les patients non obeses (p = 0,002). En effet,
la durée médiane de I’ancienneté de ’'HTA est de 5 ans (Q1 = 1; Q3 = 10) chez les patients
ayant un IMC < 30 kg/m? et de 8 ans (Q1 =3 ; Q3 = 12) chez les patients ayant un IMC > 30

kg/m?. Ces résultats sont représentés en Figure 11.
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Figure 11 : densité de distribution de ’ancienneté de ’HTA en fonction de la présence
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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 role et a
I’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 1I’étude de Rossi &
al, qui est une étude multicentrique internationale comprenant 1625 patients (31). Dans notre
étude, le taux de réussite de I’ensemble des cathétérismes des veines surrénaliennes au sein de
la région HUGO entre le 01/01/2020 et le 31/12/2024 s’¢léve a 79,6 %. Ce taux est concordant
avec les données de la littérature, avec un taux de réussite de 80,1 % dans 1’étude de Rossi & al
(31). Ce taux de réussite est néanmoins inhomogene selon les centres avec un plus haut taux de
réussite pour les centres réalisant le plus de procédures. Cette inhomogénéité est également
retrouvée dans 1’étude allemande précédemment citée, avec des taux de réussite variant 10 a 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 ¢tudiée par Kline & al dans une
¢tude 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 a une
hypersécrétion bilatérale d’aldostérone. La conclusion du deuxieme KTVS était la méme que
la premiere chez la totalité de ces patients. Néanmoins, dans notre étude, la répétition du KTVS
parmi les patients ayant déja 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 parait inutile si celui-ci avait déja 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 étre dépistée le jour ou la veille du cathétérisme afin d’étre

corrigée. Bien qu’il n’existe aucune recommandation sur la voie d’administration préférentielle
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a 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 a ce sujet, un dosage de la rénine et de I’aldostérone avec calcul du RAR
la veille ou le jour de I’examen pourrait étre intéressante afin de confirmer que le patient est
bien en hyperaldostéronisme au moment geste, évitant ainsi de conclure a tort a 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, aprés
avoir réalisé a 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 ou 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). 11 existait une discordance chez un tiers des
patients agés de moins de 35 ans, ce qui est compatible avec les données de la méta-analyse de
Zhou et al (20) ou le KTVS avait permis d’éviter une surrénalectomie inutile chez 21 % des
patients agés 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 agés de moins de 35 ans. Enfin, la réalisation du KTVS a permis
d’obtenir une rémission complete chez 25 % des patients présentant des résultats discordants ;
cela veut dire qu’ils n’auraient pas pu étre guéris en suivant uniquement les données du scanner.
La réalisation du KTVS reste alors une étape cruciale dans le diagnostic étiologique de ’'HAP

afin de pouvoir proposer la meilleure prise en charge possible.

Dans notre étude, 93,9 % des patients ont présenté une rémission apres surrénalectomie dont
48 % de rémission compléte. Des résultats similaires sont retrouvés dans I’étude PASO (12) ou
37 % des patients présentaient une rémission complete 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 ¢tude 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 premiére intention a 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 compléte ont une
ancienneté moyenne d’HTA significativement plus courte que ceux ne présentant pas
d’amélioration clinique. Ceci pourrait étre secondaire a I’effet pro-fibrosant et pro-
inflammatoire de 1’aldostérone sur les cellules endothéliales, entrainant une rigidification des
arteres et donc, une HTA persistante malgré la suppression de I’hypersécrétion d’aldostérone.
Il est donc important de dépister un HAP le plus rapidement possible pour maximiser les
chances de guérison. Cependant, la rémission compléte reste possible malgré une errance
diagnostique importante. Pour exemple, un patient de notre cohorte a pu avoir une rémission

complete apres surrénalectomie, alors qu’il était hypertendu depuis plus de 15 ans.

Le sexe féminin et ’absence d’obésité semblent étre des facteurs favorisant la rémission
compléte apres 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 I’HTA est de 7,8 ans, ce qui montre que ’HAP est une
maladie encore sous-diagnostiquée avec un retard diagnostique parfois trés important. Ce retard
diagnostique est significativement plus important chez les patients obéses, chez qui le
diagnostic d’HTA secondaire a I’obésité a été posé a 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 I’IMC des patients. Cependant,
lorsqu’il est recherché, un HAP peut étre plus difficile a démontrer chez les patients obeses, 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 obeses (46), bien que

les taux de KTVS latéralisés ne différent pas entre les patients obéses et les patients non-obeses.

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

de données, notamment concernant le suivi des patients apres 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 1’absence de protocole
standardisé pour la réalisation des KTVS, cette étude comporte un effet-centre majeur, car
chaque centre possede son propre protocole (voir Annexes). De plus, il existe une inégalité
certaine dans le nombre de procédures par centre, de méme que le taux de réussite. Du fait de
ces différents éléments, les différents centres étudiés ne peuvent étre 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 », ou le degré
d’expérience ne peut étre 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

compléte et le sexe féminin et I’absence d’obésité.

Le taux de complications s’¢léve a 1,5 % dans notre ¢tude, ce qui est Iégérement supérieur aux
données de la littérature (31,42,43), ou ce taux est < 1 %. Cependant, aucune de ces
complications n’a ¢été considérée comme séveére et aucune n’a prolongé la durée

d’hospitalisation des patients.

Quelles sont les lecons a retenir de cette étude concernant le diagnostic étiologique de |’ HAP

et la réalisation du KTVS ?

e Larecherche d’'un HAP doit s’effectuer selon les recommandations de dépistage d’HTA
secondaire, en conditions standardisées, indépendamment de I’IMC des patients.

e LaTDM ne permet pas a elle-seule d’identifier I’étiologie d’un HAP, avec un fort taux
de discordance entre ses résultats et ceux du KTVS, qui demeure I’examen de référence
aujourd’hui.

e Le KTVS semble pouvoir étre également propos¢ aux patients a4gés 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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e Un dosage d’aldostérone et de rénine, avec calcul du RAR, le jour (ou la veille) du
KTVS doivent étre réalisés pour s’assurer que le patient présente une hypersécrétion
d’aldostérone au moment du geste, notamment en cas d’hypersécrétion intermittente.

e Le KTVS doit étre réalis¢ 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 étre systématique avant la réalisation du geste. La voie intra-veineuse
peut étre choisie en cas d’hypokaliémie sévére.

e Larépétition du geste semble inutile si la sélectivité a déja été atteinte lors du premier
essai, en conditions standardisées.

e Apres discussion avec les radiologues interventionnels, la mise a jeun ne semble pas
nécessaire et est méme déconseillée avant la réalisation du geste, afin de faciliter le

cathétérisme des différentes veines.

Quelles sont les perspectives a l’avenir ?

Plusieurs études se sont intéressées a la mesure des dérivés méthoxylés sanguins
(métanéphrines et normétanéphrines) a 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
étre mixtes en sécrétant a la fois de 1’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 I'IS et de
I’IL a permis d’obtenir un plus grand nombre de KTVS sélectifs lorsque I’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 1’axe corticotrope ou en cas de sécrétion mixte d’aldostérone-cortisol,
I’utilisation des dérivés méthoxylés pourraient étre 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 ' C-

metomidate (!! C-MTO-PET), examen non invasif, qui permettrait d’identifier les APA, du fait
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de I’inhibition des enzymes 11B-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 supériorit¢ du KTVS comparé au ' C-MTO-PET dans
I’identification des causes curables d’HAP (50). Le !! C-metomidate n’est cependant pas encore

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

défini (19).

Enfin, Certains pays travaillent a la rédaction d’un protocole national afin d’homogénéiser les
pratiques dans tous les centres pratiquant les KTVS. C’est le cas notamment de I’ Australie et
de la Nouvelle-Z¢élande qui ont réuni un centre d’experts afin d’établir un consensus sur le
dépistage de I’HAP, la procédure du KTVS en elle-méme, et la gestion des résultats (47). Un
document d’information uniformisé a destination des patients a également été congu. Ce
consensus a ¢été établi en 2024 et il serait donc intéressant d’en démontrer 1I’impact dans les
années a venir. La rédaction d’un document d’information a destination des patients et d’un
protocole national frangais pourrait étre une solution pour harmoniser les pratiques, répondre a
certaines questions dans les cas les plus difficiles et ainsi améliorer la prise en charge de '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 étre recherchée selon les recommandations de dépistage d’HTA
secondaire, et ce indépendamment de I’'IMC des patients. La détermination de 1’étiologie de
I’HAP est une étape primordiale pour sélectionner les patients présentant une sécrétion
unilatérale d’aldostérone, auxquels une surrénalectomie pourra étre proposée pour permettre
une rémission compléte de la maladie dans certains cas. Si la rémission compléte 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 posseéde pas une sensibilité suffisante pour déterminer,
a elle-seule, 1’étiologie de I’'HAP. Le KTVS reste alors une étape essentielle au diagnostic
¢tiologique de I’HAP. Cette assertion semble valable également pour les patients jeunes, agés
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 Ie jour ou la veille de la procédure afin d’étre sir 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 étre
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

Péle d'imagerie Médicale
?HBU Sectoeur(s) concerné(s) Vasculaire, Radiologie Adultes Trousseau

PRELEVEMENT VEINEUX SURRENALIEN

ATTENTION : les patients proviennent de néphrologie ou de médecine interne {Bretonneau]
* placer idéalement les ROV en début de vacation, maximum 1 patient par vacation
= contacter la vellle de Fexamen le service d'hospitalisation pour :
= s'assurer que la demande de PTAH a blen été effectude,
# s'assurer de la réalisation d'un bilan sanguin < 15 jours (3 refaire si > 15 jours)
(tewx de comsguiation, plaquettes, clairance)
# leur demander de préparer les tubes de prélévement (cf. § « Préparation du maténiel =)
et la feullle de laboratoire (feville de laborstoire de médecine nucléaire, test dynamigue (bon
winlet fonce) si besoin contacter I'accuell de biologle centralisé ABC B T2596
qui doivent IMPERATIVEMENT accompagner le patient dans le service d'imageria.

Objectif :

Deéfecter une production anormale dhormone surrénalienne (aldostérone, cortisol... ) par préévement
veineuy directement & la source, a0 niveau des veines surrénales.

Préparation du matérial :

- Matériel powr une arénographie de base
- 1 kit & embolisation
- 1 sutocollant sténle Klinidrap
1 desilet 5F et
1 desilet 6F (avec aiguille kit Terumao)
1 protége sonde stérile
1 gel déchographie stérile
- 1 bouteille d'esu sténle 1L hépariné (25000 Ul d'héparine dans 1L)
1 bouteille de MaCl 0,9% 500 ml héparing (12500 Ul d'héparnine dans 500 mi)
2 lignes de perfusion comportant :
# 2 poches & pression,
& 2 osérums sakés hépanngs 500 mi,
= 2 perfuseurs donnés sur table stérile
- Seringues 10 ml 3 vermou (au moins une vingtaine !) disponibles sur |a table sténle
- 1 Guide standard 0.035 (non hydrophile)
- Ajguilles pompeuses (anviron 20)

Sondes :
»  Pour la sumrénale gauche -
# 1 cobra C2 5F Terumo &5 cm
# 1 renal left 5F Terumo (RF-DACSDOEM) CP : 186273
= Pour la suménale droite :
# 1 Mikaelson Merit Performa 5F
¥ 1 Bhepherd Hook S5F Terumo (RF-DCAS00GM) CF - 161008
# 1 Cobra C2 5F Terumo &5 cm

Tubes de prékévement foumnis par e service demandewr et étiguetés au nom du patient.
= Vérifier leur présence lors de Famivée du patient :
F 10 tubes rouges (ou tubes oranges comportant du gel)
= 10 tubes roses
= ATTENTION : vérifier la date de péremption des tubes car ils pénment wite_

» Préparer la feullle récapitulatrice (cf. C5E AT TAZ SuiviProlovomentsSurrenales).

Frilividas feias vl
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Préparation du patient :

» Douche Bétadine® et rasage &u niveau du pli de l'aine réaliss

= Patient & jeun. perfusé et scopé

= Reéalisation d'un champ opeératoire | désinfection de la zone de la veine ponctionnée (veine

fémorale droite e plus souvent)
# Chiorhexdine Scrub

Rincer & 'aide d'eau PPI
Séchar
Chiorhexidine alcooligue

L

Installation du patient :
=  Arceau & la gauche du patient
Décubitus Dorsal
Table aplexis sur les jambes
Procédure longue - installation |a plus confortable possible
Amblance apaisante : le siress influence directement le dosage du cortisol et de I'aldosiérone.

Déroulemant de I'examen :

= Choisir « Abdomen Scopie 3.75 i's » puis « Abdomen ».
=  Ponction veineuse unilatérale etagée sous guidage echographigue
= Mise en place d'un desilet 6F puis d'un desilet S5F au-dessus du précédant
= Perfusion du desilet 6F

Les weines surrénaliennes gauche ef droite sont cathétansdes.

Le cathéter du cité gauche est perfuss (car peut rester en place longtemps, rsgue de thrombosa).

i B .

J .

wemmrtannd el §
* Recueil pour chague préévement, de fagon synchrone a4 gauche et & droite (déalement & 2
opérateurs ) puis prélévement fémoral sur le desilet 6F svec des seringues |uer lock de 10 mi.
* Le contenu de chague seringue est réparti dans :

¥ 1 tubs rouge/orange (dosage du cortisol ) ]-Ghuqua tubse doit contenir au minimum 2 mi
# et 1 tube rose (dosage de |'aldostérone)

Chaque séne de préévements entraine donc ['utilisation de & tubes (3 tubes rouges/oranges + 3 tubes
roses). || est impératif que chague tube soit bien ébgueté (numéno de prélévement, temps et ciid), &t la
feuille résumant les prélévements soit idélement renseignée.

Fin de I"axamen :

=  Compression de la veine par le MERM pendant mindmurn 5 minutes
= en amaont, donc SOUS le site de ponction, puisque 'on est en veineux
= Compléter |a fewlle de suni &t |a metire dans le dossier du patient.
=  Faire le FTAH pour le retowr (demander un matelas coquille de préférence par sécurité) du patient.

Envoi des prélévements :
s Joindre IMPERATIVEMENT la feuille de prélévement complétée aux tubes utilisés
= Prélévements envoyés & Bretonneau (lsboratoire de médecine nucléaire) par la navette.
En I'sbsence de navette rapidement : gppel su 22600 pour un envoi par nevette express.

Pl P 71 il e i vioudeisy
Pabdsction : J. P | wibrhemion 4 Coosrsass, & Haban I Winn Cuoslss : W I S vy LR
Filirwrce - Tk FT_ToT Pk T v Mo e b Ve - 1 T oa varmeon man S0 | Fags &0
L e DL R BT e AT e o0 O M RS O e e
Le e phon copass Ao o oF SOCSEd B T AR b T Jevaslin e e emon dorsmants di plis © v A
1L TR i i f LT F EOAFNCEL AT TAD Frrirer el maiee b
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Annexe 2 : protocole du CHU de Rennes

CH U Codificati  CHU-PM-
- Cathéter des Veines Surrénaliennes on 829
V‘ems Version: 2
Emetteur | P-Imagerie médicale- thoracique et | Date 01/02/2016 | Pages .
cardiovasculaire d’approbation : 00:00:00
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, tracabilité).

Protocole paramétré dans le DPI : [oui Xnon

Actions et méthodes

Programme : Périphérique scopie 7,5 i/'s / abdomen dose faible 2i/s scopie faible
Table : standard (champs : trousse artériographie)

Matériel : Intro =>5F

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

Guide = Térumo

Autre = seringue luer lock 5 cc pour les prélévements
Remarque : Le patient vient avec les tubes pour les prélévements (de 1,5 a 2 cc minimum)

- 2tubes veines surrénaliennes (1 pour cété droit, 1 pour cdté gauche)
- 2tubes VCI (1 pour co6té droit, 1 pour coté gauche)
- 1flacon 5 cc (tube sec, bouchon marron) pour Cortisol et Aldostérone

Les tubes doivent étre ranger sur le porte-tubes et doivent étre « debout » au minimum 20 minutes.

Les étiquettes pour les tubes sont dans les sachets.

Contact Labo Hormono : [

Prévoir glace pour acheminer les tubes au labo

Position du malade : téte sous I'ampli
Injecteur auto : non PDC : Hexabrix 320
Série/ injection/ incidences : - injections manuelles

Exigences a 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 I'exposition (PDS en mGy.cm?)

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

service d'kendocrnnologie habetologie et Nutrition du CHU de Nantes

CATHETERISME DES VEINES SURRENALIENNES

En amont de
I'hospitalisation

Date fixée par secrétariat de radiclogie interventionnelle bp-secretariat-ri@chu-
nantes.fr gui prévient le service d"hormonaologie

Faire la préadmission

Faire le PTAH 7500 — en ambulance, allongé, aller-retour. Le geste =e fait en radiologie
—salle vasculaire & I'HAtel-Disu

Pour sécuriser le transport : prévenir gwenaelle. marcelin@chu-nantes. fr - Cadre de
Santé Responsable Transports Sanitaires Patients ; tel 46491

Préparer les tubes (f ci-dessous)

Préparation des tubes
(par IDE + vérification par
interne et sénior/CCA)

Les tubes doivent Etre préparés a I'avance : étiguette gy gatient rollée sur chague
tube et tubes numérotés respectivement, avec code couleur (1 couleur par site)

- WC11etVCl 2 pour les prélévements dans la veine cave inférieure

- W5RD 1, VSRD 2, VSRD 3 pour les prélévements de la veine surrénalienne D

- W5RG 1, VSRG 2, VSRG 3 pour les prélévements de |la veine surrénalienne G

A I'entrée (veille du cathé)

Poser une voie veineuse périphérique (de préférence gauche)

Faire bilan ionogramme + coagulation (TP, TCA, plaguettes)

Weérifier (avec interne) :

- Traitement goii-hypertenseur  neutre » (sont uniguement autorisés : inhibiteur
calcigue, alpha-bloquant, hygerium) SINON REPORTER le cathe

- Kaliémie > 3,5 mmol/L sinon supplémenter

- Natriurése = 100 mmal/L sinon supplémenter

Faire le champ a I'aine gauche et & droite

1% douche pré-operatoire

Le jour du test

2EI"|!' gg gb; EEE’ QRE’[E;QCE

Chemise de fracture, dter tous les vétements personnels
Petit déjeuner léger

Au repos pendant tout le test

Transfert salle vasculaire & I'Hgtel Dieu — tel 84186

Réalisation du cathé en
radiologie centrale

Prélévement pour cortisol et aldostérone a chaque site et a chagque temps

Tubes :

1 tube SEC 6mL sans gel bouchon rouge : Cortisol et aldostérone (Hormeng RIA)

= & envoyer rapidement au centre de tri pour centrifugation et congélation

= Cortisols réalisés et téléphonés le jour méme pour valider le geste : conditionne le dosage de
|"'aldostérone ou la reprise du geste

Effets secondaires : hématome au point de ponction
Indication : latéralization sécrétion aldostérone

Interprétation :

= Critére de succés : seuil de sélectivité cortisglémis SR = 2 x VCI
- Seuil de latéralisation : gldg/cortisol = 4 x d’un cdté [ autre
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Annexe 4 : protocole du CHU d’Angers
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Annexe 5 : protocole du CHU de Brest

Nom de I’épreuve : Cathétérisme des veines surrénaliennes réalis€ en radiologie centrale

Hyperaldostéronisme, HTA dilution si nécessaire

Objectif : Devant un patient présentant un hyperaldostéronisme primaire, déterminer s’il existe
une latéralisation de I’hypersécrétion d’aldostérone (c'est-a-dire a gauche ou a droite).

Principe : recueil de sang au niveau des veines surrénales (droite (difficile d’acces), gauche et
veine cave-inférieure en général)

e In situ par le radiologue

e Au méme instant en périphérique, soit sur le KT posé au bras gauche du patient au
goutte a goutte (but : avoir des prélévements les plus physiologiques possibles sans
créée de stress supplémentaire)

Parameétres surveillés :

e Dosage du cortisol (tube sec avec gel, rouge a bague jaune)

e Dosage de I’aldostérone (tube EDTA mauve)

0,

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

% Laveille:

@)
@)

Rasage en short la veille de I’examen
Bilan sanguin a I’entrée (NFS, iono, coag, clairance de la créat + BHCG si
besoin)

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

LEXAMEN) : 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
I’examen (TTT anti-HTA, diffu K ...)

Prescription d’1 antalgique de palier 1 si douleur si besoin + atarax +
synacthéne (si synacthéne non prescrit, les manips radios ne remettront pas
de seringue ¢€lectrique)

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

PTAH a faire pour UF 8336 (tel : 47518)

Dossier médical a récupérer

+ Plateau a prévoir pour les IDE d’HC et a descendre pour ’examen :

o

0O O O O O

1 pousse seringue électrique + céable

7 obturateurs verts ou roses selon KT posé au bras gauche
7 petites seringues de 1 ml pour déboucher si nécessaire
15 élastiques

1 garrot

1 antalgique de palier 1 + sa tubulure
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2 seringues de 50cc + 2 trocarts + 2 poches de 100cc de G5% + 2 ampoules
de synacthéne 0,25mg/1ml (conservation au frigo)
NB : Synacthéne non stable, ne peut étre préparé en avance
Protocole KT surrénalien du patient (transmis par la radio)
Préparer 2 bons « cycle » (bons n°6926267) + 2 bons supplémentaires de
secours + 2 sacs orange + 3 planches étiquettes patient (voir exemple de bon
déja réalisé)

* | bon pour les temps réalisés par le médecin

* | bon pour les temps réalisés en périphérique témoin (= sur bras

gauche du patient

Tubes : prévoir 1 plateau avec 15 tubes EDTA mauve + 15 tubes secs avec
gel, rouge a bague jaune

Périph témoin M¢édecin Dr RISSON

Cortisol aldostérone Cortisol aldostérone

Temps
veine
surrénale
gauche

1:/1 tube
avec gel

S€C

1 tube EDTA
mauve

1 tube sec avec
gel

1 tube EDTA
mauve

Temps
veine
surrénale
droite

2:]1 tube
avec gel

S€C

1 tube EDTA
mauve

1 tube sec avec
gel

1 tube EDTA
mauve

Temps
veine

cave
inférieure

3:|1 tube
avec gel

S€C

1 tube EDTA
mauve

1 tube sec avec
gel

1 tube EDTA
mauve

0,

o

+ Le matin :

Dossier patient + protocole +/- radio
NB : souvent les patients sont vus par le radiologue en consultation pour
expliquer le geste
Patient a jeun depuis 0h00
IDE de nuit pose 1 KT sur le bras droit
Toilette selon protocole bloc en fin de nuit ou le matin (selon heure prévue
de I’examen)
IDE du matin :
= PATIENT DESCEND AVEC SON PLATEAU PREPARE PAR
LES IDE DU SERVICE + 1 ampoule de synacthéne avec sa
pochette de froid
»  Prémédication du patient selon protocole (souvent 1 atarax 100mg =
hydroxyzine) + médicaments prescrits par médecin HC endoc
* TA aprendre 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
a robinet + 2 prolongateurs + installation de la seringue électrique de
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synacthéne soit 1 ampoule de synacthéne 0,25 a concentration
0,25mg/Iml dans 50cc de G5% vitesse 25ml/h a débuter avant le
départ du patient du service

= Pose d’l KT obturé vert, si possible, bras gauche (pli du coude ou
avant bras) servant pour les prélévements

= Si homme : poser 1 péniflow (car le patient ne doit pas bouger
pendant toute la durée de 1’examen)

« En salle de radiologie interventionnelle :

o Installation du patient
o Au moment indiqué par le radiologue :
= Prélevements simultanément au radiologue sur le KT posé au bras
gauche du patient par goutte a goutte de 2 tubes pour chaque temps
(1 tube EDTA mauve pour dosage aldostérone + 1 tube sec avec gel,
rouge a bague jaune pour dosage du cortisol)
= Récupération du sang prélevé a la seringue par le radiologue in situ
et répartition dans 1 tube EDTA mauve pour dosage aldostérone + 1
tube sec avec gel, rouge a bague jaune pour dosage du cortisol
Quantités minimales pour chaque temps : 5 a 6 ml
Attention a bien homogénéiser les tubes mauves
o Etre vigilant sur le site exact du prélévement et I’heure exacte du
prélevement (1I’heure doit étre identique entre le prélévement réalisé par le
radiologue et le prélevement périphérique témoin)
o Attention a I’étiquetage des tubes !!!
Chaque tube doit comporter I’étiquette du patient avec :
— Heure exacte du prélévement
— Identification du lieu prélevement (idem radiologue et temps
périph)
— Temps périph t€émoin ou non
— Temps dans le cycle
NB : parfois 2 prélévements sont réalisés au méme lieu mais a des temps différents, donc
préciser veine surrénale droite n°l a ...h
o Vérifier a la fin du geste si les temps et les lieux de prélevements sont exacts
pour le Dr RISSON
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Résumé :
Introduction : L’hyperaldostéronisme primaire (HAP) est la premiéere cause d’hypertension artérielle secondaire.

Il peut étre secondaire a une hypersécrétion unilatérale ou bilatérale d’aldostérone. Le cathétérisme des veines
surrénaliennes (KTVS) est ’examen de référence pour identifier les patients présentant une hypersécrétion
unilatérale, auxquels un traitement radical par surrénalectomie pour étre proposé, permettant une rémission
compléte 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 : 11 s’agit d’une étude observationnelle rétrospective multicentrique sur I’ensemble des
CHRU de la région HUGO. Les données relatives au dépistage de I’HAP, a 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 a 118 surrénalectomies. La surrénalectomie a permis une amélioration clinique dans 93,9
% des cas, dont 45,9 % de rémission complete. Le taux de discordance entre les résultats de la TDM et du KTVS
s’éléve a 36 %. Parmi les patients présentant une rémission compléte, 25 % d’entre eux avaient des résultats de
TDM et KTVS discordants. La répétition du KTVS a permis de déterminer 1’étiologie de I"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 I’'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 déja atteinte, en conditions standardisées, lors

du premier essai.

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