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Résumé - La tumeur fibreuse solitaire est une tumeur fibroblastique bénigne des tissus mous. Plusieurs localisa-
tions ont été décrites ; celles de la cavité buccale ont une prévalence de 3 %. L'étiologie est encore inconnue mais
plusieurs auteurs ont retrouvé des antécédents de traumatismes. Dans cet article, on rapporte un cas de tumeur

fibreuse solitaire évoluant dans la joue gauche, survenue chez une patiente agée de 58 ans. L'exérése de la tumeur
sous anesthésie locale a permis l'examen anatomo-pathologique qui a diagnostiqué une tumeur fibreuse solitaire.
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Abstract — Solitary fibrous tumor of the cheek: a case report. Solitary fibrous tumor is a benign soft tissue tumor
fibroblast. Several locations have been reported with oral rate those with a rate of 3% in the mouth. The etiology
is still unknown, but the authors have described a history of trauma. We report in this paper a case of solitary

fibrous tumor occurring in the left cheek, which occurred in an elderly patient of 58 years. The excision of the
tumor under local anesthesia allowed the pathological examination, which diagnosed a solitary fibrous tumor.

La tumeur fibreuse solitaire est une affection rare de
l'adulte, décrite pour la premiére fois en 1931 par Klemperer
et Rabin [1-3]. Il s'agit d'une tumeur mésenchymateuse, carac-
térisée par une prolifération de cellules fusiformes disposées
de facon diffuse [4-9]. Elle a été décrite dans la plévre et le
péritoine [10-14], puis d'autres localisations ont été signa-
lées ; la localisation buccale aurait une prévalence de 3 % [1,
5, 9]. Les premiers cas de tumeur fibreuse solitaire buccale ont
été rapportés par Suster et al. [15] en 1995.

La nouvelle classification de ['Organisation Mondiale de la
Santé (OMS) des tumeurs des tissus mous, publiée en 2002,
place la tumeur fibreuse solitaire dans le groupe des tumeurs
fibroblastiques [16].

Ce travail rapporte un cas de tumeur fibreuse solitaire dé-
veloppée dans la joue gauche,

Observation

Une patiente mélanoderme, dgée de 58 ans, a consulté dans
le Service de Chirurgie buccale du Département d’Odontologie
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de lUniversité Cheikh Anta DIOP de Dakar, pour un nodule
siégeant sur la face interne de la joue gauche, évoluant depuis
plus de 3 ans.

A linterrogatoire, on ne retrouvait aucune pathologie con-
nue. L'examen exo-buccal na pas révélé d’'asymétrie faciale, ni
de plaie cutanée. A lexamen endo-buccal, on observait une
tumeur jugale gauche sous-muqueuse, la muqueuse jugale
avait un aspect normal. La tumeur mesurait environ 10 mm
dans son plus grand axe et elle était située a un centimeétre
en-dessous de Uostium du canal de Sténon (Fig. 1). A la pal-
pation, elle se présentait comme un nodule bien limité, mobile,
indolore, de consistance ferme, non adhérant au plan super-
ficiel et fuyant entre les doigts. L'évolution avait été lente, ce
qui orientait vers une tumeur bénigne.

L'hygiéne bucco-dentaire était insuffisante et il existait
une gingivite tartrique généralisée. La denture était de type
adulte avec absence de quelques dents en regard de la
tumeur (24, 25, 26 et 27) et de quelques dents controlaté-
rales (45 et 46). L'orthopantomogramme n’a révélé aucune
[ésion osseuse suspecte. Aucun autre examen complémen-
taire n’a été pratiqué.
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Fig. 1. Localisation jugale interne de la tumeur.
Fig. 1. Cheek localisation of the tumor.

Fig. 2. Mise en évidence de la tumeur.
fig. 2. Highlighting of tumor.

L'exérése chirurgicale de la tumeur a été réalisée sous anes-
thésie locale. Aprés une incision horizontale superficielle
d’environ 10 mm de long au sommet de la tumeur, la dissection
a mis en évidence une masse tumorale arrondie, ferme, de
10 mm de diamétre (Fig. 2). Pour réaliser son énucléation, on
a da la libérer des fibres du muscle buccinateur. La fermeture
de la plaie opératoire a été faite en deux plans. Le traitement
post-opératoire comportait une antibiothérapie (amoxicilline
2 g/j), des antalgiques (paracétamol 3 g/j) et des bains de
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Fig. 3. Contréle une semaine aprés lintervention.
Fig. 3. Control one week after surgery.

Fig. 4. Piéce opératoire mesurant 10 x 10 mm.
Fig. 4. Operative specimen measuring 10 X 10 mm.

bouche antiseptiques (chlorehexidine). Les sutures ont été
déposées aprés une semaine (Fig. 3) et la cicatrisation obtenue
au bout de 15 jours.

La piéce opératoire était constituée par une formation no-
dulaire bien limitée par une fine capsule fibreuse (Fig. 4). Sur
le plan microscopique, elle était formée par des cellules fusi-
formes, monomorphes, a noyaux allongés, aux extrémités ef-
filées, avec une architecture fasciculée et storiforme, disposées
sur un fond fibreux hyalinisé, renfermant de nombreux petits
capillaires congestifs. Cet aspect faisait évoquer une tumeur
fibreuse solitaire.

L'évolution postopératoire a été bonne et il n'y avait aucun
signe de récidive aprés 18 mois.
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Commentaires

La tumeur fibreuse solitaire siégeant dans la cavité buccale
a été décrite par plusieurs auteurs [6, 7, 17, 18]. Cest une
pathologie qui peut constituer un motif de consultation en
odontologie en raison de la géne provoquée.

Amico et al. ont rapporté une prévalence de 3 % [19]. Cette
tumeur atteint souvent ladulte a partir de 20 ans, et elle est
observée aussi bien chez la femme que chez 'homme [5, 14,
18, 20]. La tumeur fibreuse solitaire est retrouvée aussi bien
chez les sujets mélanodermes que chez les caucasiens [4, 5,
15, 21].

Dans la cavité buccale, plusieurs localisations ont été
décrites avec une prédominance au niveau de la face interne
de la joue [1, 6, 7, 14, 19] ; les autres sites étant la langue
[7,12], la gencive [7, 19], les levres [9, 19], le trigone rétro-
molaire et la gencive [9, 19], le palais [1, 9, 19] et les glandes
salivaires [9, 19].

Sa durée d’évolution est variable allant de quelques se-
maines a plusieurs années [2, 5, 6] ; sa taille varie de quelques
mm a quelques dizaines de cm [12, 19, 22]. La présence d'adé-
nopathies cervicales volumineuses a été observée chez un pa-
tient présentant une tumeur fibreuse solitaire [11].

Au plan étiologique, il n y'a pas de certitude quant a son
origine; certains auteurs [2, 7, 23] ont retrouvé des antécé-
dents de traumatisme. D'autres [1, 2, 5] ont rapporté des cas
associés a une symptomatologie algique ou a un saignement,
surtout lorsque la tumeur est exophytique.

A l'examen macroscopique, elle est de couleur blanc-gri-
satre avec une consistance caoutchouteuse [12, 17, 22]. Quel-
quefois, elle peut avoir une couleur bleu violacé [20]. L'exa-
men microscopique révéle souvent une formation nodulaire,
bien limitée, parfois encapsulée, formée de cellules fusi-
formes avec une architecture fasciculée et storiforme sur un
fond fibreux hyalinisé, renfermant de petits capillaires
congestifs [1, 14, 22, 24] ; ceci correspond exactement a l'as-
pect observé lors de ['examen histopathologique de la piéce
opératoire.

Deux types de tumeurs fibreuses solitaires ont été décrits :
une forme bénigne, la plus fréquente, comparable a celle rap-
portée, et une forme maligne plus rare [6, 9, 14, 21] ; la pré-
valence de la forme maligne est de l'ordre de 5 % [20]. La forme
bénigne est bien circonscrite, d’évolution lente et indolore [6,
10, 17, 20]. Elle est encapsulée [12, 18] ou non [10, 12]. La
présence de mitoses, d’atypies nucléaires et de nécrose fait
suspecter une forme maligne [3, 14, 20] ; il en est de méme
lorsque la taille de la tumeur dépasse 50 mm, qu'elle a une
forme diffuse avec une forte cellularité, un pléomorphisme
nucléaire et une infiltration des tissus périphériques [8]. Quel-
quefois, on peut observer des foyers de calcification en micros-
copie électronique [10].

Limmunohistochimie permet de différencier les tumeurs
fibreuses solitaires des autres tumeurs bénignes et malignes
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des tissus mous a cellules fusiformes [3, 6]. En effet, pour les
tumeurs fibreuses solitaires, on note une forte coloration avec
les anticorps dirigés contre les cellules CD34 [1, 5, 11, 14, 24],
comme cela a été retrouvé dans notre étude. La tumeur
fibreuse solitaire peut étre parfois confondue avec un héman-
giopéricytome et seul l'examen microscopique permet de les
différencier [4, 15, 24]. Par ailleurs, il faut signaler que
'hémangiopéricytome est une lésion plus agressive [12] alors
que les tumeurs fibreuses solitaires sont parfois plus diffuses
et hypercellulaires [16].

Le léiomyosarcome et le fibrosarcome peuvent également
étre évoqués dans le diagnostic différentiel mais l'immunohis-
tochimie permet de trancher en montrant une réaction positive
a l'actine et la desmine [6, 11]. Le lipome a cellules fusiformes
peut étre également évoqué mais la présence de cellules adi-
peuses matures absentes dans la tumeur fibreuse solitaire et
une réaction positive aux anticorps dirigés contre les cellules
CD99 permettent de confirmer le diagnostic [3, 11, 24].

L'exérése chirurgicale sous anesthésie locale est le traite-
ment le plus pratiqué [2, 11, 17, 19] ; elle peut se faire sous
anesthésie générale dans certains cas [4, 13].

Conclusion

La tumeur fibreuse solitaire est une affection rare de
l'adulte, touchant de fagon préférentielle la plévre et le péri-
toine ; d'autres localisations ont été décrites : celles de la
cavité buccale ont une prévalence de 3 % et touche surtout la
région jugale. Deux grandes formes de tumeurs fibreuses soli-
taires (bénignes et malignes) ont été décrites avec une pré-
dominance de la forme bénigne dont l'évolution est lente.
L'étiologie est encore inconnue mais des auteurs ont décrit des
antécédents de traumatismes.

L'examen anatomo-pathologique permet de poser le dia-
gnostic positif mais limmunohistochimie donne le diagnostic
de certitude avec une réaction positive des anticorps dirigés
contre les cellules CD34. La prise en charge se fait le plus sou-
vent sous anesthésie locale et il n"y a pas de récidives.

Conflits d'intérét : aucun
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