*  |Introduction:

. la dysplasie fibreuse correspond & un défaut de développement structurel et fonctionnel du mésenchyme ostéoformateur. Elle peut se
présenter sous Z formes : monostotique et/ou polyostotique. Le traitement est chirurgical afin de corriger une asymétrie invalidante. Une
surveillance étroite s'impose wi e risque de récidive et de transformation sarcomateuse. Nous rapportons deux cas de dysplasie fibreuse
craniofaciale.

e [bservation I:

. Une femme de 40 ans qui présente une tuméfaction du maxillaire gauche évoluant depuis 13 ans, de consistance dure faisant corps a ['os, non
douloureuse, allant de la dent 21 & la 24, avec comblement vestibulaire et bombement du palais en regard, effagant le sillon nasogénien
homolatéral et occasionnant une asymétrie faciale. Une deuxiéme tuméfaction mandibulaire allant de la dent 31 & la 34, avec les méme
caractéristique que la précédente et comblant e vestibule homolatéral (figure | (a)). Le scanner a objectivé une Iésion 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)).

*  [bservation 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 2| ala 26 (Fig/(b)) et occasionnant une asymétrie faciale. Le scanner a révélé une
ésion de type dysplasie fibreuse intéressant la partie postérieure du maxilaire gauche avec extension vers la parai inférieure de [orbite
homolatérale et envahissement de la partie externe du sinus maxilaire gauche (Fig.3(h)).

. les 2 patientes ont bénéficié d'une plastie modelante des lésions dont le but est de redonner une morphologie faciale symétrique. |'évolution
était favorable et aucun signe de récidive n'a ét¢ observé avec un recul de Bmois pour e ler cas et de lan pour le 2eéme (fig. 4 fig.o).

la dysplasie fibreuse est une maladie souvent asymptomatique de découverte fortuite ou par ['apparition d'une tuméfaction osseuse
BSSIvE. Elle touche I'enfant et 'adulte jeune [I0), représente 2.0 % de toutes les tumeurs osseuses [ll] . Au niveau de la
st plus fréquente que celle mandibulaire

3], plusieurs hypothéses ont été avancées:
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Figure 5: endobuccal, post opératoire

Les possibilités du traitement sont discutées allant de I'abstention thérapeutique avec surveillance réguligre, un traitement médical

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

dues & 'extension de la lésion , corriger les défauts esthétiques [18]. Le traitement médical repose sur lutilisation d'un

bisphosphonate de deuxigme génération [13]. Les traitements chirurgicaux sont au nombre de deux soit |a résection modelante ou

[exérése large de la lésion avec recontruction. La radiothérapie est contre-indiquée vue qu'elle augmente [e risque de

transformation sarcomateuse [II, 17]. 3
|'abstention est envisageable en l'absence de signe fonctionnel et d'asymétrie faciale. La résection modelante est indiquée dans les
lesions étendues . Enfin, exérése large est proposée pour les |ésions peu volumineuses avec signes fonctionnels,les|ésions proches
de la base du créne et pour les récidives aprés résection modelante.

Pour nos deux patientes, en 'absence de signes fonctionnels, d'asymétrie faciale et d'extension vers la base du créne la résection
modelante a été indiquée. L'évolution des dysplasies fibreuses est lente et imprévisible. La lésion peut se stabiliser & la fin de
croissance squelettique. |l peut y avair une reprise d [activité , favorisée par une grossesse, une biopsie ou un traumatisn
complications peuvent survenir & type d'une compression nerveuse, diplopie. exophtalmie, géne respiratoire vair ung
dégénérescence sarcomateuse.
Les récidives aprés le traitement peuvent survenir tant que la totalité du tissu dysplasique n'est pas étre excisé c
suivi strict clinique et radiologique.

Conclusion :

La dysplasie fibreuse des maxillaires est une affection osseuse rare. Son évolution est la plupart d
dégénérescence sarcomateuse est rare mais reste possible. La prise en charge thérapeutique
en fonction de plusieurs critéres. Allant de I'abstention thérapeutique jusqu'un traitement ch
ou d'exérése radicale avec reconstruction
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