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Observation clinique

Fibromes ossifiants des maxillaires :
des pièges diagnostiques ?
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Résumé – Introduction : Les chirurgiens oraux sont régulièrement confrontés à des lésions osseuses ou muqueuses
bénignes dont l’aspect est peu caractéristique. Ils doivent réaliser des examens complémentaires radiologiques, et
faire analyser les pièces d’exérèse chirurgicales afin de connaître la nature histologique des lésions. Observation :
Deux patientes présentant des fibromes ossifiants d’aspects cliniques différents, confirmés par les analyses
histopathologiques, sont rapportés. Discussion : Il existe plusieurs classifications des tumeurs bénignes des
maxillaires. Il est très difficile de trouver une homogénéité dans la littérature. Le diagnostic peut être difficile à
poser. Seul un acte chirurgical (biopsie ou exérèse) associé à une analyse histologique peut le confirmer.

Abstract – Background: Oral surgeons are regularly confronted with benign osseous or mucosal lesions, with
uncharacteristic appearance. They have to perform additional radiographs and analyse the surgical resections in
order to know the exact histologic nature of the lesions. Observation: Two patients with particular ossifying
fibromas, confirmed by histologic analysis, are presented here. These cases show how different clinical appearances
can be for the same lesion. Discussion: There are several classifications for benign tumours of the jaws. Making a
diagnosis can be difficult. Only a surgical treatment (biopsy or excision) with a histologic analysis will confirm the
diagnosis.

Introduction

Le fibrome ossifiant est une tumeur bénigne des maxil-
laires, localisé préférentiellement à la mandibule dans les sec-
teurs molaires et prémolaires. L’Organisation mondiale de la
santé (OMS) a proposé en 1971 une première classification des
lésions osseuses contenant du cément. Quatre entités dis-
tinctes ont été décrites : la dysplasie fibreuse, le fibrome
cémentifiant, le fibrome ossifiant et enfin le fibrome cémento-
ossifiant [1]. Deux évolutions de cette classification ont été
publiées. En 1992, les fibromes ossifiants et cémentifiants ont
été regroupés en une seule entité tumorale, car ils ont pour
origine les cellules desmodontales [2]. En 2005, l’OMS sup-
prime le terme de fibrome cémento-ossifiant pour ne conserver
que l’appellation fibrome ossifiant. Dans cette classification
histologique des tumeurs odontogènes, le fibrome ossifiant

reste une entité distincte de la dysplasie fibreuse et de la dys-
plasie osseuse [3].

Le fibrome ossifiant est une tumeur différenciée, d’évolu-
tion généralement lente et progressive. Elle est composée de
tissu fibreux, dans lequel sont emprisonnés des éléments
osseux et/ou cémentaires, en quantité et en proportion va-
riable [4]. Ces tumeurs sont généralement découvertes durant
la deuxième ou la troisième décennie, et touchent principale-
ment les femmes.

La lésion est souvent indolore, elle peut parfois entraîner
des paresthésies ou des troubles de la sensibilité en compri-
mant les nerfs adjacents, notamment le nerf alvéolaire infé-
rieur (V3). Les dents voisines de la tumeur sont généralement
vitales et peuvent être refoulées. Les résorptions radiculaires
sont rares. Le diagnostic est souvent fortuit, sauf les tumeurs
déformant les maxillaires [5].
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Radiologiquement, les lésions sont bien délimitées, sans
érosion corticale [4-6]. En fonction de la prédominance des
éléments fibreux, la lésion est plus ou moins radio-claire. Plus
elle est ancienne, plus elle est radio-opaque.

Deux cas originaux de fibromes ossifiants confirmés par les
analyses histopathologiques sont présentés.

Observations

Cas n° 1

Une femme, âgée de 42 ans, s’est présentée dans le service
d’odontologie du CHU de Nancy pour une première consultation
en octobre 2012. Le motif de la consultation était un contrôle
de routine. L’interrogatoire médical ne révélait aucun antécé-
dent personnel ou familial, ni traitement en cours. L’examen

Fig. 1. Aspect radiologique, a : CBCT, coupe transversale, b : CBCT,
coupe sagittale.
Fig. 1. Radiological views, a: Axial cut CBCT, b: Sagittal cut CBCT.

Fig. 2. Cliché rétro-alvéolaire des incisives mandibulaires 3 mois
après les traitements endodontiques.
Fig. 2. X-ray of mandibular incisors 3 months after endodontic
treatments.
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clinique objectivait une lésion carieuse sur 26. La présence de
poches parodontales dans les secteurs molaires indiquait la
réalisation d’un statut radiologique qui révélait une lésion
osseuse du bloc incisif mandibulaire.

Les tests de vitalité au froid effectués sur les 4 incisives
mandibulaires étaient négatifs. Aucune mobilité dentaire
n’était observée. La palpation endo- et exo-buccale était nor-
male. Un examen radiologique complémentaire cone beam
(CBCT) était réalisé. Il montrait une lésion délimitée, mesurant
17 mm de grand axe et 6,3 mm de large. L’atteinte osseuse
était bicorticale, avec une atteinte franche de la corticale lin-
guale mais très partielle de la corticale vestibulaire. Le contenu
de la lésion n’était pas homogène (Fig. 1). Diverses étiologies
étaient évoquées : une dysplasie osseuse péri-apicale, un
cémentoblastome, un fibrome ossifiant ou une dysplasie
fibreuse. Devant l’absence de réponse aux tests de vitalité,
les traitements endodontiques des 4 incisives mandibulaires
étaient effectués. Aucune régression de la lésion n’était obser-
vée à l’imagerie dans les trois mois suivant les traitements
endodontiques (Fig. 2).

Une exérèse chirurgicale a été effectuée sous anesthésie
locale en mai 2013. Lors de la chirurgie, un lambeau de pleine
épaisseur était levé de 33 à 43. On observait que la corticale
vestibulaire de la mandibule est totalement préservée. Après
trépanation osseuse, on découvrait une lésion mal délimitée,
sans réel plan de clivage (Fig. 3). Elle présentait un contenu
fibreux et calcifié par endroit. L’os sain était détruit en arrière
des incisives centrales, ce qui a conduit à la résection apicale
de 31 et 41 pour atteindre le versant lingual de la lésion qui
détruisait la corticale.

L’examen anatomopathologique montrait une lésion tumo-
rale bénigne de nature fibro-osseuse ; des structures osseuses
de taille variable étaient observées au sein d’un contingent de
cellularité assez élevé, fusiforme, et dépourvu de caractère

Fig. 3. Vue endobuccale pendant l’intervention.
Fig. 3. Endobuccal view during surgery.
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atypique (Fig. 4). Le diagnostic évoqué était un « fibrome
ossifiant », confirmé par le Groupe français de pathologie
osseuse.

Cas n° 2

Une femme âgée de 50 ans était adressée en septembre
2012 pour avis sur une lésion gingivale mandibulaire gauche,
localisée en regard de 36, présente depuis six mois. La patiente
ne présentait aucun antécédent médico-chirurgical ni traite-
ment en cours. L’examen clinique exo-buccal était normal.
L’examen endo-buccal révélait une lésion pédiculée, de consis-
tance mi-dure et rénitente à la palpation. Le cliché rétro-alvéo-
laire ne montrait pas de lyse osseuse en regard, ni d’atteinte
de la furcation de 36. Le sondage parodontal est normal (2 à
3 mm) autour de la dent. L’aspect macroscopique de l’élément

a (x20)

a

Fig. 4. a et b (coloration HE) : coupe histologique montrant de no
globuleuses, sans bordure ostéoblastique nette.
Fig.4. a and b. Histologic feature showing many spindle cells as well as g

Fig. 5. a et b. Vue endobuccale (a) et pièce opératoire (b) de la lésion
Fig. 5. a and b. Intra oral (a) and macroscopic view (b) of the pedoncu
faisait évoquer un épulis fibroblastique, un fibrome ou un gra-
nulome périphérique à cellules géantes (Fig. 5).

Une exérèse chirurgicale sous anesthésie locale était effec-
tuée à la lame froide (Fig. 5). La gencive était laissée en cica-
trisation dirigée. L’ensemble était envoyé au laboratoire d’ana-
tomo-pathologie. L’analyse de la pièce d’exérèse décrivait une
formation polypoïde mesurant 12 × 12 × 6 mm dont le revête-
ment était un épithélium malpighien hyperplasique et régulier,
ulcéré en son centre et remplacé par un enduit fibrino-leucy-
taire. Elle contenait de nombreux fibroblastes disposés dans
tous les sens sur un fond fibrocollagène. Quelques cellules
géantes multinucléées et des dépôts calcifiés de nature osseuse
et/ou cémentaire étaient observés. L’analyse concluait à un
« fibrome cémento-ossifiant ».

La patiente était revue en contrôle en décembre 2012, la
gencive était hermétique et la patiente ne présentait pas de

b (x40)

b

mbreuses cellules fusiformes ainsi que des structures d’os fibrillaire

lobular bone fibrillar structures without net osteoblastic border.

pédiculée en regard de 36.
lated lesion facing 36.
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signes fonctionnels. En juillet 2013, la patiente s’est présentée
avec une récidive en regard de 36, évoluant lentement depuis
six mois selon ses dires. L’aspect de la lésion était homogène
et pédiculé. Une nouvelle intervention sous anesthésie locale
était programmée, avec des marges d’exérèse plus larges (2 mm
minimum) et un curetage minutieux de la base d’implantation.
Le laboratoire d’anatomo-pathologie décrivait une tumeur
mesurant 11 × 5 × 6 mm comprenant un épithélium malpi-
ghien, ulcéré, couvert d’un enduit fibrino-leucocytaire. Le col-
lagène et les fibroblastes occupaient majoritairement le cho-
rion, et l’on retrouvait de nouveau des dépôts minéralisés, à
tendance ponctuellement ossifiante. Le diagnostic évoqué sur
cette seconde exérèse était un « fibrome ossifiant périphé-
rique ». Les limites d’exérèse étaient en zone saine.

Discussion

Les fibromes ossifiants sont majoritairement observés dans
les secteurs mandibulaires postérieurs, et créent des déforma-
tions parfois importantes de l’os. Les deux cas présentés sont
originaux car pour la patiente n° 1, la lésion touchait le secteur
antérieur de la mandibule et n’avait occasionné aucune défor-
mation osseuse. Pour la patiente n° 2, la lésion était extra-
osseuse, d’évolution gingivale. L’analyse histologique de ces
deux lésions retrouvait les caractéristiques typiques des
fibromes ossifiants : un tissu fibreux composé de zones cellu-
laires et acellulaires, dans lequel on observait des dépôts miné-
ralisés de nature osseuse ou cémentaire.

La caractéristique principale permettant la distinction
entre le fibrome ossifiant et la dysplasie fibreuse est la pré-
sence de limites nettes (voire d’une encapsulation) de la lésion
lorsqu’il s’agit d’un fibrome ossifiant, alors que la dysplasie
fibreuse s’intrique avec les structures anatomiques avoisi-
nantes [3]. L’exérèse chirurgicale de la lésion du cas n° 1 avait
été difficile en raison de l’absence de limites nettes entre la

a (x5)

Fig. 6. a et b (coloration HE) : coupe histologique du fibrome ossifi
collagène, et des éléments calcifiés de nature osseuse et/ou cémentai
Fig. 6. a and b. Histologic feature of peripheral ossifying fibroma showin
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tumeur et l’os sain, ce qui avait fait évoquer la dysplasie
fibreuse en diagnostic différentiel. La dysplasie fibreuse est
généralement diagnostiquée dans l’enfance ou chez l’adulte
jeune, sous une forme monostotique ou polyostotique selon
qu’elle touche un ou plusieurs os. Les atteintes des maxillaires
occasionnent généralement des déplacements dentaires avec
des malocclusions, et surtout des déformations importantes de
la face comme le fibrome ossifiant. Cependant, la dysplasie
fibreuse peut être un des signes de la triade de McCune-
Albright : taches cutanées « café au lait », dysplasie fibreuse
et pseudo-puberté précoce. La patiente n° 1 ne présentait
qu’une lésion mandibulaire, ce qui éliminait le syndrome de
McCune-Albright.

Dans le cas n° 2, la lésion est d’autant plus originale
qu’aucune atteinte osseuse n’était observée. L’aspect macros-
copique de cette lésion pouvait évoquer certaines tumeurs ou
pseudo-tumeurs non épithéliales [7, 8] :

– le fibrome, de consistance dure ou molle, présentant des
limites nettes et un aspect différent des tissus voisins ;

– le granulome périphérique à cellules géantes, qui se pré-
sente cliniquement comme un épulis fibreux, violacé, qui ne
récidive théoriquement pas après exérèse et dont la présence
de cellules géantes est caractéristique à l’examen anatomo-
pathologique ;

– l’épulis fibroblastique ulcéré calcifiant et ossifiant, plus
rare, mais dont les caractéristiques cliniques sont proches de
la lésion de la patiente : nodule de plus de 1 cm, ulcéré en
superficie, avec une tendance à la récidive.

Histologiquement, l’épulis fibroblastique ulcéré calcifiant
et ossifiant présente, de la surface vers la profondeur, une ulcé-
ration tapissée d’un enduit fibrinoleucocytaire. Cet aspect cor-
respondait à celui observé en microscopie sur la lésion n° 2.
Pourtant, les analyses histologiques effectuées sur les deux
pièces d’exérèse étaient identiques et tout à fait compatibles

b (x10)

ant périphérique montrant des cellules de nature fibroblastique, du
re.
g fibroblasts, collagen, and calcified bone and/or cementum elements.
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avec un fibrome ossifiant. Le chorion était occupé majoritai-
rement par des fibroblastes et des éléments collagéniques,
parmi lesquels on retrouvait des dépôts minéralisés, dont la
nature osseuse ou cémentaire était difficile à préciser.

La classification des lésions ossifiantes, cémentifiantes ou
cémento-ossifiantes est parfois imprécise. Certains auteurs
les placent dans le groupe des tumeurs et pseudo-tumeurs

Tableau I. Classification OMS histologique des tumeurs odontogènes [
Table I. WHO histological classification in odontogenic tumours [3].

Tableau II. Classification des lésions fibro-osseuses d’après Wood et G
Table II. Wood and Goaz classification of fibro-osseous lesions [11].

Dysplasies fibreuses Dyspla
Dyspla

Dysplasies réactionnelles de la région alvéolo-dentaire
Elles dérivent du desmodonte. Troisentités sont proposées selon

leur aspect radiologique

Dyspla
Dyspla
Dyspla

Tumeurs fibro-osseuses
Fibrom
Fibrom
Fibrom
bénignes non odontogènes des maxillaires [9, 10], alors que
l’OMS les classe depuis 2005 parmi les tumeurs odontogènes
(Tab. I) [3]. La classification publiée en 1997 par Wood et
Goaz proposait une différenciation des lésions fibro-osseuses
selon leur aspect radiologique, notamment pour les dysplasies
réactionnelles de la région alvéolo-dentaire (Tab. II) [11].
Ces différentes classifications peuvent prêter à confusion,

3].

oaz, 1997 [11].

sie fibreuse monostotique
sie polyostotique

sie ostéo-cémentaire périapicale
sie ostéo-cémentaire focale
sie ostéo-cémentaire floride

e cémento-ossifiant
e ossifiant (agressif, extragnathique)
e ossifiant juvénile
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mais l’origine desmodontale de ces lésions en est le dénomi-
nateur commun. Comme l’expliquent Marx et Stern, la locali-
sation préférentiellement maxillaire et mandibulaire des
fibromes ossifiants est probablement liée à l’induction mésen-
chymateuse des cellules nécessaires à l’odontogenèse [12].
Quelle que soit leur localisation, ces lésions bénignes sont
d’évolution lente et progressive. L’exérèse doit être complète
pour limiter les risques de récidive. Il est important que le dia-
gnostic soit confirmé par une analyse histopathologique, et
que celle-ci soit de préférence effectuée par des histologistes
experts en pathologie buccale.

Conclusion

Le fibrome ossifiant est une lésion d’aspect clinique
variable. Les localisations sont intra-osseuses centrales ou
périphériques gingivales. La majorité des fibromes ossifiants
peut être traitée par une exérèse chirurgicale conservatrice.
Dans les rares cas de lésion agressive, qui touchent plutôt les
enfants et les adultes jeunes, le traitement chirurgical doit être
plus agressif en raison du risque de récidive et de la grande
taille des lésions [6]. Le diagnostic est généralement orienté
par l’aspect clinique et radiologique, mais seule l’analyse ana-
tomo-pathologique permet la confirmation du diagnostic.

Conflits d’intérêt : aucun
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