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Epidémiologie

• Université du Michigan – 1954 – JW Conn

• Prévalence de 6 à 18% des HTA

• Prévalence plus élevée dans les centres de recours

• Hypokaliémie peu fréquente 9 – 37%

JW Conn, J Lab Clin Med 1955;45:3; JW Conn et al., JAMA 
1964;190:213 JW Conn et al., JAMA 1965;193:200



Physiopathologie







Indications de dépistage

20 % 20-30 % Formes sévères
Adénome > hyperplasie



+
+



Test de dépistage : mesure du RAR

Deux résultats concordants



Conditions de mesure standardisées

• Le matin
• Plus de 2 heures après le lever
• En position assise depuis 5 à 15 minutes
• En régime normosodé (NaU 100-200 mmol/24h)
• En normo-kaliémie
• Sans traitement interférant significativement avec le système rénine 

angiotensine



Alpha-bloquants et Inhibiteurs calciques (idéalement non dihydropyridiniques et longue durée d’action)



RAR : faux positifs et faux négatifs



Anti-hypertenseurs à privilégier



Test de dépistage : mesure du RAR

???

RD > 5 mUI/L



Seuils diagnostiques selon les unités



Exemple APHM – 1er dosage

> 200 pg/ml
RAR > 23

> 550 pg/ml
RAR > 64

RD > 5 mUI/L

RAR 35,4

RAR 98,2



Exemple APHM – 2ème dosage

> 200 pg/ml
RAR > 23

> 550 pg/ml
RAR > 64

RD > 5 mUI/L

RAR 50

RAR 139,5



Tests dynamiques de confirmation

• Uniquement si en zone grise
• Objectif : freination de l’aldostérone 
• Tests :

1. Expansion volémique par charge sodée
2. Expansion volémique par administration de fludrocortisone
3. Inhibition de l’enzyme de conversion par captopril
4. Stimulation de rénine par administration de furosémide

• Test recommandé : freination de l’aldostérone par charge sodée IV
1. 2L de sérum phy 0,9% IV / 4 heures entre 8h et 12h
2. Aldostérone et rénine à T0 et T4

• Si insuffisance cardiaque : test au captopril



Diagnostic étiologique : sous-types

Hypersécrétion uni ou bilatérale ??

Résolution TDM > IRM Nodule < 10 UH / Wash out

Risque carcinome 1-9 / Million















Dépistage génétique Transmission autosomique dominante



Algorithme de prise en charge



Prise en charge chirurgicale



Prise en charge médicale

1 à 3 mg / kg

10 à 40 mg

100 à 300 mg



Conclusions

• L’une des plus fréquente cause d’HTA secondaire

• Y penser devant toute hypokaliémie chez un hypertendu

• Conditions de diagnostic biologique difficiles

• Penser aux formes familiales : dépistage systématique ??

• Le traitement médical et le traitement chirurgical ont des résultats à long terme 
similaire

• Place majeure des bloqueurs de l’aldostérone


