
La tumeur à rénine que nous décrivons est le 43ème cas de la litté-
rature depuis ROBERTSON en 1967 [9]. Cette tumeur bénigne de l’a-
dulte jeune est souvent prise en charge avec retard. Pourtant la cli-
nique, les dosages hormonaux et les examens d’imagerie permet-
tent d’en faire rapidement le diagnostic. La néphrectomie partielle
est devenu la technique de référence pour faire l’exérèse complète
de cette tumeur bénigne. Nous en rapportons la cure par chirurgie
mini-invasive lomboscopique.

OBSERVATION

Un homme de 31ans nous a consulté pour une hypertension arté-
rielle connue depuis 12 ans, instable sous quadrithérapie, com-
pliquée d’une hypertrophie ventriculaire gauche circonférentiel-
le. Il présentait un syndrome polyuro-polydipsique à l’interroga-
toire et au bilan biologique une hypokaliémie à 2,4mmol/l. Au
cours d'une hospitalisation, le bilan hormonal retrouvait un
hyperaldostéronisme secondaire avec un taux de rénine à dix fois
la normale et une augmentation des normétanéphrines urinaires.
L’écho-doppler des artères rénales ne mettait pas en évidence de
sténose et la scintigraphie au MIBG réalisée dans le cadre d’une
suspicion de phéochromocytome était normale. Un nouveau
dosage des catécholamines urinaires se révélait normal. On pro-
grammait un cathétérisme des veines rénales et un scanner abdo-
minal sans et avec injection de produit de contraste (Figure 1).
On mettait ainsi en évidence une sécrétion de rénine plasmatique
droite supérieure à la gauche et une masse médio-rénale droite
antérieure de 24mm de diamètre isodense avant l’injection et
hypodense par rapport au parenchyme adjacent après injection
avec un rehaussement.

Mr C était opéré d’une néphrectomie partielle droite par lom-
boscopie. L’intervention se déroulait sans difficulté. Le patient
était installé en décubitus latéral gauche, avec 4 trocarts : un de
10mm en regard de l’épine iliaque antéro-supérieur pour la
caméra, deux de 5 mm au niveau de la ligne axillaire moyenne et
antérieure pour la pince bipolaire et les ciseaux, un dernier de 12
mm pour le bistouri ultrasonique. Après dissection de la graisse
rénale, on mettait à jour une tumeur encapsulée de coloration
beige. L’artère rénale était contrôlée, puis clampée pendant la
durée de l’exérèse de la masse à l’aide de l’Ultracision® Harmo-

nic Scalpel® (marge de sécurité de 1mm d’épaisseur en paren-
chyme rénal sain confirmé à l’extemporanée). On complétait
l’hémostase par de la colle Bioglue®. L’ischémie chaude du rein
dura 27 minutes et les pertes sanguines furent négligeables. Au
niveau anesthésique, le malade restait stable hormis une diminu-
tion de la tension artérielle et de la fréquence cardiaque lors de
l’induction. Les suites post-opératoires étaient simples, sans
recours à une unité de soins intensifs, avec régression complète
de l’hypertension dès J2, normalisation de l’hypokaliémie à J3 et
sortie à J4 sans traitement antihypertenseur. Le bilan endocri-
nien trois mois après l’intervention était normal. L’examen ana-
tomopathologique de la pièce d’exérèse confirmait le diagnostic
de tumeur à rénine (Figures 2 et 3).

DISCUSSION

La tumeur à rénine est une entité rare et bénigne. Aucun cas de
dégénérescence maligne ou de récidive locale n’a été décrit bien
que le délai moyen de prise en charge soit relativement long (7,6
ans) [5, 7, 13]. Le premier cas a été décrit par ROBERTSON en
1967 et il est retrouvé dans la littérature une cinquantaine de cas
[9]. Nous rapportons le premier cas de cure chirurgicale par
néphrectomie partielle par un abord lomboscopique d’une
tumeur à rénine. Le premier cas par coelioscopie était une cure
fortuite lors d’un abord transpéritonéal [3] et le premier cas par
lomboscopie était une néphrectomie élargie non conservative
[14].

La tumeur à rénine est une pathologie du sujet jeune (8-53ans avec
une moyenne à 22,3 ans). Elle se manifeste par un syndrome hyper-
tensif, de découverte fortuite ou lors du bilan d’une hypertension
mal contrôlée par une tri ou quadrithérapie. Il n’est pas rare de
retrouver des signes d’atteinte chronique (hypertrophie ventriculai-
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re gauche circonférentielle, rétinopathie hypertensive), même si
l’hypertension n’est pas obligatoire [4, 5, 6, 13].

La triade caractéristique de la tumeur à rénine ( hypertension sévè-
re, hypokaliémie, hyperaldostéronisme secondaire) n’est pas systé-
matique.

L’hypokaliémie est constante, peu sévère et parfois retardée. C’est

l’hyperaldostéronisme secondaire caractérisé par une augmentation
de l’activité rénine plasmatique et de l’aldostéronémie, avec conser-
vation d’une stimulation par l’orthostatisme, qui oriente le mieux
vers cette étiologie [4, 5]. Une activité rénine plasmatique normale
n’élimine pas le diagnostic et son association à une augmentation
de la pro-rénine est plutôt en faveur d’un syndrome paranéoplasique
[4, 8]. Comme d’autres, nous rapportons, sans explication, une aug-
mentation des catécholamines urinaires [5].

L’apport de l’imagerie est nécessaire dans la prise en charge des réni-
nomes. L’uro-scanner est l’examen de référence. Avant l’injection de
produit de contraste, il existe une masse de petite taille (2,5 cm en
moyenne), isodense voire hypodense par rapport au reste du parenchy-
me, se rehaussant au scanner spiralé tout en restant hypodense. On ne
la visualise parfois qu’ au temps excrétoire, et non au temps artériel ou
néphrographique [4, 5, 6, 13]. L’écho-doppler réalisé dans le cadre du
bilan étiologique d’un hyperaldostéronisme secondaire est sans parti-
cularité et élimine une sténose des artères rénales [10]. L’artériogra-
phie, désormais peu réalisée, permet d’éliminer une sténose des artères
rénales, de cartographier le rein avant une néphrectomie partielle et de
montrer une tumeur hypo ou avasculaire (47%). Nous ne l’avons pas
réalisée puisqu’elle est invasive et peu rentable (57% de faux négatifs
selon HAAB). De même le cathétérisme des veines rénales n’est plus
systématique. Il permet de confirmer la localisation intra-parenchyma-
teuse de la tumeur (avec un ratio de 1,5) mais expose au risque de faux
négatifs (40%) par drainage veineux péricapsulaire de la tumeur [5, 7,
11]. Avec trois cas rapportés dans la littérature, l’IRM est un examen
de seconde intention. Elle est réalisée devant une suspicion clinique
forte associée à un uro-scanner normal. WANG, ROSSIER et TANABE

décrivent une masse en iso-signal T1 par rapport au parenchyme sain,
un hyposignal T1 après injection et un halo périphérique en hyposignal
T2 intense mais son signal n’est pas reproductif [4, 10, 12, 13, 14].

Seule l’étude anatomopathologique de la pièce d’exérèse permet
d’en faire le diagnostic de certitude. Dans certains cas de diagnos-
tic difficile, on peut réaliser des biopsies tumorales pré-opératoire
avec un bon rapport bénéfice-risque [11]. Il ne nous semble pas
opportun de réaliser systématiquement des biopsies guidées sous
scanner puisque le diagnostic est évoqué sur des arguments biolo-
giques et cliniques. D’autant que la manipulation de cette tumeur
sécrétante pourrait être à l’origine de poussée hypertensive.

Le traitement de référence de la tumeur à rénine est la néphrectomie
partielle laparoscopique, par voie trans ou rétropéritonéale selon
l’expérience de l’opérateur et la voie lomboscopique est selon notre
expérience aisément réalisable [2, 6]. Elle présente quelques avan-
tages sur une voie transpéritonéale : reprise du transit plus rapide,
absence de risque d’occlusion sur bride, douleurs post-opératoires
moindre. La voie laparoscopique trans ou rétropéritonéale permet
un abord rénal direct, idéal pour une néphrectomie partielle d’une
tumeur de petite taille, périphérique, bénigne et hypovascularisée,
une ouverture et une fermeture du site opératoire simple et rapide,
une diminution des risques de complications post-opératoires
immédiates et à long terme [5]. Le clampage pédiculaire est moins
facile par voie lomboscopique mais il n’est pas systématique
puisque les tumeurs à rénine sont hypovascularisées. Le caractère
périphérique et peu profond au sein du parenchyme a permis de
réaliser une exérèse rapide sans nécessiter de refroidissement rénal,
ni de suture de la voie excrétrice. L’intérêt d’une montée de sonde
urétérale pour visualiser une éventuelle fuite de la voie excrétrice
n’est pas consensuel car ce geste ne modifierait pas le risque de fis-
tule post-opératoire selon BOVE [1].

La prise en charge anesthésique n'est pas compliquée par d'une part
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Figure 1. Examen tomodensitométrique. Masse hypodense médio-
rénale droite de la lèvre antérieure.

Figure 2. Aspect macroscopique d’une pièce de néphrectomie partiel-
le. Tumeur de coloration jaunâtre, sans remaniement hémorragique
(fixation formolée).

Figure 3. Tumeur plurinodulaire, non encapsulée, sans remaniement
nécrotique. Coupe montée histologique (HES).



le rétropneumopéritoine et d'autre part la position sur la table opé-
ratoire [7]. Pour le patient, l’abord lomboscopique permet un gain
de comfort avec un retour à domicile rapide (dès J4 post-opératoire
dans notre expérience) grâce une réalimentation dès J1-J2 et une
analgésie moins profonde [14].

CONCLUSION

La tumeur à rénine est rare, à évoquer en présence d’une hyperten-
sion artérielle chez l’adulte jeune, une élévation sérique du taux de
rénine et d’aldostérone, une masse tissulaire rénale régulière, de
petite taille au scanner.

Le caractère bénin, la petite taille, la tumeur encapsulée et hypo-
vascularisée, en position péri-rénale, l’absence de nécessité d’un
clampage pédiculaire et les progrès de l’anesthésie permettant d’an-
ticiper les accouts tensionnels, font de la tumeur à rénine une indi-
cation préférentielle de néphrectomie partielle par voie lombosco-
pique.
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SUMMARY

Lomboscopic surgery for renin-secreting tumour.

Renin-secreting tumour is a rare, benign entity, responsible for hyper-
tension due to secondary hyperaldosteronism. It must be treated sur-
gically. In the light of a review of the literature, the authors report the
first published case of resection of a juxtaglomerular tumour of the
kidney by laparoscopic partial nephrectomy using an ultrasound scal-
pel.

Key-Words: Juxtaglomerular kidney tumour, renin-secreting tumour,
secondary hyperaldosteronism, laparoscopic partial nephrectomy.
retroperitoneal laparoscopy.
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