
• Introduction:

• La dysplasie fibreuse correspond à un défaut de développement structurel et fonctionnel du mésenchyme ostéoformateur. Elle peut se 

présenter sous 2 formes : monostotique et/ou polyostotique. Le traitement est chirurgical afin de corriger une asymétrie invalidante. Une 

surveillance étroite s’impose vu le risque de récidive et de transformation sarcomateuse. Nous rapportons deux cas de dysplas ie fibreuse 

craniofaciale.

• Observation 1:

• Une femme de 40 ans qui présente une tuméfaction du maxillaire gauche évoluant depuis 13 ans, de consistance dure faisant corps à l’os, non 

douloureuse, allant de la dent 21 à la 24, avec comblement vestibulaire et bombement du palais en regard, effaçant le sillon nasogénien

homolatéral et occasionnant une asymétrie faciale. Une  deuxième tuméfaction mandibulaire allant de la dent 31 à la 34, avec les même 

caractéristique que la précédente et comblant le vestibule homolatéral (figure 1 (a)). Le scanner a objectivé une lésion osseuse ostéolytique, 

maxillaire et mandibulaire gauche qui souffle la corticale et la rompe par endroit d’allure bénigne ,compatible avec une dysplasie fibreuse 

polyostotique(figure3(a)).

• Observation 2:

• Une jeune fille 29ans, qui présente une tuméfaction maxillaire gauche évoluant depuis 10 ans, de consistance osseuse, intéressant le versant 

vestibulaire du maxillaire gauche, s’étendant de la dent 21 à la 26 (Fig.1(b)) et occasionnant une asymétrie faciale. Le scanner a révélé  une 

lésion de type dysplasie fibreuse intéressant la partie postérieure du maxillaire gauche avec extension vers la paroi inférieure de l’orbite 

homolatérale et envahissement de la partie externe du sinus maxillaire gauche (Fig.3(b)). 

• Les 2 patientes ont bénéficié d’une plastie modelante des lésions dont le but est de redonner  une morphologie faciale symétrique. L’évolution 

était favorable et aucun signe de récidive n'a été observé avec un recul de 6mois pour le 1er cas et de 1an pour le 2ème (fig. 4; fig.5).

• Discussion:

• La dysplasie fibreuse est une maladie souvent asymptomatique de découverte fortuite ou par l’apparition d’une tuméfaction osseuse 

d’évolution progressive. Elle touche l’enfant et l’adulte jeune [10], représente   2,5 % de toutes les tumeurs osseuses  [11] . Au niveau de la 

face, la localisation maxillaire est plus fréquente que celle mandibulaire

• L’’étiopathogéniede la dysplasie fibreuse est imprécise [12, 13], plusieurs hypothèses ont été avancées:

-Congénitale: un défaut du mésenchyme ostéoformateur.

-Traumatique: la lésion résulterait d’hématomes post-traumatiques intra-osseux.

• Cliniquement la dysplasie fibreuse a localisation faciale se présente sous forme d’une tuméfaction de consistance dure , faisant corps à l’os, 

non douloureuse ,souvent accompagné d une  expression endobuccalà savoir un comblement vestibulaire ou palatin homolatéral ainsi qu’une 

mobilité des dents adjacentes. Sur le plan radiologiques, les images retrouvées ne sont pas toujours spécifiques. Trois types d’images sont 

observés[11] : radioclaireà bordure fine, ,fibrokystiquemoucheté avec des zones denses de raréfaction ou image de condensation osseuse 

pagétoïde. Des examens radiographiques et scintigraphiques doivent toujours être pratiqués à la recherche d’autres localisations de 

l’affection [15]. Le diagnostic différentiel clinique et radiologique doit discuter un améloblastome, un kyste odontogénique, un fibrome 

ossifiant, une lésion à cellules géantes, une maladie de Paget, une maladie de Recklinghausen ou un chérubisme. [16] le diagnostic de la 

dysplasie fibreuse  est confirmer par l’étude anatomopathologique.

Figure 2: endobuccal, pré opératoire 

Figure 1: vue de face, pré opératoire 

Figure3: TDM, pré opératoire

Figure4: vue de face, post opératoire

Figure 5: endobuccal, post opératoire 

Les possibilités du traitement sont discutées allant de l’abstention thérapeutique avec surveillance régulière, un traitement médical 

voir une prise en charge chirurgicale. Les objectifs du traitement sont multiples : stabiliser la maladie et prévenir les complications 

dues à l’extension de la lésion , corriger les défauts esthétiques [18]. Le traitement médical repose sur l’utilisation d’un 

bisphosphonate de deuxième génération [19]. Les traitements chirurgicaux sont au nombre de deux soit la résection modelante ou 

l’exérèse large de la lésion avec recontruction. La radiothérapie est contre-indiquée vue qu’elle augmente le risque de 

transformation sarcomateuse [11, 17].

L’abstention est envisageable en l'absence de signe fonctionnel et d’asymétrie faciale. La résection modelante est  indiquée dans les 

lésions étendues . Enfin, l’exérèse large est proposée pour les lésions peu volumineuses avec signes fonctionnels,leslésions proches 

de la base du crâne et pour les récidives après résection modelante.

Pour nos deux patientes, en l’absence de signes fonctionnels, d’asymétrie faciale  et  d’extension vers la base du crâne la résection 

modelante a été indiquée. L’évolution des dysplasies fibreuses est lente et imprévisible. La lésion peut se stabiliser à la fin de la 

croissance squelettique. Il peut y avoir une reprise de l’activité , favorisée par une grossesse, une biopsie ou un traumatisme. Des 

complications peuvent survenir à type d’une compression nerveuse, diplopie, exophtalmie, gêne respiratoire voir une 

dégénérescence sarcomateuse.

Les récidives après le traitement peuvent survenir tant que la totalité du tissu dysplasique n’est pas être excisé d’où l’obligation d’un 

suivi strict  clinique et radiologique.

Conclusion :
La dysplasie fibreuse des maxillaires est une affection osseuse rare. Son évolution est la plupart du temps favorable ; la 

dégénérescence sarcomateuse est rare mais reste possible. La prise en charge thérapeutique des dysplasies fibreuses est discutée

en fonction de plusieurs critères. Allant de l’abstention thérapeutique jusqu’un traitement chirurgicale à type de résection modelante

ou d’exérèse radicale avec reconstruction
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