The radical excision was impossible and very hazardous, thus, we
made only a biopsy of the tumor. The para aortic lymp nodes were also
removed. The pathological examination of the surgical specimen
revealed clear cell carcinoma with lymphatic metastases.
Antiangiogenic therapy was planned.

Figure 4 : CT Scan showed a HK, with a large tumor in the isthmus and the
lower pole of the right kidney.

Conclusion

Tumors arising within HK are uncommon and may be difficult to
identify and to treat. HKs show a lot of variety with regard to supporting
arteries and veins. Therefore, a selective study of the renal vessels by
angiography should be performed preoperatively. Radical
nephrectomy is recommended and patients need a strict follow up.
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Le Pilomatricome est une tumeur bénigne prenant naissance du
follicule pileux, elle se présente comme une masse sous cutanée
unique dure et mobile. On la trouve généralement au niveau des
régions pilleuses du corps, surtout au niveau de la téte et le cou. Les
extrémités constituent sa deuxieme localisation. Le pilomatricome est
fréquent chez I'enfant avec une incidence plus grande chez la fille.
Depuis sa premiére description en 1880, il a y eu une compréhension
progressive de sa présentation clinique et morphologique. Toute fois
des difficultés persistent a établir le diagnostic aussi bien clinique que
cytologique [1]. Nous traitons une observation de pilomatricome
inhabituel par sa localisation au niveau du membre supérieur, sa taille
importante (3 cm) et son apparition rapide chez une fille de 10 ans
traitée chirurgicalement avec une récidive locale qui reste une
complication rare.

Observation

Il s’agit d'une fille &gée de 10 ans qui a consulté pour une tuméfaction
de la face antéro externe du bras droit évoluant depuis trois mois.
L'examen clinique a trouvé une tuméfaction nodulaire de trois
centimetres de diamétre, dure, indolore, adhérente a la peau mais
mobile par rapport au plan profond. La peau en regard avait un aspect
sain (Fig. 1).

Figure 1 : Tuméfaction nodulaire de trois centimétres de diamétre, dure,
indolore. La peau en regard a un aspect sain.



La radiographie standard a objectivé des calcifications bien limitée des
parties molles en regard (Figure 2). La patiente a eu une exérése
totale de la tumeur sous anesthésie générale. Le nodule tumoral était
encapsulé, induré (Fig 3). L'étude anatomopathologique a noté des
nappes de cellules basaloides et de cellules momifiées dont les limites
cytoplasmiques sont nettement visibles et dont les noyaux se
présentaient sous forme d’'une empreinte claire (Fig 4). Des foyers de
kératinisation et de calcifications ont été observés. Les limites étaient
macroscopiquement saines. Le diagnostic d'un pilomatricome a été
retenu. Elle a reconsulté, 8mois aprés, pour réapparition du méme
nodule en regard de la cicatrice (fig 5). Une deuxieéme résection a été
alors effectuée. L'anatomopathologie a confirmé qu'il s'agissait de
pilomatricome. A cing ans de recul, aucune récidive n'a été notée.

Figure 2 : La radiographie standard objective des calcifications bien limitée
des parties molles en regard de la tumeur.

Figure 3 : Aspect macroscopique de la piéce d’exérése emportant la masse
une languette de peau

LA TUNISIE MEDICALE - 2015 ; Vol 93 (n°04)

Figure 4 : Examen anatomopathologique: nappes de cellules basaloides et de
cellules momifiées et dont les noyaux se présentaient sous forme d'une
empreinte

Figure 5 : Récidive de la Iésion au niveau de la cicatrice.
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