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RESUME
Introduction: La fasciite nodulaire est une pseudotumeur fibroblastique bénigne. . Elle siege habituellement dans les tis-
sus sous cutanés du tronc et des extrémités et rarement dans la cavité buccale. Elle peut étre confondue avec un sar-
come, due a sa riche cellularité, son activité mitotique et son évolution rapide.

Materiel et méthode: Les auteurs se proposent de rapporter une observation originale d’un cas de fasciite nodulaire de
la face interne de la joue, de décrire les modalités diagnostiques, thérapeutiques a la lumiére d’une revue de la littératu-
re.

Observation: Il s’agissait d’'une femme de 50 ans, sans antécédent de traumatisme buccal antérieur, ayant consulté pour
une tuméfaction de la face interne de la joue évoluant depuis 1 mois. L’examen de la cavité buccale, objective une masse
de 4 cm de grand axe. Nous avons pratiqué une biopsie sous anesthésie locale avec examen histopathologique. Une
exérese de la tumeur a été menée sous anesthésie générale par voie endobuccale. Les suites opératoires ont été
simples. En particulier, nous n’avons pas observé de récidive avec un recul d’'un an.

Conclusions: La fasciite nodulaire est une entité caractérisée par sa croissance rapide avec une forte cellularité et acti-
vité mitotique sans caracteére malin. Son diagnostic est immunohistologique. Son traitement est chirurgical avec exérése
compléte.
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SUMMARY
Introduction: Nodular fasciitis is a benign tumour-like lesion characterized by fibroblastic proliferation. It is common in
subcutaneous fascia, usually of the upper extremity but it's very rare in the oral cavity. Frequently misdiagnosed as sar-
coma due to its rapid growth, rich cellularity and mitotic activity.

Patients and Methods: One patient with an oral nodular fasciitis and a review of literature are reported in order to des-
cribe the diagnostic and therapeutic management of this tumour.

Case presentation: A 50-year-old female with an intraorally swelling that had been growing progressively over one
month. There was no history of trauma. Clinical examination revealed a firm mass palpable measuring approximately 4
cm in diameter. She had an excisional biopsy under local anaesthetic with histopathological analysis. The lesion was sur-
gical removed under general anaesthesia through an intraoral approach. One year after excision of the tumour, the oral
cavity was free of tumour.

Conclusion: Nodular fasciitis is an entity characterized by rapid growth, rich cellularity and mitotic activity, although it is
not malignant. It can only be diagnosed by histopathological examination of a biopsy with immunohistochemical staining.
The treatment of choice is the complete surgical excision.
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INTRODUCTION rare de fasciite nodulaire intéressant la face interne de la
La fasciite nodulaire est une pseudotumeur fibroblastique joue et de préciser les particularités diagnostiques et
de nature bénigne. Il s’agit d’une entité rare. La moitié therapeutiques de cette pathologie a partir d’'une revue de
des cas recensés dans la littérature intéresse les mem- la littérature.

bres supérieurs. La région cervico-faciale est touchée
dans 20 % des cas et la localisation & la cavité buccale OBSERVATION

est rare. L'originalité de cette lésion vient de sa crois- Il s’agissait du cas d'une dame de 50 ans qui s'est
sance rapide et de sa richesse cellulaire simulant a tord présentée a la consultation externe pour une sensation de
un sarcome. ) o corps étranger intra buccal que la patiente a associé rapi-
On se propose de rapporter une observation originale dement a lapparition, un mois auparavant, d’une
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grosseur de la face interne de la joue droite visible des
I'ouverture buccale.

Linterrogatoire  ne  retrouvait aucun antécédent
pathologique notable, ni général ni local. On ne notait
notamment pas de notion de traumatisme buccal
antérieur. La patiente ne relatait aucune autre géne fonc-
tionnelle particuliere. L'état général était parfaitement
conservé. L'examen de la face ne retrouvait pas de défor-
mation jugale. L'examen de la cavité buccale, vers lequel
I’examinateur était rapidement orienté, objectivait I'exis-
tence d’'une masse de 4 cm de grand axe, plaquée contre
la face interne de la joue droite. Le touché protégé notait
son caractere ferme, I'existence d’'un pédicule et I'ab-
sence de caractere battant. Il n’y avait aucun signe
inflammatoire local. Aucune douleur n’était ressentie au
cours de cette investigation. La palpation cervicale ne
retrouvait pas d’adénopathies palpables (Figure 1).

Fig. 1 : Formation tumorale de la face interne de la joue

Devant I'absence de caractére vasculaire patent et aprés
avoir vérifié la normalité d’un bilan biologique rapide, une
simple biopsie de la masse pour examen
histopathologique fut programmé sous anesthésie locale.
L’examen histopathologique concluait a I'existence d’'une
prolifération de cellules fusiformes reposant sur un fond
myxoide, fibreux avec présence de lacs mucoides. Les
cellules présentaient un aspect myofibroblastique avec
un noyau ovalaire, relativement régulier, a chromatine
claire nucléolée et un cytoplasme éosinophile. On notait
la présence de quelques mitoses (Figure 2).

Fig. 2 : (HEx40) Cellules fusiformes sur un fond myxoide
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L'immunomarquage cellulaire montrait une positivité pour
I'anti-actine musculaire lisse alpha. T et une négativité
pour les anti-pancytokératines de type AE1/AES ainsi que
pour les cytokératine 5/6, P63, EMA, CD34 et les pro-
téines S100 et ALK1 (Figure 3).

Fig. 3 : Actine musculaire lisse(+)

Cet examen concluait au diagnostic de fasciite nodulaire.
Une exéreése de la tumeur fut alors programmée. Elle fut
menée sous anesthésie générale, par voie endobuccale
avec section autour du pédicule en muqueuse saine
(Figure 4).

Fig. 4 : Piéce opératoire

Les suites opératoires furent bonnes. La patiente est
actuellement en bonne santé et ne présente pas de
récidive avec un recul d'une année (Figure 5).

Fig. 4 : Examen aprés une année :
absence de récidive
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DISCUSSION
Plusieurs termes ont été utilisés pour désigner cette
Iésion dans la littérature : fasciite pseudo sarcomateuse,
fasciite proliférative, fasciite infiltrative ou fibromatose
pseudo sarcomateuse (1, 2).Tous font état de sa crois-
sance rapide. En fait il s’agirait, plutét que d’'une néo-
plasie maligne, d’un processus inflammatoire non spéci-
fique (3, 4, 5, 6).

L’etiologie exacte n’est pas encore connue. La notion d’'un
traumatisme local est retrouvée dans 10 a 15 % (1, 2, 4,
5,7).

C’est une tumeur qui touche essentiellement I'adulte
jeune entre 20 et 35 ans, avec une répartition similaire
entre 'homme et la femme (2, 3, 4, 6).

Les localisations qui peuvent étre intéressées sont, par
ordre de fréquence décroissante les membres
supérieurs 46%, la téte et la nuque 20 %, le tronc 18 %,
trés rarement les membres inférieurs. Les pieds et les
mains sont moins fréquemment touchés. De rares locali-
sations comme la muqueuse buccale, comme dans notre
observation, et vaginale ont été décrites dans la littérature
1,2, 3, 4).

La radiologie, quel que soit 'imagerie demandée, n’a rien
de spécifique. Nous n’avons pas jugé utile de la deman-
der vu le caractere non battant et le siege éloigné de I'os
de la formation (2, 4).

L'étude cytologique aprés ponction aspiration peut étre
utilisée comme élément d’orientation diagnostique (2, 8).
Elle ne nous semble en aucun cas intéressante a deman-
der car la certitude diagnostique ne peut venir que de I'é-
tude histologique de la piéce d’exérese (2).

Price classifie la fasciite nodulaire en 3 types his-
tologiques : myxomateux, intermédiaire ou fibromateux
(1).

Le type myxomateux (type 1) se caractérise par un stro-
ma central abondant presque acellulaire, avec en
périphérie des fibroblastes abondants et souvent renflés.
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CONCLUSION
La fasciite nodulaire est une lésion pseudo tumorale
bénigne. L'évolution aprés exérése compléte est
généralement parfaitement simple, sans récidive. Cette
lésion tres rare, exceptionnelle dans la localisation
endobuccale que nous avons présenté, tient son original-
itt de sa croissance rapide avec une forte cellularité la
faisant facilement prendre a tort pour un sarcome. Le
probléme qu’elle pose est donc essentiellement diagnos-
tique. Il ne peut étre résolu que par un examen his-
tologique minutieux avec immunohistochimie, seule
maniere de rassurer les patients qui en sont atteints.
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