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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI 
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT 

 

DOYENS HONORAIRES : 
1962 – 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ     
1969 – 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH     
1974 – 1981 : Professeur Bachir LAZRAK     
1981 – 1989 : Professeur Taieb CHKILI     
1989 – 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI    
1997 – 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI    
 
ADMINISTRATION : 
Doyen :   Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI    
Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines  
 Professeur Mohammed JIDDANE 
Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération  
 Professeur Ali BENOMAR   
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie  
 Professeur Yahia CHERRAH 
Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT    
  

PROFESSEURS : 
Mars, Avril et Septembre 1980 
1. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam   Neurochirurgie 
Mai et Octobre 1981 
2. Pr. HAMANI Ahmed*     Cardiologie 
3. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih   Chirurgie Cardio-Vasculaire 
4. Pr. TAOBANE Hamid*    Chirurgie Thoracique 
 

Mai et Novembre 1982 
5. Pr. ABROUQ Ali*     Oto-Rhino-Laryngologie 
6. Pr. BENOMAR M’hammed    Chirurgie-Cardio-Vasculaire 
7. Pr. BENSOUDA Mohamed    Anatomie 
8. Pr. BENOSMAN Abdellatif    Chirurgie Thoracique 
9. Pr. LAHBABI Naïma ép. AMRANI   Physiologie 
 

Novembre 1983 
10. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*    Pneumo-phtisiologie 
11. Pr. BELLAKHDAR Fouad    Neurochirurgie 
12. Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI   Rhumatologie 
Décembre 1984 
13. Pr. BOUCETTA Mohamed*    Neurochirurgie 
14. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil   Radiothérapie 
15. Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne 
16. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi   Anesthésie -Réanimation 

 



17. Pr. NAJI M’Barek *     Immuno-Hématologie 
18. Pr. SETTAF Abdellatif     Chirurgie 
 

Novembre et Décembre 1985 
19. Pr. BENJELLOUN Halima    Cardiologie 
20. Pr. BENSAID Younes     Pathologie Chirurgicale 
21. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa  Neurologie 
22. Pr. IHRAI Hssain  *    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale 
23. Pr. IRAQI Ghali     Pneumo-phtisiologie 
Janvier, Février et Décembre 1987 
24. Pr. AJANA Ali      Radiologie 
25. Pr. AMMAR Fanid     Pathologie Chirurgicale 
26. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép.TAOBANE Gastro-Entérologie   
27. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq   Pneumo-phtisiologie 
28. Pr. EL HAITEM Naïma    Cardiologie 
29. Pr. EL MANSOURI Abdellah*   Chimie-Toxicologie Expertise 
30. Pr. EL YAACOUBI Moradh    Traumatologie Orthopédie 
31. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah    Gastro-Entérologie 
32. Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne 
33. Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 

Décembre 1988 
34. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 
35. Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 
36. Pr. FAIK Mohamed     Urologie 
37. Pr. HERMAS Mohamed     Traumatologie Orthopédie 
38. Pr. TOLOUNE Farida*     Médecine Interne 
 

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990 
39. Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne 
40. Pr. AOUNI Mohamed     Médecine Interne 
41. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali  Cardiologie 
42. Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 
43. Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale 
44. Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 
45. Pr. KHARBACH Aîcha    Gynécologie -Obstétrique 
46. Pr. MANSOURI Fatima    Anatomie-Pathologique 
47. Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 
48. Pr. SEDRATI Omar*     Dermatologie 
49. Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
50. Pr. AL HAMANY Zaîtounia    Anatomie-Pathologique 
51. Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie Réanimation 
52. Pr. BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM    Néphrologie 
53. Pr. BELKOUCHI Abdelkader    Chirurgie Générale 



54. Pr. BENABDELLAH Chahrazad   Hématologie 
55. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif Chirurgie Générale 
56. Pr. BENSOUDA Yahia    Pharmacie galénique 
57. Pr. BERRAHO Amina     Ophtalmologie 
58. Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 
59. Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 
60. Pr. CHANA El Houssaine*    Ophtalmologie 
61. Pr. CHERRAH Yahia     Pharmacologie 
62. Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 
63. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*   Chirurgie Générale 
64. Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 
65. Pr. OUAALINE Mohammed*    Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  
66. Pr. SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH Pharmacologie 
67. Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique 
 
 Décembre 1992 
68. Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale 
69. Pr. BENOUDA Amina     Microbiologie 
70. Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation 
71. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib   Radiologie 
72. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
73. Pr. CHRAIBI Chafiq     Gynécologie Obstétrique 
74. Pr. DAOUDI Rajae     Ophtalmologie 
75. Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 
76. Pr. EL HADDOURY Mohamed   Anesthésie Réanimation 
77. Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 
78. Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 
79. Pr. GHAFIR Driss*      Médecine Interne 
80. Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 
81. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine  Gynécologie Obstétrique 
82. Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 
83. Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie 
 
Mars 1994 
84. Pr. AGNAOU Lahcen     Ophtalmologie 
85. Pr. AL BAROUDI Saad    Chirurgie Générale 
86. Pr. BENCHERIFA Fatiha    Ophtalmologie 
87. Pr. BENJAAFAR Noureddine    Radiothérapie 
88. Pr. BENJELLOUN Samir    Chirurgie Générale 
89. Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 
90. Pr. CAOUI Malika     Biophysique 
91. Pr. CHRAIBI Abdelmjid    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
92. Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT  Gynécologie Obstétrique 
93. Pr. EL AOUAD Rajae     Immunologie 



94. Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 
95. Pr. EL HASSANI My Rachid    Radiologie  
96. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur  Médecine Interne 
97. Pr. ERROUGANI Abdelkader    Chirurgie Générale 
98. Pr. ESSAKALI Malika     Immunologie 
99. Pr. ETTAYEBI Fouad     Chirurgie Pédiatrique 
100. Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 
101. Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 
102. Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 
103. Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 
104. Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 
105. Pr. MOUDENE Ahmed*    Traumatologie- Orthopédie 
106. Pr. OULBACHA Said     Chirurgie Générale 
107. Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 
108. Pr. SENOUCI Karima ép. BELKHADIR  Dermatologie 
109. Pr. SLAOUI Anas     Chirurgie Cardio-Vasculaire 
 
Mars 1994 
110. Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie 
111. Pr. ABDELHAK M’barek    Chirurgie – Pédiatrique 
112. Pr. BELAIDI Halima     Neurologie 
113. Pr. BRAHMI Rida Slimane    Gynécologie Obstétrique 
114. Pr. BENTAHILA Abdelali    Pédiatrie 
115. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 
116. Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 
117. Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 
118. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 
119. Pr. EL ABBADI Najia     Neurochirurgie 
120. Pr. HANINE Ahmed*     Radiologie 
121. Pr. JALIL Abdelouahed    Chirurgie Générale 
122. Pr. LAKHDAR Amina     Gynécologie Obstétrique 
123. Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie 
 
Mars 1995 
124. Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 
125. Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 
126. Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 
127. Pr. BARGACH Samir     Gynécologie Obstétrique 
128. Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*   Urologie 
129. Pr. BENAZZOUZ Mustapha    Gastro-Entérologie 
130. Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne 
131. Pr. DIMOU M’barek*     Anesthésie Réanimation 
132. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*  Anesthésie Réanimation 
133. Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 



134. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 
135. Pr. FERHATI Driss     Gynécologie Obstétrique 
136. Pr. HASSOUNI Fadil     Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène 
137. Pr. HDA Abdelhamid*     Cardiologie 
138. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 
139. Pr. IBRAHIMY Wafaa     Ophtalmologie 
140. Pr. MANSOURI Aziz     Radiothérapie 
141. Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie   
142. Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
143. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 
Décembre 1996 
144. Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 
145. Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 
146. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 
147. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 
148. Pr. EL MELLOUKI Ouafae*    Parasitologie 
149. Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 
150. Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 
151. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid   Chirurgie Générale 
152. Pr. MOHAMMADI Mohamed    Médecine Interne 
153. Pr. MOULINE Soumaya    Pneumo-phtisiologie 
154. Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 
155. Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 
156. Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie   
 

Novembre 1997 
157. Pr. ALAMI Mohamed Hassan    Gynécologie-Obstétrique 
158. Pr. BEN AMAR Abdesselem    Chirurgie Générale 
159. Pr. BEN SLIMANE Lounis    Urologie 
160. Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 
161. Pr. CHAOUIR Souad*     Radiologie 
162. Pr. DERRAZ Said     Neurochirurgie 
163. Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 
164. Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 
165. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra    Radiologie 
166. Pr. HAIMEUR Charki*    Anesthésie Réanimation 
167. Pr. KADDOURI Noureddine     Chirurgie Pédiatrique 
168. Pr. KANOUNI NAWAL    Physiologie 
169. Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 
170. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
171. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 
172. Pr. NAZI M’barek*     Cardiologie 
173. Pr. OUAHABI Hamid*    Neurologie 
174. Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie 
175. Pr. YOUSFI MALKI Mounia    Gynécologie Obstétrique 
 



Novembre 1998 
176. Pr. AFIFI RAJAA     Gastro-Entérologie 
177. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*   Pneumo-phtisiologie 
178. Pr. ALOUANE Mohammed*    Oto-Rhino-Laryngologie 
179. Pr. BENOMAR ALI     Neurologie 
180. Pr. BOUGTAB Abdesslam    Chirurgie Générale 
181. Pr. ER RIHANI Hassan    Oncologie Médicale 
182. Pr. EZZAITOUNI Fatima    Néphrologie 
183. Pr. KABBAJ Najat     Radiologie 
184. Pr. LAZRAK Khalid ( M)    Traumatologie Orthopédie 
     
Novembre 1998 
185. Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 
186. Pr. KHATOURI ALI*     Cardiologie 
187. Pr. LABRAIMI Ahmed*    Anatomie Pathologique 
 

Janvier 2000 
188. Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 
189. Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 
190. Pr. BENCHERIF My Zahid    Ophtalmologie 
191. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd Pédiatrie 
192. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie 
193. Pr. CHAOUI Zineb     Ophtalmologie 
194. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale 
195. Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale 
196. Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 
197. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 
198. Pr. EL OTMANY Azzedine    Chirurgie Générale 
199. Pr. GHANNAM Rachid    Cardiologie 
200. Pr. HAMMANI Lahcen    Radiologie 
201. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim    Anesthésie-Réanimation 
202. Pr. ISMAILI Hassane*     Traumatologie Orthopédie 
203. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss    Gastro-Entérologie 
204. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*    Anesthésie-Réanimation 
205. Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 
206. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida    Médecine Interne 
 
Novembre 2000 
207. Pr. AIDI Saadia      Neurologie 
208. Pr. AIT OURHROUI Mohamed   Dermatologie 
209. Pr. AJANA Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 
210. Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 
211. Pr. BENCHEKROUN Nabiha    Ophtalmologie 
212. Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 
213. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 
214. Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie 
215. Pr. EL IDGHIRI Hassan    Oto-Rhino-Laryngologie 
216. Pr. EL KHADER Khalid    Urologie 
217. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 



218. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
219. Pr. HSSAIDA Rachid*     Anesthésie-Réanimation 
220. Pr. LACHKAR Azzouz    Urologie 
221. Pr. LAHLOU Abdou     Traumatologie Orthopédie 
222. Pr. MAFTAH Mohamed*    Neurochirurgie 
223. Pr. MAHASSINI Najat     Anatomie Pathologique 
224. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 
225. Pr. NASSIH Mohamed*    Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale 
226. Pr. ROUIMI Abdelhadi    Neurologie 
 
Décembre 2001 
227. Pr. ABABOU Adil     Anesthésie-Réanimation 
228. Pr. BALKHI Hicham*     Anesthésie-Réanimation 
229. Pr. BELMEKKI Mohammed    Ophtalmologie 
230. Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 
231. Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 
232. Pr. BENAMOR Jouda     Pneumo-phtisiologie 
233. Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 
234. Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 
235. Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie 
236. Pr. BENYOUSSEF Khalil    Dermatologie 
237. Pr. BERRADA Rachid     Gynécologie Obstétrique 
238. Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 
239. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi   Anatomie 
240. Pr. BOUHOUCH Rachida    Cardiologie 
241. Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 
242. Pr. CHAT Latifa     Radiologie 
243. Pr. CHELLAOUI Mounia    Radiologie 
244. Pr. DAALI Mustapha*     Chirurgie Générale 
245. Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 
246. Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 
247. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 
248. Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 
249. Pr. EL MOUSSAIF Hamid    Ophtalmologie 
250. Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 
251. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil    Radiologie 
252. Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie 
253. Pr. GAZZAZ Miloudi*     Neuro-Chirurgie 
254. Pr. GOURINDA Hassan    Chirurgie-Pédiatrique 
255. Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 
256. Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 
257. Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 
258. Pr. LAMRANI Moulay Omar    Traumatologie Orthopédie 
259. Pr. LEKEHAL Brahim     Chirurgie Vasculaire Périphérique 



260. Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 
261. Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 
262. Pr. MIKDAME Mohammed*    Hématologie Clinique 
263. Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 
264. Pr. NOUINI Yassine     Urologie 
265. Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 
266. Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
267. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 
 
Décembre 2002  
268. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 
269. Pr. AMEUR Ahmed *     Urologie 
270. Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 
271. Pr. AOURARH Aziz*     Gastro-Entérologie 
272. Pr. BAMOU Youssef *     Biochimie-Chimie 
273. Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
274. Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 
275. Pr. BENZZOUBEIR Nadia*    Gastro-Entérologie 
276. Pr. BERNOUSSI Zakiya    Anatomie Pathologique 
277. Pr. BICHRA Mohamed Zakariya   Psychiatrie 
278. Pr. CHOHO Abdelkrim *    Chirurgie Générale 
279. Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 
280. Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 
281. Pr. EL BARNOUSSI Leila    Gynécologie Obstétrique 
282. Pr. EL HAOURI Mohamed *    Dermatologie 
283. Pr. EL MANSARI Omar*    Chirurgie Générale 
284. Pr. ES-SADEL Abdelhamid    Chirurgie Générale 
285. Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 
286. Pr. HADDOUR Leila     Cardiologie 
287. Pr. HAJJI Zakia      Ophtalmologie 
288. Pr. IKEN Ali      Urologie 
289. Pr. ISMAEL Farid     Traumatologie Orthopédie 
290. Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 
291. Pr. KRIOUILE Yamina    Pédiatrie 
292. Pr. LAGHMARI Mina     Ophtalmologie 
293. Pr. MABROUK Hfid*     Traumatologie Orthopédie 
294. Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 
295. Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*   Cardiologie 
296. Pr. NAITLHO Abdelhamid*    Médecine Interne 
297. Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 
298. Pr. RACHID Khalid *     Traumatologie Orthopédie 
299. Pr. RAISS Mohamed     Chirurgie Générale 
300. Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumophtisiologie 
301. Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 
302. Pr. SIAH Samir *     Anesthésie Réanimation 
303. Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 
304. Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 
 
 
 



PROFESSEURS AGREGES : 
Janvier 2004 
305. Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 
306. Pr. AMRANI Mariam      Anatomie Pathologique  
307. Pr. BENBOUZID Mohammed Anas    Oto-Rhino-Laryngologie 
308. Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 
309. Pr. BENRAMDANE Larbi*    Chimie Analytique  
310. Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
311. Pr. BOULAADAS Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
312. Pr. BOURAZZA Ahmed*     Neurologie  
313. Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 
314. Pr. CHERRADI Nadia      Anatomie Pathologique 
315. Pr. EL FENNI Jamal*     Radiologie   
316. Pr. EL HANCHI ZAKI     Gynécologie Obstétrique  
317. Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  
318. Pr. EL YOUNASSI Badreddine*   Cardiologie  
319. Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale 
320. Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  
321. Pr. KARMANE Abdelouahed     Ophtalmologie  
322. Pr. KHABOUZE Samira    Gynécologie Obstétrique 
323. Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  
324. Pr. LEZREK Mohammed*    Urologie  
325. Pr. MOUGHIL Said      Chirurgie Cardio-Vasculaire  
326. Pr. NAOUMI Asmae*      Ophtalmologie  
327. Pr. SASSENOU ISMAIL*     Gastro-Entérologie  
328. Pr. TARIB Abdelilah*     Pharmacie Clinique  
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Le fibrome non ossifiant est une tumeur osseuse bénigne du tissu 

conjonctif. Cette entité lésionnelle est fréquente chez l’enfant mais n’est 

découverte qu’à l’occasion des complications. Les formes symptomatiques 

notifient relativement les modalités de prise en charge de cette tumeur. Le but de 

notre travail est de mettre le point sur les formes symptomatiques du fibrome 

non ossifiant, de rapporter une étude rétrospective réalisée au service de 

taumato-orthopédie pédiatrique de l’hôpital d’enfant de Rabat et de discuter les 

moyens de gestion de cette pathologie pédiatrique.  
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I-DEFENITION-RAPPEL NOSOLOGIQUE 

Le fibrome non ossifiant (FNO) est une tumeur osseuse bénigne 
appartenant aux tumeurs du tissu conjonctif. Cette lésion tient une place à part 
dans le chapitre des tumeurs osseuses bénignes de l’enfant. C’est sans doute la 
lésion osseuse la plus fréquente dans la population pédiatrique. Sa dénomination 
varie avec sa taille, du ‘’Cortical defect’’ ou défaut cortical fibreux -ou 
métaphysaire- pour les plus petits, ou fibrome non ossifiant ou ‘’non 
ostéogénique’’ pour les plus volumineux [1]. Il peut même être multiple, voir 
disséminé, et associé par ailleurs aux localisations osseuses d’autres lésions 
extrasqueletiques [2]. L’origine du FNO est discutée, périosté ou physaire, et en 
fait plus une néoplasie bénigne qu’une véritable tumeur [3]. L’évolution 
constamment bénigne du FNO se fait en règle vers la disparition spontanée avec 
cependant, pour certaines localisations, un risque non négligeable de fracture 
pathologique [2].  

II-HISTORIQUE  

Considérée comme une ostéomyélite fibreuse chronique par Phemister [4] 
en 1929, la tumeur fut réellement reconnue et rapportée pour la première fois par 
Sontag et Pyle [5] en 1941. Dans une étude radiographique de la croissance 
squelettique chez 200 enfants, les auteurs ont observé des images lacunaires au 
niveau de la métaphyse distale du fémur, souvent au niveau de son versant 
médial. L’atteinte était souvent bilatérale. En 1942, Jaffe et Lichtenstein [6] ont 
décrit une tumeur fibreuse bénigne de l’os, similaire dans sa présentation 
clinique et radiologique aux cas rapportés par Sontag et Pyle, et lui ont donné le 
nom de fibrome non ostéogénique de l’os. En 1955, Caffey [7] la désigna sous le 
terme de défect fibreux cortical des os tubulaires en croissance. C’est finalement 
Selby [8] en 1961 qui lui donna le nom de lacune corticale métaphysaire. 
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III-EPEDIMIOLOGIE 

Le fibrome non ossifiant représente la tumeur osseuse bénigne la plus 
fréquente. On ignore toutefois l’incidence précise de cette affection en raison de 
sa découverte, typiquement fortuite. Le diagnostic du fibrome non ossifiant est 
le plus souvent posé vers 10–15 ans [9-11]. Des formes latentes peuvent 
occasionnellement être découvertes à des âges plus avancés. La répartition par 
sexe est équilibrée. On retrouve les fibromes non ossifiants presque 
exclusivement au niveau des membres inférieurs, le plus souvent au niveau de la 
métaphyse du fémur distal. Les autres sites par ordre de fréquences sont : La 
métaphyse tibiale proximale et la métaphyse distale. Il n’est pas rare de 
rencontrer des formes multiloculaires [3].  

IV-ORIGINE ET ETIOPATHOGENIE  

Quelque soit sa taille, le siège métaphysaire excentré du fibrome non 

ossifiant et son aspect radiologique constamment séparé du cartilage de 

conjugaison par une lamelle d’os spongieux ont fait évoquer deux hypothèses 

pathogéniques à son origine : 

 Pour certains [12,13], la tumeur semblait naitre d’une anomalie 

parfois récidivante du fonctionnement du cartilage de conjugaison, 

peut être même d’origine vasculaire ou nécrotique dont elle serait en 

quelque sorte une cicatrice fibreuse [14]. Elle migrerait ensuite en 

périphérie de la région métaphyso-diaphysaire lors des phénomènes de 

remodelage et de tubularisation osseuse. Il ne s’agirait donc pas d’une 

véritable tumeur mais plutôt d’une dystrophie osseuse [15]. 
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 Pour d’autres, le FNO naitrait d’une prolifération bénigne du tissu 

fibreux sous périosté, d’un hamarthome histiofibroblastique. Cette 

tumeur serait alors de localisation initialement sous périostée et se 

développerait indépendamment du périoste et de la corticale. 

Secondairement, elle pénétrerait à travers le cortex osseux pour 

envahir la métaphyse [16]. 

En 1955, Caffey propose une hypothèse physiopathologique quant à 

l’origine du FNO [17]. Les forces de traction au niveau des insertions 

tendineuses sur les os longs seraient à l’origine de traumatismes de périoste 

entrainant une hémorragie focale suivie d’un processus cicatriciel aboutissant à 

la formation d’un cortical défect, l’absence de ce type de lésion avant l’âge de 2 

ans et la localisation préférentielle métaphysaire suggèrent en effet le rôle des 

groupes musculaires impliqués dans la marche et le port de charge dans la 

genèse de ces lésions[18].  

Le FNO correspondrait à un cortical defect non involué, pouvant persister à 

l’âge adulte [19].  

La possibilité de transformation maligne de ces lésions est discutée, les 

rares cas rapportés semblant plutôt relever de la coexistence d’un fibrome non 

ossifiant avec une authentique lésion maligne [20-23]. 
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V- LOCALISATION DES LESIONS 

La lésion siège le plus souvent au niveau des os longs des membres 
inférieurs, et très rarement au niveau des membres supérieurs et de la clavicule. 
Les os courts des pieds et des mains, ainsi que les os plats, sont très rarement 
atteints [24, 25, 26].  

Comme son nom l’indique, cette lésion est corticale métaphysaire. En fait, 
elle prend naissance dans les régions où un tendon s’insère au niveau du 
périchondre de la plaque épiphysaire [27], et migre avec la croissance vers la 
métaphyse. Elle siège dans la grande majorité des cas au niveau de la métaphyse 
distale du fémur, dans sa partie postéro-médiale, et atteint rarement le cortex 
latéral 10%. Le tibia est par ordre de fréquence le deuxième site de prédilection, 
avec une nette prédominance à la métaphyse proximale. A ce niveau, elle peut 
être antérieure, postérieure, médiale ou latérale. Les autres os longs sont 
rarement touchés et par ordre décroissant on peut citer : la fibula, le fémur 
proximal, l’humérus proximal, et les côtes [28]. 
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VI- ASPECTS CLINIQUES  

La découverte du fibrome non ossifiant est le plus souvent fortuite : 
  lors du bilan d’une déformation ou d’un banal morphotype des 

membres inférieurs, d’une marche en rotation interne, d’un genou 

valgum ou d’un pied plat par exemple, 

  lors du bilan des vagues douleurs des membres inférieurs, le plus 

souvent des genoux, voire d’un traumatisme bénin, parfois même à 

distance de la tumeur [2]. 

Cependant, le diagnostic peut être aussi fortuit sur des radiographies faites 
le plus souvent après une chute sur le genou ou dans le cadre du bilan d’une 
ostéochondrite disséquante du jeune enfant. Un patient peut aussi parfois 
présenter de multiples fibromes non ossifiants sur différents os longs. Dans un 
petit nombre de cas, on retrouve un épisode douloureux au niveau de la région 
atteinte. Celui-ci peut être l’expression d’une extension importante ou d’une 
fracture débutante. Les douleurs sont localisées au niveau du fémur distal et de 
l’articulation du genou, siège de prédilection favori du FNO. Les résultats de 
l’examen clinique sont pauvres en règle générale. On peut parfois observer à la 
palpation un léger gonflement accompagné d’un épaississement des parties 
molles au niveau de la face antérieure du tibia. Dans de rares cas, une forme 
étendue de FNO peut se manifester pour la première fois par une fracture 
pathologique [29]. 
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De façon exceptionnelle, cette lésion s'intègre dans le cadre syndromique 
comme le syndrome de Jaffé-Campanacci qui est une entité rare associant des 
fibromes non ossifiants multiples à des anomalies extra squelettiques 
essentiellement cutanées (taches-café-au lait), génitales, cyphoscoliose, 
ophtalmologiques et cardiovasculaires. Un retard mental est fréquemment noté 
[30].  

Les fractures pathologiques sont bien souvent le mode de révélation. En 
fait, l'incidence de ce syndrome est probablement sous estimée du fait de 
l'existence de formes frustres [30].  

Il existe une association entre la neurofibromatose de type 1 et l'existence 
de fibromes non ossifiants multiples, dont le support physiologique n'est pas 
élucidé. Dans ce cadre, l’atteinte féminine prédomine, les lésions sont volontiers 
de grande taille. Les caractéristiques cliniques, histologiques, radiologiques et 
évolutives des lésions sont identiques à celles rencontrées dans la population 
générale. Leur prise en charge est également identique. L’existence de véritables 
lésions neurofibromatoses intraosseuses dans ce contexte est en fait 
exceptionnelle [31-33]. La découverte de lésions volumineuses multiples doit 
faire évoquer la possibilité d'une neurofibromatose, retrouvée alors dans 5%des 
cas [34]. 
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VII-ASPECTS RADIOLOGIQUES 

1-Radiographie standard  

La radiographie standard, est souvent caractéristique et suffisante pour le 
diagnostic de cette tumeur [30]. 

Le fibrome non ossifiant atteignant électivement la métaphyse des os longs. 
Il siège le plus souvent aux membres inférieurs (90%des cas) [35] avec une 
prédominance à la face externe de l’extrémité inférieure du tibia et postéro-
interne de l’extrémité inférieure du fémur [36]. Chacune de ces localisations 
regroupant 1 /3 environ des atteintes des membres inférieurs [35].  

Les autres localisations moins fréquentes aux membres inférieurs touchant 
le col du fémur, avec un risque de fracture pathologique, l’extrémité supérieure 
du tibia ainsi que les extrémités inférieure et supérieure du péroné. Dans ce 
dernier cas, la lésion parait alors envahir la totalité de la largeur de l’os [35]. 

Plus rarement et dans 10% des cas [35] environ, la tumeur siège au membre 
supérieur, notamment à l’extrémité supérieure de l’humérus ou à l’extrémité 
inférieure du radius voire à l’extrémité inférieure de l’humérus [36].  

Des localisations rares au niveau de la clavicule [35], le rachis ou à l’aile 
iliaque, ont été rapportées [37]. 

L’aspect radiologique est celui d’une image ostéolytique métaphysaire et 
suffisamment caractéristique pour poser le diagnostic avec certitude [2]. 
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Au sein de la métaphyse, l’aspect varie cependant [2] : 

 Avec l’âge : La lésion s’éloigne progressivement du cartilage de 
conjugaison avec la croissance.  

 Et avec le caractère large de l’os, où l’image apparait soit excentrée et 
étroite, soit elle occupe la totalité de sa largeur. 

 Le FNO a un aspect lacunaire grossièrement ovalaire à grand axe 
longitudinal mesurant entre 3 et 5 centimètres. Cette lésion est excentrée, 
directement située sous le périoste, accompagnée d’une lacune et d’un aspect 
soufflé de la corticale amincie. La limite avec la corticale peut parfois être 
complètement absente qu’il peut dans certaines cas soulever et faire bomber en 
verre de montre mais sans qu’il n’y ait d’érosion corticale ni de réaction 
périostée [38] sauf en cas de fracture associée. Par ailleurs, il n’existe jamais un 
envahissement des parties molles [2]. L’orientation longitudinale de la lésion 
ovalaire correspond à l’axe longitudinal de l’os. La délimitation avec l’os 
spongieux est nette et précise et présente un liseré nettement scléreux, 
expression d’une modification réactive évoluant depuis longtemps [39, 40, 41]. 
La lésion est lobée de façon irrégulière et on observe à l’intérieur de la lacune 
une nette diminution homogène de l’épaisseur de l’os (figure.1). On trouve 
rarement, et surtout chez le jeune enfant, une diminution de l’épaisseur de l’os 
nettement délimitée en forme d’îlot ovale, situé directement sur la partie 
métaphysaire du cartilage de croissance. Ceci est l’expression du trouble de 
l’ossification enchondrale. Lors de la croissance, la lésion se déplace de plus en 
plus du cartilage de croissance en direction de la métaphyse et de la diaphyse 
adjacentes. Des lésions douloureuses et une fissure doivent faire rechercher une 
fracture pathologique débutante [3]. 
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Figure1:FNO du fémur distal. Lésion multilobée ostéolytique et excentrée avec liseré 

scléreux net en limite de l’os spongieux et amincissement de la corticale [3]. 

 

 2-Tomodensitométrie  

Elle n’est en général pas indiquée en l’absence de complication ou de 
présentation atypique. Quand il est réalisé, cet examen retrouve un aspect 
identique aux radiographies standards : lacune excentrée s’étendant vers la 
médullaire, aux limites nettes condensées (figure 2, 3).le contenu de la lacune 
est de densité non spécifique, augmentant avec l’évolution de la lésion. Le 
scanner permet d’apprécier le volume de la lésion en trois dimensions et de 
déterminer le risque fracturaire éventuel. Il est admis que le risque fracturaire est 
élevé lorsque la lésion occupe plus de 50% de la largeur de l’os atteint ou 
mesurant plus de 30mm de longueur [42]. Une réaction périostée et un 
épaississement des parties molles de voisinage peuvent être observés en cas de 
fracture [30]. 
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Figure2:Fibrome non ossifiant fémoral proximal en tomodensitométrie [30]. 

A- coupe axiale. 

B- reconstruction coronale. 

C- -reconstruction sagittale. 
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Figure3 : Fibrome non ossifiant fibulaire proximal en tomodensitométrie [30]. 
A- Coupe axiale. 

B- reconstruction coronale. 

C-reconstruction sagittale. 
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3- Imagerie par résonance magnétique  

Découvert fortuitement au cours d’un examen pour une autre indication, le 
fibrome non ossifiant présente un signal bas en pondération T1 (figures 4A, 5A, 
6A) .En pondération T2, le signal est le plus souvent abaissé, en rapport avec un 
tissu riche en collagène et hémosidérine, ou au contraire élevé en cas 
d’hypercellularité (figures 4B, 5B, C, 6B, C). Le liseré de condensation osseuse 
périphérique et des septas intralésionnels sont observés, de bas signal. Les 
rehaussements lésionnels sont observés, de bas signal. Le rehaussement 
lésionnel après injection de chélates de gadolinium, est le plus souvent 
hétérogène, et peut n’intéresser que la périphérie ou les septas (Figures 4C, 6D). 
Des modifications de signal ou une prise de contraste limitée des parties molles 
adjacentes peuvent être rencontrées (Figure 5C). Ces anomalies sont non 
spécifiques et ne sont pas nécessairement témoins d’une fracture pathologique 
[43-46]. 
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Figure4: fibrome non ossifiant tibial proximal. Imagerie par resonance magnétique  

(IRM) [30]. 

A-Ponderation T1, plan sagittal. Signal intralésionnel abaissé. Noter le liseré de 

condensation périphérique. 

B-Densité de protons, hypersignal témoin de cellularité intralésionnelle. C-ponderation 

T1, aprés injection de gadolium,plan coronal:prise de contraste globale homogène. 
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Figure 5: fibrome non ossifiant fibulaire proximal. Imagerie par résonance 

magnétique(IRM) [30]. 

A-Pondération T1,plan sagittal. 

B-Pondération T2, saturation du signal de la graisse : signal hétérogène intralesionnel. 

C-Pondération T2, saturation du signal de la graisse : noter le liseréde bas signal 

périphérique et l’hypersignal des parties molles adjacentes. Celui-ci est non spécifique et 

n’est pas obligatoirement le témoin d’une complication, notamment fracturaire. 
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Figure 6: volumineux fibrome non ossifiant fémoral distal. Imagerie par résonance 
magnétique(IRM).Noter le caractère distal de l’hypersignal STIR et de la 
prise de contraste, le pôle proximal de la lesion étant en cours de 
l'ossification[30]. 
A-Pondération T1,plan coronal. 

B-Pondération STIR, plan axial. 

C-Pondération STIR, plan coronal. 

D-Pondération T1, saturation du signal de la graisse, après injection de gadolinium. 
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VIII-ANATOMIE-PATHOLOGIQUE  

1-La biopsie : 

 Dans la plupart des cas, le diagnostic est donné par la radiographie 
standard, devant une lésion aux caractéristiques radiologiques typiques .Dans 
ces cas, la biopsie n’est pas nécessaire. Dans les rares cas où la lésion est 
atypique, soit par son siège (membre supérieur, tronc, diaphyse, …), soit par son 
aspect radiologique (grande taille, non excentrique,…), une confirmation 
diagnostique anatomopathologique peut devenir nécessaire. Quand elle est 
indiquée, la biopsie peut être faite selon les cas, à l’aiguille sous contrôle par 
amplificateur de brillance, ou à ciel ouvert, avec un curetage excisionnel 
d’emblée [47]. 

2- Aspects macroscopiques et microscopiques : 

L'aspect macroscopique est celui d'une tumeur bien limitée, isolée du reste 
de l'os, parfois lobulée. Sa consistance est variable, tantôt molle et friable, tantôt 
et plus souvent ferme, voire dense. Sa coloration varie du jaunâtre au rouge 
brun, selon la charge en lipide ou en hémosidérine de la tumeur [2].  

L’aspect microscopique est formé essentiellement d'une nappe de cellules 
fibroblastiques regroupés en faisceaux tourbillonnants, et plus ou moins 
vascularisée. Sur ce fond conjonctif sont irrégulièrement disséminées quelques 
cellules bénignes multi-nucléées géantes, présentant de 3 à 10 noyaux, mais sans 
aucune anomalie nucléaire ni mitose [2]. 
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Par place, d'une manière plus accessoire, on peut rencontrer des paquets de 
lipophages, macrophages spumeux qui donnent sa couleur jaunâtre à la tumeur 
et d'autant plus nombreux que la tumeur est plus ancienne [48]. De la même 
manière, des dépôts d'hémosidérine sont fréquemment rencontrés au sein 
d'autres cellules macrophagiques, et sont une aide au diagnostique histologique. 
Fait négatif important, on rencontre aucune élaboration osseuse au sein des 
prélèvements [2]. 

En effet, cet aspect typique peut être remanié par la survenue d'une 
fracture, amenant nécrose et hémorragie intra-tumorale, et rendant alors le 
diagnostic anatomopathologique difficile [2].  
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IX- DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

 Le tableau radiologique très caractéristique des localisations typiques est la 
plupart du temps si net qu’aucun diagnostic différentiel n’est nécessaire. Dans 
un petit nombre de cas, notamment lorsqu’il s’agit de zones à canal médullaire 
étroit comme la fibula, des petits os tubulaires de la main et du pied ou en cas de 
lésion du rachis et du bassin, d’autres diagnostics peuvent être posés, à savoir : 
le kyste osseux essentiel et le kyste osseux anévrysmal. Ces derniers touchent 
typiquement la totalité de la section de la région osseuse atteinte et leur 
localisation n’est ni intracorticale ni excentrée. A la différence du FNO, on 
observe également dans le kyste osseux anévrismal une corticale soufflée. Les 
kystes osseux révèlent en outre la présence de liquide à l’examen 
tomodensitométrique et, lorsqu’il s’agit d’un kyste osseux anévrismal, un niveau 
de sédimentation en IRM. Les tumeurs à cellules géantes de l’os montrent des 
lésions mixtes épiphysaires et métaphysaires, tandis que le FNO est strictement 
localisé au niveau métaphysaire et diaphysaire. La dysplasie fibreuse siège 
également sur la métaphyse et la diaphyse, mais pas en intracorticale, de façon 
excentrée. Elle englobe toutefois la totalité de l’espace médullaire le plus 
souvent sur une grande longueur et tend à faire bomber la corticale avoisinante 
(«corticale soufflée»). On discute aussi, très rarement, un chondromyxofibrome 
(ou fibrome chondromyxoïde) sur la métaphyse du genou qui peut 
radiologiquement ressembler au fibrome non ossifiant. La présence d’une 
calcification à l’intérieur de la lésion, et notamment une symptomatologie 
douloureuse persistante avec hypersensibilité à la pression est en faveur d’un 
chondromyxofibrome. Un examen IRM peut, dans les cas douteux, être 
nécessaire au diagnostic différentiel [3]. 
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Le défaut cortical longtemps considéré comme une tumeur différente [48], 
en particulier du fait de différences d’aspect histologique selon l’âge de la lésion 
[49], n’est un diagnostic différentiel que par son image radiologique. Il 
représente la forme de plus petit volume du fibrome non ossifiant dont il partage 
la structure histologique [48,50,35].  

Le diagnostic du défaut cortical est en règle fortuit, sur des radiographies 
faites pour une toute autre symptomatologie. Il en est ainsi des localisations 
fémorales inférieures et tibiales supérieures sans doute les plus fréquentes. Des 
défauts corticaux métaphysaires ou fibreux découverts dans le bilan des 
fréquentes gonalgies de l’enfant et de l’adolescent, et ou un simple interrogatoire 
suffit en règle à innocenter l’image radiologique [2].  

De ce fait, la fréquence du cortical defect est en général sous-estimée. Pour 
certains, un défaut cortical serait présent chez 30% des enfants de jeune âge 
[35], et là encore la plus grande fréquence chez le garçon n’est sans doute que le 
reflet de son exposition à la radiographie. 

De petite taille, inférieur à 3 cm, le défaut cortical a un aspect géodique 
arrondi, régulier, ovoïde à grand axe longitudinal, cerné d’un liséré plus dense. 

Il siège parfois au sein d’un épaississement cortical qu’il érode, en 
particulier au cours de l’évolution, mais sans réaction périostée. 

Sa présence ne s’accompagne d’aucune altération du modelage osseux, et 
le défaut cortical reste constamment séparée du cartilage de conjugaison par une 
fine lamelle osseuse [2]. 
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X-EVOLUTION NATURELLE 

 La grande majorité des FNO évoluent spontanément vers la guérison. On 
ne connaît pas de transformation maligne. A la phase active initiale, le FNO est 
excentré du côté métaphysaire du cartilage de croissance. Le point de départ du 
défect osseux fibreux se trouve fréquemment dans la zone d’insertion du tendon, 
dans le périchondre et le périoste, à proximité du cartilage de croissance [51]. 
Les bilans histologiques suggèrent qu’un trouble du développement 
fibroblastique du tissu tendineux d’insertion pourrait participer à la genèse du 
FNO [51]. Lors de la croissance, le FNO s’éloigne du cartilage de croissance et 
se déplace de plus en plus en direction de la métaphyse et de la diaphyse. On 
observe des ponts osseux faits d’os normal de plus en plus importants entre la 
lésion et le cartilage de croissance (figure.7). Le FNO arrive progressivement à 
une phase de repos caractérisée par un remodelage progressif de l’os autour de 
la lésion. On assiste à un épaississement réactionnel scléreux du liseré osseux 
dans l’os suivi d’un amincissement et en partie d’une disparition de la corticale 
donnant à ce stade le nom de «défect osseux fibreux». Vers la phase finale de la 
croissance, la lésion atteint le plus souvent la zone de transition 
méta/diaphysaire. Dans la dernière phase, dénommée «phase de latence», on 
assiste généralement à une guérison complète du defect fibreux avec 
reconstruction de la corticale et néoformation spongieuse épaisse à l’intérieur de 
la lésion. Celle-ci peut être nettement plus épaisse que l’environnement, formant 
après guérison complète, une zone de sclérose parfaitement délimitée ou 
condensation (figure7) [3]. 

 Dans un petit nombre de cas, un FNO peut être très étendu et entraîner une 
instabilité, des fissures, ou des fractures pathologiques complètes. Le processus 
de guérison de la fracture ne se différencie pas nettement de celle d’un os sain, 
rendant le plus souvent suffisant le traitement conservateur [40,52]. 
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Figure 7 : Evolution naturelle vers la guérison d’un fibrome non ossifiant au niveau de la 

métaphyse tibiale. Diagnostic radiologique à l’âge de 12 ans, liseré scléreux 

intramédullaire très faible (à gauche). A l’âge de 14 ans, la lésion se déplace de 

l’épiphyse tibiale distale vers la zone proximale; liseré scléreux plus important 

(au milieu). Guérison complète à l’âge de 19 ans avec aspect de sclérose 

légèrement plus épais de la totalité de la lésion (condensation) (à droite) [3]. 
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Nous avons réalisé une étude rétrospective portant sur les dossiers des 
enfants traités pour un fibrome non ossifiant au sein du service de taumato-
orthopédie pédiatrique de l’hôpital d’enfant de Rabat. La période d’étude a 
concerné la période allant de Janvier 1995 à janvier 2010. 

Dans cette étude, nous avons choisi les critères d’inclusions suivants: 
 les patients avant la fermeture du cartilage de croissance.  

 les dossiers avec diagnostic histologique définitif.  

 les patients dont la prise en charge thérapeutique a été entièrement 

réalisée au sein du service de taumato-orthopédie pédiatrique de 

l’hôpital d’enfant de Rabat. 

 les patients pour lesquels le recul postopératoire minimum était de 18 

mois. 

Nous avons déterminé les critères d’exclusions suivants : 
 les dossiers avec un diagnostic histologique douteux ou incomplet 

 les patients ‘’de seconde main’'  

 les fibromes non ossifiants asymptomatiques et découverts 

fortuitement. 

Nous avons recueilli pour chaque patient les éléments suivants (voire la 
fiche d’exploitation) : 

 Cliniques : 

L’âge en années, sexe, antécédents pathologiques, motif de consultation 
(fracture, douleur, boiterie, ……), délai de diagnostic. 

 Radiologiques :  
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L’os atteint, siège sur l’os atteint (métaphyse diaphyse 
métaphysodiaphysaire), siège en largeur (cortical, médullaire, ……), sémiologie 
radiologique (ostéolyse, ostéocondensation, lacune, aspect kystique, trait de 
fracture,…..), la taille de la tumeur. 

 Histologiques :  

Biopsie (faite avant ou au moment du traitement), compte rendu 
histologique.   

 Thérapeutiques :  

  Le type du traitement (abstention, traitement orthopédique, chirurgie). 

  Le type de chirurgie : curetage isolé, curetage-greffe, résection, 

résection-greffe. 

 Le recours à l’ostéosynthèse : broches, vis, broches de Métaizeau,….. 

  Le délai de guérison de la tumeur. 

  Le délai de consolidation en cas de fracture. 

La taille de chaque tumeur a été mesurée sur les incidences radiologiques 
de face et de profil. La taille en centimètre a été exprimée en longueur et en 
largeur. 

Pour les patients ayant bénéficié d’une TDM ou IRM, La taille de la 
tumeur a été mesurée par le radiologue. 

Le recours à la TDM et surtout à l’IRM a été décidé lorsque la localisation, 
l’aspect radiologique ou la taille de la tumeur étaient atypiques sur la 
radiographie standard. 
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Le traitement de ces tumeurs était toujours chirurgical à ciel ouvert et a été 
précédé chaque fois que la tumeur prenait un aspect kystique, d’une ponction-
aspiration de la lésion. 

L’évolution et l’appréciation des résultats au dernier recul a été faite 
selon les critères suivants :  

 Bons :  
 Disparition complète de l’image radiologique. 

 Pas de trouble de croissance. 

 Pas de déviation axiale. 

 Retour rapide à la fonction normale. 

 Pas de complication postopératoire. 

 Moyens :  
 Retard de consolidation en cas de Fracture. 

 Complications postopératoire minime (infection superficielle, 

cicatrice inesthétique). 

 Guérison incomplète de la lésion tumorale. 

 Mouvais :  
 Complication postopératoire sévère. 

 Nouvelle fracture pathologique. 

 Persistance de la tumeur. 

 Trouble de croissance : Déviation axiale, inégalité de longueur. 
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FICHE D’EXPLOITATION 

1-NUMERO D’ARCHIVE : 

2-CLINIQUE : 

- Age :  
- Sexe :   Féminin□        Masculin   □ 
- Antécédents :  
- Motif de consultation :    Fracture   □            Douleur  □ 

                                      Découverte fortuite □       .Autres □ 

- Délai de diagnostic : 

3-RADIOLOGIE : 

- Os atteint : 
- Siège sur l’os atteint :   Métaphyse □      Diaphyse □ 

Métaphysodiaphysaire  □ 

- Siège en largeur : corticale □    médullaire □    autres □ 
- Aspect : ostéolyse  □             ostéocondensation  □ 

Réaction périosté □               autres    □  

- Taille : 

4-HISTOLOGIE :  

……………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………… 
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5-BIOPSIE : Initiale □      Au moment du traitement  □ 

 

6-TRAITEMENT : 

 -type : Abstention  □  

           Chirurgie □ : Curetage  □   Résection □    Greffe □ 

                                    Curetage-greffe □                  Résection-greffe □  

 -Ostéosynthèse : Non □ 

                          Oui□ lequel……………………… 

                                           ……………………………. 

                                   .…………………………… 

7-EVOLUTION-RESULTAT : Bon □   Moyen □    Mauvais  □  

8-RECUL :  

……………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………… 
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Parmi les dossiers explorés, 10 ont répondu à nos critères de sélection 
(tableau n°1) 

 
N°A 

 
Cas 
n° 

âge  
sexe 

 
MDC 

 
DD 

 
localisation 

 
SR 

Taille 
en 
cm 

       
os étage En 

largeur   

29695 1 11 F Dl Un mois et 
demi péroné M Cl ostéolyse 3 /1 

33515 2 15 M Dl 2 mois péroné MD Ml ostéolyse 3/1,2 

36213 3 7 M Fr 48 H humérus D Ml ostéolyse 4,3/1,3 

37429 4 8 M Dl 15 j fémur M Cl ostéolyse 4,5/1,7 

26098 5 13 F Dl 48 H radius MD Ml ostéolyse 5/1,5 

29689 6 8 M Dl 1 semaine tibia M Cl ostéolyse 5/2 

34075 7 8 F Dl 1 an tibia M Cl ostéolyse 6,5/2 

34894 8 11 F Dl 1 mois tibia MD Ml ostéolyse 6,4/3 

34934 9 10 M Fr 24 H fémur D Cl ostéolyse 8/3 

32642 10 6 F Fr 2 mois fémur MD Ml ostéolyse 8/3 

MDC : motif de consultation, DD : délai de diagnostic, SR : sémiologie radiologique  

Fr : fracture, Dl : douleur, M : métaphyse, D : diaphyse,  

MD : métaphysodiaphyse N°A : numéro d’archive, Cl : cortical, Ml : médullaire  

Tableau n°I : Résumé des observations de nos patients 
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I. LES PRINCIPAUX RESULTATS SONT LES SUIVANTS : 

1. Répartition selon l’âge: 

 L’âge des patients variait de 6 ans à 15 ans avec une moyenne de 10 ans 

 

 
 

Figure n°8 

 

Cinq patients (50 %) était âgés de ou plus de 10 ans et cinq patients (50 %) 
avaient moins de 10 ans au moment du diagnostic. 

 

  

Graghique montrant la répartition des pations 
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2- Répartition selon le sexe: 

 Cinq cas (5O %) étaient de sexe féminin et cinq cas (50%) étaient de sexe 
masculin. 

 

 

 
Figure n°9 

 

 

 

Graghique montrant la répartition des patients selon 
le sexe

masculin

féminin
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3- Motif de consultation: 
Sept cas (70%) ont consulté pour une douleur osseuse et trois cas (30%) ont 

été découverts à l’occasion d’une fracture non ou peu déplacée. La boiterie a été 

associée à la douleur dans les localisations des membres inférieures. 

 

 

 

 

Figure n°10 
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4- Le délai de diagnostic: 
 

 Le délai de diagnostic a varié d’un jour à un an avec une médiane d’un 

mois. 

 

 

 

Figure n°11 
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5-Localisation sur le squelette: 
a- Les os atteints étaient:  

Le fémur dans 3 cas (30%), le tibia dans 3 cas (30%), la fibula dans 2 cas 
(20%), le radius dans un cas (10%) et l’humérus dans un cas (10%). 

 

 

 
Figure n°12 

Le membre inférieur a été touché chez huit enfants (80%) 

Le membre supérieur a été touché chez deux enfants (20%) 
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b- Siege sur l’os : 

 

 L’atteinte était métaphysaire dans 4 cas (40%), métaphysodiaphysaire dans 
4 cas (40%) et diaphysaire dans 2 cas (20%). 

 

 

 
Figure n°13 
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c- Siège en largeur : 

  

 Cinq tumeurs (50%) étaient corticales et cinq lésions (50%) étaient 

médullaires ou cortico-médullaires. 

 

 
 

 

Figure n°14 

 

Graphique montrant le siège de la tumeur en largeur

cortical

medullaire



Le fibrome non ossifiant 

 

 

40 

6- La taille tumorale : 

 La taille variait de (3/1 cm) à (8/3 cm) avec une moyenne de (5,4/2cm). 
 

 

 
 

Figure n°15 
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7-La sémiologie radiologique : 

 L’atteinte osseuse était ostéolytique dans les 10 cas (100%).  

8- Le traitement : (tableau n° II) 
 

 

Cas n° 

 

localisation 

 

taille 

 

BI 

 

GC 

 

greffe 

 

OS 

 

recul 
résultat 

1 
Fibula 

proximale 
3/1 non curetage non non 

2 ans et 

demi 
bon 

2 Fibula 3/1,2 non résection non non 2 ans moyen 

3 
Diaphyse 

humérale 
4,3/1,3 non curetage oui oui 18 mois bon 

4 Fémur 4,5/1,7 non curetage non non 18 mois bon 

5 Radius distal 5/1,5 oui curetage oui non 36mois bon 

6 Tibia 5/2 oui curetage oui non 5 ans bon 

7 Tibia distal 6,5/2 non curetage non non 18 mois bon 

8 Tibia proximal 6,4/3 non curetage oui non 18 mois bon 

9 
Diaphyse 

Fémorale 
8/3 non curetage oui oui 18 mois moyen 

10 Fémur distal 8/3 oui curetage oui oui 19 mois moyen 

 BI : Biopsie initiale, GC : Geste chirurgical, OS : ostéosynthèse 
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a- La biopsie: 

 Le geste a été fait d’emblée dans 3 cas (30%) et au décours du geste 
chirurgical curatif chez 7 patients (70%). 

b- Le geste chirurgical sur la tumeur : 

 Toutes les tumeurs ont été traitées par une chirurgie à ciel ouvert. 

 Le curetage a été réalisé chez 9 patients (90%) et a été associé à une greffe 
corticospongieuse chez 6 parmi eux. Le ciment a été associé au curetage dans un 
seul cas (cas n°7). 

 La résection complète de la lésion a été faite chez un patient (10%) 
(fibula). 

c- L’ostéosynthèse : 

 L’ostéosynthèse a été utilisée chez 3 patients (30%) et a fait appel à 
l’embrochage cortico-médullaire élastique stable (cas n°3, 9, 10). Le montage 
était descendant dans les 3 cas. 

 9-L’évolution : 

 L’évolution a été : .Bonne pour 7 cas (70%) 
 .Moyenne pour 3 cas (30 %) 
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Le FNO ne constitue probablement pas une véritable néoformation, mais 
une anomalie de développement de l’os [3]. Dans la région atteinte, 
l’ossification normale ne se fait pas pendant la croissance mais par contre la 
zone est remplie de tissu conjonctif. C’est la raison pour laquelle le FNO se 
rencontre chez l’enfant. Cette anomalie a tendance à guérir spontanément par 
ossification normale en fin de croissance et passe le plus souvent inaperçue ou 
découverte fortuitement. Les formes symptomatiques du FNO sont rares [3]. 
Notre série confirme ce constat puisque nous n’avons colligé que 10 cas en 15 
ans. Ces cas ont été révélés par des fractures dans 3 cas et par des douleurs dans 
7 cas. La majorité de nos patients présentaient une atteinte du membre inférieur 
(80%) et 6 cas ont intéressé un os porteur (fémur ou tibia) et la moyenne d’âge 
était de 10 ans. Sur le plan thérapeutique, le curetage a constitué le traitement 
principal chez nos patients.  

II- PROFIL DU FNO SYMPTOMATIQUE CHEZ L’ENFANT : 

1- Fréquence du FNO : 

 Le FNO est une lésion fréquente. Cependant son incidence exacte est 
difficile à déterminer. CHOTEL [53] estime que 30% des radiographies du 
genou chez l’enfant montrerait une telle lésion. Dans le travail de Selby et al 
[54], 25% des radiographies du genou chez l’enfant ont découvert un FNO ou un 
cortical defect. Pour sa part, Baena Ocampo [55] a retrouvé dans son étude 
épidémiologique sur 405 tumeurs osseuses bénignes (tout âge confondu), que le 
FNO représentait 7% des cas. Dans la même étude, le FNO a constitué 17% des 
lésions bénignes dans la deuxième décade de vie. 

 La part des formes symptomatiques parmi tous les FNO est certes minime, 
mais aucune série n’a pu la préciser.  
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2- L’âge : 

 Dans la littérature, le diagnostic du FNO se fait entre 4 ans et 18 ans.  

 Dans notre série, l’âge des patients était situé entre 6 ans et 15 ans avec 
une moyenne de 10 ans. Elle est inférieure à l’âge moyen des patients dans la 
série de Howlett [56], et celle de Shimal [57], supérieure à celle Al-Rikabi [58], 
et elle est similaire à l’âge moyen des patients dans la série de Hase et al [59]. 

 La plupart des auteurs rapportent un âge moyen de découverte du FNO, 
supérieur à 10 ans. Les FNO se déclarent habituellement entre 10 et 15 ans, âge 
marqué par l’augmentation des activités physiques et sportives. Celles-ci 
peuvent déclencher des microfissures et des microfractures notamment au 
niveau de certains os comme le tibia et fémur. 

 Auteur  L’âge moyen de FNO  

Howlett [56] 16,5 ans 

Shimal [57] 
12 ans 

AL-Rikabi [58] 6 ans 

Hase [59] 10 ans 

Notre série 10 ans 

Tableau n°III : Comparaison de l’âge moyen des patients de notre série avec d’autres 

auteurs. 
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3- Le sexe : 

Nous n’avons pas noté de différence entre les sexes en ce qui concerne la 
survenue de fibrome non ossifiant symptomatique dans notre série. 

Dans la littérature, la plupart des auteurs rapportent une certaine 
prédominance masculine (Shimal, Campbell, Compere) allant de 70% à 80%. 
Notre répartition est cependant similaire à celle de Howlett [56]. A ce propos, 
nous estimons comme beaucoup d’auteurs que le FNO semble plus fréquent 
chez le garçon sans doute parceque son caractère plus turbulent le rend plus 
exposé aux traumatismes et à la radiographie que la fille à cet âge [2].  

 

Auteurs 
Sexe 

Féminins Masculins 

Howlett 50% 50% 

Shimal 20% 80% 

Campbell [60] 25% 75% 

Compere et al [50] 30% 70% 

Notre série 5 cas 5 cas 

Tableau n°IV : Comparaison du pourcentage 

du sexe des patients de notre série avec d’autres auteurs. 
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4- Le motif de consultation : 
 Le FNO est le plus souvent asymptomatique ou de découverte fortuite lors 

d’un bilan fait pour une autre cause. Cependant et dans de rares cas, le FNO peut 

devenir symptomatique où il peut s’exprimer par une douleur, une fracture 

pathologique voir même par une déformation orthopédique : 

 4-1-La douleur : 

 Elle constitue le symptôme révélateur du FNO le plus fréquent dans notre 

série (70%) et ce sans tenir compte de la douleur dans les cas fracturés. Ce 

constat est constant dans toutes les séries de la littérature [2, 54, 56, 57, 61]. 

Cette douleur est habituellement de type mécanique et parait être en rapport 

d’une part avec une taille tumorale excessive et d’autres part avec la répétition 

des microtraumatismes responsables de microfissures voir de microfractures au 

sein même de la lésion osseuse. La douleur est habituellement tolérée voir 

inconstante lorsqu’il s’agit d’une localisation sur un os non porteur (fibula, ulna) 

mais est invalidante lorsqu’il s’agit d’un os porteur comme le tibia ou le fémur. 

 4-2-La fracture pathologique : 

 La fracture est le deuxième signe d’appel du FNO. Nous l’avons retrouvé 

chez 3 de nos patients parmi lesquels, deux présentaient une atteinte fémorale. 

Arata et al [62] ont retrouvé que 43% des fractures sur FNO siègeraient au 

niveau du tibia distal. 
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Ces fractures semblent être favorisées par la grande taille de la tumeur. 

Ainsi, les lésions dites ‘’Larges’’-c'est-à-dire- celles dépassant 30 mm en 

longueur et occupant plus de 50% de la largeur osseuse (diamètre bicortical), 

sont plus pourvoyeuses de fractures [63]. 

 Dans notre série, 2 des 3 localisations fracturées étaient en même temps les 

deux plus grandes lésions (8/3cm). 

 En pratique, la grande majorité de ces fractures sont peu ou pas déplacées, 

comme cela était le cas chez nos patients. Contrairement à d’autres lésions 

bénignes, la fracture n’est pas un mode de guérison fréquent du FNO. Ce dernier 

persiste le plus souvent après consolidation de la lésion fracturaire et peut même 

être source de nouvelles fractures [62]. Notons enfin que ces fractures succèdent 

le plus souvent à un traumatisme de faible énergie et que les très rares fractures 

déplacées et/ou instables sur FNO intéressant surtout la diaphyse fémorale suite 

aux mécanismes classiques.  

 

4-Les localisations : 

Le FNO atteint le plus souvent la métaphyse des os longs (95% des cas). 

L’essentiel de ces lésions siège autour du genou et de la cheville [2, 53] donc au 

membre inférieur. Les os du membre supérieur sont plus rares. CHOTEL a 

rapporté 8% de FNO au niveau du membre supérieur (2% dans notre série).  

La métaphyse distale du fémur est la plus touchée, et le tibia représente le 

deuxième site avec une nette prédominance à la métaphyse proximale. Les 

autres os longs sont rarement touchés et par ordre décroissant on peut citer : la 



Le fibrome non ossifiant 

 

 

49 

fibula, le fémur proximal, l’humérus proximal, et les côtes. Ces localisations 

sont en rapport avec l’origine de FNO qui prend naissance dans les régions 

d’insertion tendineuses. Ces régions sont exposées aux microtraumatismes et 

aux microarachements à répétition au voisinage du périchondre de la plaque 

épiphysaire. 

 Dans notre série, le fémur et le tibia constituaient ensemble 60% des 

localisations et 80% des FNO étaient au moins métaphysaires. Dans la série de 

SHIMAL [57], 71% des FNO étaient soit fémoraux soit tibiaux et 16% étaient 

situés sur la fibula (20% dans notre série).  

5- La taille tumorale : 

La taille tumorale dans le FNO est très variable. Dans la littérature, plus la 

taille de la lésion est importante, plus la tumeur devient symptomatique et le 

risque de fracture devient important. Arata et Croworkers [62] ont indiqué que si 

le fibrome non ossifiant occupe plus de 50 % du diamètre transversal de l’os 

et/ou mesure plus de 33 mm de longueur, il existerait un risque accru de fracture 

pathologique. Cependant, une série plus récente a montré que 59 % des cas de 

FNO ont dépassé ces seuils sans qu’il y ait de fractures [64]. 

Certains auteurs recommandent le curetage-greffe ’’préventif’’ pour tout 

FNO large, notamment au membre inférieure afin d’éviter le risque de fracture 

[65, 66, 67]. D’autres auteurs par contre n’ont pas trouvé de relation 

significative entre la grande taille du FNO et la survenue de fracture 

pathologique [68]. 
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Dans notre série, 80% du FNO dépassaient le seuil de 3 cm en longueur et 

deux des trois fractures sur FNO ont concerné les deux plus grandes lésions de 

la série. 

 

 

séries 

La taille tumorale 

Longueur moyenne 
Diamètre bicortical 

moyen 

Shimal 30 mm 16 mm 

Alrikabi 20 mm 15 mm 

Notre série 54 mm 20 mm 

Tableau n°V : Comparaison de la taille tumorale moyenne des patients de notre série avec 

d’autres auteurs. 
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II- STRATEGIE DE PRISE EN CHARGE DU FNO 

SYMPTOMATIQUE : 

 Principes généraux : 

 En raison de l’évolution spontanée possible vers la guérison, 

constatée sur des radiographies successives, l’abstention 

thérapeutique peut être suffisante vis-à-vis du FNO.  

 La découverte d’un FNO même symptomatique ne devrait pas 

aboutir obligatoirement à son traitement. 

 Les FNO typiques par leur localisation, taille et aspect radiologique 

ne nécessitent ni biopsie ni imagerie complémentaire, la conduite à 

tenir se fera au cas par cas. 

 Les formes atypiques (taille grande, localisation inhabituelle, douleur 

disproportionnée) nécessitent éventuellement une IRM et une biopsie 

exérèse.  

 Enfin, si le traitement est indiqué, celui-ci dépend avant tout de la 

taille tumorale, sa localisation, l’âge de l’enfant et l’existence 

éventuelle d’une fracture associée. 

 Faut-il biopsier et comment ? [69]  

La règle de la biopsie préalable à toute thérapeutique n’est pas absolue 
lorsqu’il s’agit d’un FNO même symptomatique. Le plus souvent, l’image 
radiologique est suffisante à poser le diagnostic. 
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La décision de faire une biopsie s’appuie sur un certain nombre de critères 

qui doivent faire l’objet d’une étude systématique dès la première consultation : 

  Critère clinique : Si le symptôme révélateur est une douleur, le 

caractère permanent, intense ou à rythme particulier des FNO devrait 

faire évoquer une association lésionnelle ou des microfractures.  

  Critère radiologique : l’existence d’une lésion de grande taille ou de 

localisation atypique rend la biopsie forte souhaitable. 

  Critère thérapeutique : il concerne le cas particulier des FNO révélés 

par une fracture déplacée et/ou instable nécessitant un abord 

chirurgical à ciel ouvert. Dans ce cas, la biopsie fait partie du 

traitement complet de la fracture et du FNO. 

 En dehors de ces critères, l’aspect radiographique est suffisamment 

évocateur pour que l’on puisse se dispenser de toute biopsie préalable. 

 Deux types de biopsie peuvent être réalisées : 

  La biopsie diagnostique qui n’emporte qu’un fragment de la tumeur 

peut être radioguidée, réalisée à l’aide d’un trocart, ou le plus souvent 

chirurgicale. La fenêtre corticale est réalisée à la brèche ou 

quadrangulaire. Dans ce cas, il est important de repositionner le capot 

osseux de la biopsie et éventuellement le fixer.  

  La biopsie exérèse qui emporte la totalité de la tumeur. 

  Le choix entre biopsie diagnostique et biopsie exérèse ne pose pas de 

problème à notre avis. La biopsie exérèse est réalisée lorsque le 

diagnostic de FNO est évident sur la radiographie. Quant à la biopsie 
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diagnostique, elle concerne les FNO atypiques. Dans notre étude, nous 

avons eu recours à une biopsie initiale dans trois cas : dans une 

localisation radiale distale atypique, dans une lésion tibiale proximale 

volumineuse et douloureuse et dans une localisation fémorale de 

grande taille avec aspect radiologique atypique. Dans tous les autres 

cas, la biopsie a été associée au geste définitif sur le FNO. 

 Faut-il opérer et comment ? [2,69] 

 Si la fragilité osseuse provoquée par l’aspect radiographique de la tumeur 

parait incompatible avec une simple surveillance, le traitement chirurgical peut 

être proposé surtout pour les lésions à haut risque fracturaire, ou comportant un 

risque de trouble de croissance en cas de lésion de la physe. 

 Une fois la certitude diagnostique acquise, tous les FNO symptomatiques 

devraient en principe être opérés malgré le faible risque de survenue d’une 

fracture ou d’une récidive de celle-ci [2, 57]. Cependant, certains auteurs 

préfèrent l’abstention et l’expectative pendant trois ans en attendant la résolution 

naturelle du FNO. Ces auteurs conseillent néanmoins une restriction des 

activités sportives pendant cette durée [68]. Nous pensons que la chirurgie 

s’impose devant tous les FNO symptomatiques et notamment ceux de grande 

taille. En effet Thomazeau et al [69] estiment que l’indication d’exérèse du FNO 

est portée sur le risque fracturaire qui peut être lié au volume de la tumeur en 

zone portante (membre inférieur). 
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Les principaux traitements réalisés sur le FNO sont les suivants : 
a- Le curetage-évidement: c’est la technique la plus utilisée : 

 Il s’agit d’une exérèse intralésionnelle. Il est important de ne pas la 

considérer comme un geste mineur. Son objectif est d’ôter la totalité du tissu 

tumoral en conservent l’environnement cortical de la lésion. Sa technique obéit à 

des règles précises : 

1- Fenêtre de curetage : 

Sa position et sa taille doivent être déterminées sur les radios 

préopératoires. Il faut s’assurer que les curettes atteignent toute la paroi corticale 

entourant la tumeur. Ceci implique donc une taille de fenêtre d’au moins 10 mm 

dans son plus grand diamètre notamment lorsqu’il s’agit d’un os long. 

L’amplificateur de brillance peut être très utile pour le repérage de la zone de 

curetage. 

2- Geste technique : 

L’opérateur utilise des curettes droites de gros diamètre (5 à 10 mn) pour 

l’ablation du volume central de la tumeur et des curettes plus petites pour les 

parois (2 à 5 mn). Enfin, des curettes angulées sont utiles pour atteindre les 

logettes proches de la fenêtre corticale. La totalité du produit tumoral est 

envoyée au laboratoire. 
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3- Comblement de la cavité lésionnelle : 

 Ce comblement n’est pas nécessaire dans les cavités résiduelles de petit 
diamètre (<30mn). Celles-ci se comblent spontanément. Dans les autres cas, une 
autogreffe spongieuse est recommandée. Elle pourrait être associée à une 
allogreffe morcelée en cas de cavité très volumineuse. Dans notre série, nous 
avons réalisé 9 curetages-évidement dont 6 associés à une autogreffe cortico-
spongieuse. 

 Bien que le curetage large et la greffe osseuse permettant d'excellents 
résultats, la récolte de greffe osseuse conduit parfois à des déformations et des 
douleurs dans la crête iliaque ou le site donneur. La greffe de moelle osseuse 
autogène est également efficace dans la stimulation de la formation osseuse, et a 
récemment été appliqué dans diverses situations [70]. 

 Le comblement peut aussi faire appel, comme nous l’avons fait chez l’un 
de nos patients qui présentait un FNO volumineux du tibia distal, aux substituts 
de synthèse comme la céramique de phosphate tricalcique (ciment chirurgical). 
Ce substitut assure certes un comblement immédiat, mais il est menacé de 
fractures de fatigue [71]. 

4- Renforcement et ostéosynthèse : 

 Le renforcement, non systématique au niveau du membre supérieur et des 
os non porteurs comme la fibula, devient indispensable en cas du FNO 
volumineux et chaque fois que la stabilité est menacée, notamment aux membres 
inférieurs. A ce propos, le renforcement doit privilégier l’utilisation d’un 
matériel permettent un ancrage proximal et distal à la zone de curetage et 
éventuellement associé à un comblement tel que précédemment décrit. 
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 Chez l’enfant, l’embrochage centro-médullaire élastique stable a vu ses 
indications en traumatologie s’élargir vers le domaine orthopédique. Cette 
ostéosynthèse permet de renforcer et stabiliser parfaitement les os longs sièges 
de tumeurs bénignes comme le FNO. Nous avons utilisé l’ECMES chez trois de 
nos patients (deux fémurs et un humérus). Nous n’avons pas trouvé dans la 
littérature des cas de FNO renforcés par l’ECMES mais nous pensons comme 
certains auteurs que l’ECMES permet aussi d’accélérer le processus 
d’ossification des cavités osseuses curetées [2]. En plus, l’ECMES permet à 
l’enfant un retour rapide à la vie quotidienne. L’utilisation de plaque visée 
devrait être proscrite comme c’est le cas en pathologie traumatique de l’enfant. 

b. La résection : 

Chez l’enfant, il ne peut s’agir dans le cadre du FNO que d’une résection 
monobloc de première intention sans reconstruction. Le geste est réservé 
uniquement à l’ulna distal et la fibula proximale dont le sacrifice sans 
reconstruction est possible. Techniquement, la résection est intralésionnelle sous 
périostée, laissant intact l’épais fourreau périostée. Nous avons utilisé cette 
résection chez l’un de nos patients (cas n°2). 

c. Cas particulier de la fracture pathologique :  

La fracture pathologique par le FNO guérit par immobilisation externe, 
mais il n'a pas été précisé si le processus de guérison de la fracture pourrait 
favoriser l'effacement de la tumeur. Gitelis et al [72] ont déclaré qu'une fracture 
pathologique pourrait conduire à une régression rapide de la lésion et d'éviter le 
recours à une intervention chirurgicale. En revanche, Mirra [73] et Drennan et al 
[74] estiment que la lésion ne peut pas être effacée par le processus de guérison 
de la fracture, et ont recommandé le recours au curetage-greffe. 
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 La grande majorité de ces fractures peuvent être gérées par un traitement 

orthopédique. La fracture, rappelons-le guérit dans les délais habituels. Après 

consolidation, la décision d’opérer ces FNO dépend bien entendu de la taille 

tumorale et du risque fracturaire. 

Dans les rares fractures déplacées et/ou instables, la tendance est de réaliser 

un abord à ciel ouvert, une résection sous périostée intralésionnelle, suivie d’une 

ostéosynthèse par ECMES le plus souvent. Nous avons utilisé ce traitement 

complet chez les cas n°9 et 10 de la série (fracture fémorale) ainsi que chez le 

cas n°3. Ce dernier présentait une fracture humérale peu déplacée sur FNO, nous 

avons opté par l’ECMES à cause du comportement très turbulent de l’enfant. 
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A la lumière de nos résultats et de la littérature nous recommandons pour 

les fibromes non ossifiants symptomatiques : 

 En cas de tumeur révélée par une douleur : les petites lésions seront 

surveillées de près jusqu’à la fin de la croissance en évitant les sports 

à risque. Les lésions larges devraient être curetées pour prévenir le 

risque de fracture. 

 En cas de fracture pathologique : les atteintes non ou peu déplacées 

relèvent d’un traitement orthopédique. Le geste sur la tumeur se fera 

ultérieurement en fonction de la régression ou non de celle-ci. Les 

fractures déplacées notamment celle du fémur sont de préférence 

opérées à ciel ouvert et stabilisées par ECMES après curetage 

lésionnel et éventuelle greffe osseuse. 
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Figure n°16 : Fibrome non ossifiant métaphyso-diaphysaire distal  

du tibia chez une fille de 8 ans 

-a : aspect préopératoire. 

-b : curettage et ciment chirurgical, aspect après 18 mois. 

  

a 

b 
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Figure n°17 : Fibrome non ossifiant métaphysaire tibial  

proximal chez une fille de 8 ans 
-a : aspect préopératoire. 

-b : curetage lésionnel sans greffe, aspect après 18 mois. 
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Figure n°18 : Fibrome non ossifiant de la métaphyse fibulaire supérieur  

                                    chez une fille de 11 ans 

-a : aspect préopératoire. 

-b : curettage sans greffe, aspect à un an. 

-c : aspect après 3 ans. 

a 

a 

b c 
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Figure n°19 : Fibrome non ossifiant de l’extrémité inférieure 

              du fémur droit chez une fille de 6 ans 

-a : aspect préopératoire. 

-b : curetage lésionnel associé à une greffe cortico-spongieuse et 

ostéosynthèse avec 2 broches de Métezeau, aspect au 15ème 

mois. 

a 

b 

a 

b 
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Figure n°20 : Fibrome non ossifiant métaphysaire radial distal chez une fille de 13 ans 

-a : aspect préopératoire. 

-b : curetage et greffe cortico-spongieuse, aspect au 12ème mois. 

-c : aspect après 3 ans. 

b c 

a 



Le fibrome non ossifiant 

 

 

66 

 

 

 

              Figure n°21 : Fibrome non ossifiant de la diaphyse humérale droite  

                                    chez un garçon de 7 ans 

 -a : aspect préopératoire. 

 -b : aspect postopératoire : curetage et greffe cortico-spongieuse et 

ostéosynthèse par une broche de Métezeau. 

 -c : aspect après 2 ans noter la disparition complète de la tumeur. 

a 

b c 
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Figure n°22 : Aspect histologique d’un fibrome non ossifiant : 
a. GX4 : Prolifération de cellules fusiformes au contact de la corticale osseuse. 
b. GX10 : Prolifération de cellules fusiformes  mêlées à quelques cellules 

géantes. 
c. GX40 : Prolifération de cellules fusiformes regulières  mêlées à quelques 

cellules géantes, pas d’ostéogénèse. 

a 

b c 
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RESUME 

Titre : le fibrome non ossifiant symptomatique chez l’enfant à propos de 10  cas  

Auteur : Mr Fouad IABKRIMAN  

Mots clés : fibrome non ossifiant, prise en charge, enfant  

Le fibrome non ossifiant est une tumeur osseuse bénigne du tissu 
conjonctif. Cette lésion est très fréquente chez l’enfant mais reste sous estimée 
car souvent asymptomatique. Les FNO symptomatiques sont rares et peuvent 
être découverts à l’occasion d’une fracture pathologique. Le but de ce travail est 
de décrire les aspects diagnostiques et la prise en charge du FNO à travers 
l’analyse d’une série rétrospective. 

Les dossiers des patients suivis et opérés au service de taumato-orthopédie 
pédiatrique de l’hôpital d’enfant de Rabat entre 1995 et 2010 ont été étudiés. 

10 cas ont été colligés. L’âge moyen était de 10 ans. 70% ont consulté pour 
des douleurs. 80% des lésions siégeaient au niveau du membre inférieur. La 
taille lésionnelle moyenne était de 5’4/2 cm. Le curetage était le principal 
traitement réalisé. Après un recul moyen de 26 mois, l’évolution était bonne 
chez 7 patients. 

Le FNO est découvert à l’occasion de complications. Les lésions larges 
notamment celles du tibia et du fémur constituent la majorité des cas. La biopsie 
diagnostique n’est pas systématique et le traitement chirurgical est basé sur le 
curetage. Le recours à l’ostéosynthèse est discuté. 
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SUMMRAY  

Title : non-ossifying fibroma symptomatic of children about 10 cases  

Athor : Mr Fouad IABKRIMAN 

Keywords : non-ossifying fibroma, support , children 

The non-ossifying fibroma is a benign bone tumor of connective tissue.This 
injury is very common in children but is remains underestimated because 
asymptomatic.The non-ossifying fibroma symptomatic is rare and can be 
discovered during a pathological fracture.The aim of this work is to describe the 
diagnostic aspects and support through the analysis of a retrospective series. 

The patient's records monitored and operated in the service of pediatric 
orthopedics traumatology of the children's hospital in Rabat between 1995 and 
2010 were studied. 

10 cases were collected.The average age was 10 years. 70% consulted for 
pain.80% of the lesions were located in the lower limb.The average lesion size 
was 5'4 / 2 cm. The curettage was the main treatment performed.After a mean of 
26 months, the evolution was good in 7 patients. 

the non-ossifying fibroma is discovered during complications.The large 
lesions Including those of the tibia and the femur constitute the majority of 
cases.The diagnostic biopsy is not systematically and surgical treatment is based 
on curettage.The use of osteosynthesis is discussed. 
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 ملخص
   حالات 10الورم الليفي غير المحجر العرضي عند الطفل حول :العنوان

  السيد فؤاد اعبكريما :من طرف 

  الورم الليفي غير المحجر، تغطية، طفل: الكلمات الأساسية  

  

هـده الإصـابة جـد    .الورم الليفي الغير المحجر هو ورم حميـد يصـيب أنسـجة العظـام    
. ها يبقى لـيس دقيقـا لأنهـا غالبـا مـا تمـر بـدون أعـراض        منتشرة لدى الأطفال إلا أن إحصاء

. الورم الليفي الغير المحجر نادرا ما يكون عرضيا ويمكن اكتشـافه أثنـاء كسـر مرضـي    
والهدف من هده الدراسـة هـو وصـف الجوانـب التشخيصـية والعلاجيـة للـورم الليفـي الغيـر          

  .المحجر من خلال تحليل سلسلة رجعية

ى الدين تم تشخيص مرضهم وإخضاعهم لعملية جراحيـة  تمت دراسة سجلات المرض
داخل جناح جراحة العظام والمفاصل بمستشـفى الأطفـال بالربـاط خـلال المـدة الممتـدة       

 .2010و 1995بين 

مـن المرضـى تـم     70%.وكـان متوسـط العمـر هـو عشـر سـنوات      .تم جمع عشر حالات 
وكان متوسـط  .السفلى من الإصابات في الأطراف 80%وتقع .تشخيص مرضهم بسبب الالم

بعـد متوسـط   .ويعتبر الكشط العلاج الرئيسي الذي اسـتعمل .سم 2-4,5حجم الإصابات هو 
 .كان التطور جيدا بالنسبة لسبعة مرضى,شهرا 26

وغالبيـة الحـالات تتمركـز    , يكتشف الورم الليفي غير المحجر بسبب المضـاعفات  
فــي حــين , صــية غيــر منظمــةوتعتبــر الخزعـة التشخي .علـى مســتوى الســاق و عظــم الفخــذ 

يســتند العــلاج الجراحــي علــى الكشــط أمــا اســتخدام التثبيــت الــداخلي فينــاقش حســب     
  .الحالات
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AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  

mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  

ssoonntt  dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  

nnoobblleess  ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  

mmoonn  ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  

dd''uunnee  ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

Serment d'Hippocrate 



 

 

   

 بسم ا الرحمان الرحيم
 أقسم با العظيم

  ::هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةهذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي في 

  بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانيةبأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية..  
  وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونهوأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه..  
  وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأولوأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول . .  
  وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إليوأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي..  
  وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطبوأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب..  
  وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة ليوأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي..  
   أو عرقي أو سياسي أو اجتماعيأو عرقي أو سياسي أو اجتماعيوأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني..  
  وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتهاوأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها..  
  وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديدوأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد..  
  بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفيبكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي..  

.وا على ما أقول شهيد  
 

 
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