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1  L’aldostéronisme primaire (AP) est courant chez les patients hypokaliémiques et 
hypertendus
La plupart des patients atteints d’AP sont normokaliémiques. Cela dit, l’hypokaliémie (spontanée ou pro-
voquée par un diurétique) chez un patient hypertendu devrait inciter à dépister l’AP. En effet, environ 
30 % des patients hypokaliémiques et hypertendus vus en soins primaires sont atteints d’AP1; pourtant, 
dans une étude en contexte canadien, moins de 5 % des patients hypertendus présentant une hypokalié-
mie récurrente avaient subi un dépistage2.

2  En l’absence de diagnostic et de traitement, l’AP est associé à un risque accru de maladie 
chronique
En soins primaires, au moins 4 %–6 % des patients hypertendus sont atteints d’AP1,3, une prévalence qui 
pourrait être plus élevée selon le seuil de dépistage utilisé4. En l’absence de diagnostic et d’une prise en 
charge médicamenteuse ciblée ou chirurgicale, les patients atteints d’AP présentent un risque dispropor-
tionnellement accru de maladies cardiométaboliques, comparativement à des témoins appariés atteints 
d’hypertension essentielle4. Un diagnostic précoce et un traitement ciblé sont nécessaires à la prévention 
des effets nuisibles de l’hyperaldostéronisme3.

3  Les experts s’entendent pour recommander le dépistage de l’AP dans les populations à 
risque élevé
Les patients atteints d’hypertension grave ou résistante au traitement ainsi que les patients hypertendus 
ayant d’autres facteurs de risque particuliers (hypokaliémie, nodule surrénalien ou antécédents familiaux 
d’AP) devraient être soumis à un dépistage de l’AP par détermination du rapport aldostérone/rénine4,5.

4  La plupart des médicaments antihypertenseurs peuvent être maintenus pendant les 
analyses diagnostiques de l’AP
Il est parfois impossible de cesser la prise de médicaments antihypertenseurs durant le processus de 
dépistage de l’AP. Exception faite des antagonistes des récepteurs des minéralocorticoïdes (spironolac-
tone, éplérénone) et de l’amiloride, l’administration de la plupart des médicaments antihypertenseurs 
peut en général être maintenue. La suppression de la rénine dans un contexte de prise d’inhibiteurs de 
l’enzyme de conversion de l’angiotensine ou d’antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II est forte-
ment évocatrice de l’AP4.

5  Un rapport aldostérone/rénine élevé est un signe d’AP
Dans les cas présumés d’AP, on recommande l’aiguillage vers un spécialiste de l’hypertension ou de 
l’endocrinologie pour des examens approfondis, notamment un bilan visant la détection d’une maladie 
unilatérale qui pourrait se guérir par intervention chirurgicale. Sinon, un traitement empirique par des 
antagonistes des récepteurs des minéralocorticoïdes est recommandé4.
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