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RÉSUMÉ

Introduction  : L’objectif de cette étude était de 
contribuer au renforcement de l’efficacité de la prise 
en charge des tumeurs dans le service de Stomatologie 
et de Chirurgie Maxillo-faciale du Centre Hospitalier 
Universitaire Yalgado OUEDRAOGO. 

Patients et méthode  : Il s’est agi d’une étude 
rétrospective descriptive sur 2 ans (Janvier 2013-Dé-
cembre 2014) portant sur l’épidémiologie et la prise en 
charge de 17 cas de volumineuses tumeurs maxillo-
faciales. 

Résultats : Le sex-ratio était de 3,25 et l’âge moyen 
de 28,42 ans, avec des extrêmes de 14 et 46 ans. Les 
tumeurs étaient découvertes à un stade tardif avec 
un délai moyen de consultation de 5 ans, avec des 
extrêmes de 3 et 12 ans. Elles touchaient plus sou-
vent la mandibule (52,94%) et le maxillaire (35,29%). 
L’histologie a révélé que 88,24% des tumeurs étaient 
bénignes. Le traitement a été essentiellement chirur-
gical, complété par une chimiothérapie dans 2 cas 
de tumeurs malignes. Les pertes de substances ont 
été plus ou importantes selon les cas. Le suivi à long 
terme était difficile et a été marqué par le problème des 
perdus de vue (6 cas). 

Conclusion  : Le bas niveau socioéconomique, le 
retard à la consultation, des ressources humaines 
et des moyens thérapeutiques limités constituent un 
handicap à la prise en charge des tumeurs dans notre 
contexte africain.

Mots-clés : Tumeurs maxillo-faciales, historiques, prise 
en charge, Burkina Faso

SUMMARY

 Introduction: The aim of this study was to contri-
bute to strengthen- ing the efficiency in the treatment of 
tumours in the Stomatology and Maxillo-facial surgery 
service at the University Hospital Centre/Yalgado OUE-
DRAOGO of Ouagadougou. 

Patients and method: It was about a retrospective 
descriptive study covering 2 years [January 2013-De-
cember 2014] on epidemiology and the treatment of 17 
cases of big tumours. 

Results: The sex ratio was about 3.25 and the 
middle age 28.42 years with extremes of 14 of 46 years 
old. Tumours were discovered lately with an average 
of 5 years before consulting with extremes of 3 and 12 
years. Tumours were located very often at the mandible 
(52.94%) and at the maxilla (35.29%). The histology 
has revealed that 88.24% of the tumours were non-
malignant. The treatment has been essentially surgical, 
completed by chemotherapy in 2 cases of malignant 
tumours. The loss substance has been sometimes very 
important. Long term track keeping was difficult and it 
has been complicated by the loss of contact with some 
patients (6 cases). 

Conclusion: The low living standard, the time 
wasted before consulting, limited human resources and 
therapeutic means constitute handicaps to the treatment 
of tumours in our African context.
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INTRODUCTION 

Dans notre contexte africain sous développé, 
il n’est pas rare de voir en pratique courante des 
patients avec des tumeurs très évoluées dites 
historiques [1]. Au Burkina Faso, la pathologie 
tumorale occupe la troisième place, après les 
pathologies infectieuses et traumatiques [2]. 
Cependant, pour plusieurs raisons, les patients 
arrivent souvent très tardivement en consulta-
tion.  Cette consultation tardive pose un véritable 
problème de prise en charge, tant au niveau du 
plateau technique en deçà de l’optimum que des 
ressources disponibles [3, 4, 5]. En outre, la préca-
rité des patients qui se recrutent le plus souvent 
dans les couches socio-économiques défavorisées 
limite fortement les investigations diagnostiques 
de même que les recours thérapeutiques [1, 5]. 
L’objectif de cette étude était de faire l’état des 
lieux des volumineuses tumeurs maxillo-faciales 
et d’évaluer les difficultés qui entravent leur prise 
en charge dans notre contexte.

PATIENTS ET MÉTHODE 

Il s’est agi d’une étude rétrospective descriptive 
concernant 17 cas de tumeurs maxillo-faciales 
volumineuses pris en charge dans le service de 
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale du CHU  
Yalgado OUEDRAOGO entre Janvier 2013 et 
Décembre 2014. Ont été prises en compte dans 
cette étude les tumeurs qui prenaient tout un 
hémiface ou un étage entier de la face. 

La collecte des données a été réalisée à partir 
des registres de consultation, des dossiers cli-
niques et des registres de  compte-rendus opéra-
toires du bloc opératoire du service de stomato-
logie et chirurgie maxillo-faciale. Les paramètres 
étudiés étaient épidémiologiques, cliniques et 
thérapeutiques.

Au plan épidémiologique, nous avons apprécié 
le niveau socio-économique des familles à partir 
de la profession du père de famille. Toutes les 
mères étaient ménagères. Au Burkina Faso, le sa-
laire minimum inter professionnel garanti (SMIG) 
est évalué à 35000FCFA. Dans ce contexte, les 
petits exploitants agricoles, les gens de maisons 
et les « sans emploi » ont été considérés comme 
étant une classe dont le niveau socio-économique 
est bas. Les employés du public, les salariés du 
privé ont été considérés comme classe moyenne, 
et les grands exploitants agricoles, les cadres des  
secteurs public et privé ont été considérés comme 
classes à niveau socio-économique élevé.

RÉSULTAT

L’échantillon était à majorité masculine (sex 
ratio  : 3,25), avec un âge moyen de 28,42 ans 
(extrêmes de 14 et 46 ans). Le délai moyen de 
consultation était de  5 ans, avec des extrêmes 
de 3 ans  et 12 ans.  

Tous les patients avaient un niveau socio-
économique bas.

Les localisations les plus fréquentes étaient la 
mandibule (9 cas) et le maxillaire (6 cas) (Tableau I). 

 Tableau I : Répartition des patients selon la localisation 
de la tumeur

Localisation de la tumeur Effectifs Fréquences (%)

Mandibule

Arc mandibulaire 3

52,94
Hémi mandibule 
droite

4

Hémi mandibule 
gauche

2

Maxillaire
Maxillaire droit 5

35,29Maxillaire gauche 1

Glande 
Parotide

Parotide droite 1
11,77Parotide gauche 1

Total 17 100

Dans les localisations maxillaires, toutes les 
structures étaient atteintes (infra, méso et supra 
structures) (Figures 1). Dans les localisations 
hémi mandibulaires, les condyles étaient toujours 
atteints. Dans les atteintes de l’arc mandibulaire, 
toute la portion dentée était envahie (Figures 2). 
Les tumeurs parodiennes étaient étendues à tout 
l’hémi face concerné (Figures 3). La plupart des 
tumeurs étaient bénignes. Parmi les tumeurs 
bénignes, l’améloblastome était la plus fréquente 
(11 cas). Seules les tumeurs parotidiennes étaient 
malignes (Tableau II). 

Tableau II : Répartition des patients selon l’histologie de 
la tumeur

Histologie Effectifs Fréquences (%)

Améloblastome Mandibulaire 9 64,70

maxillaire 2

Fibrome ossifiant 3 17,65

Dysplasie fibreuse 1 5,88

Adénocarcinome 2 11,77

Total 17 100
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Le traitement a été essentiellement chirurgical. 
L’exérèse tumorale a été radicale (hémi maxillec-
tomie, mandibulectmie segmentaire interruptrice, 
parotidectomie totale sans conservation du nerf 
facial). Dans les deux cas de tumeurs malignes, le 
geste chirurgical a été encadré par la chimiothé-
rapie. Les pertes de substance mandibulaires ont 

été provisoirement reconstruites par des attèles 
métalliques. Les pertes de substance maxillaire 
n’ont pas bénéficié d’une reconstruction immé-
diate. Les suites opératoires ont été simples. 
Cependant, le suivi post opératoire a été difficile 
à cause des perdus de vue (9 cas). 

B

C

A

D

Figures 1: Tumeur maxillaire gauche évoluant depuis environ 4 ans et demi (avant intervention (A), image TDM (B), 
pièce opératoire (C), après intervention(D)

B CA

Figures 2: Tumeur mandibulaire  évoluant depuis environ 8 ans (avant intervention, pièce opératoire, après intervention)   
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Figures 3 : Tumeur parotidienne récidivée évoluant depuis environ 3 ans : avant intervention (Profil A,  Face B)  et après 
intervention (Profil C, Face D)

DISCUSSION

Le volume important des tumeurs lors du 
diagnostic est dû au retard à la consultation 
dans notre milieu africain, et les raisons les 
plus souvent évoquées sont la pauvreté et 
l’ignorance [1, 2, 3]. En effet, l’itinéraire thérapeu-
tique des patients est très long. Les pesanteurs 
socioculturelles et l’inaccessibilité financière et/
ou géographique aux soins de qualité font que 
les patients consultent le plus souvent chez les 
guérisseurs traditionnels  avant de consulter 
dans une formation sanitaire moderne [2, 5]. A cela 
s’ajoute le manque en ressources humaines qua-
lifiées [1, 2, 5]. La bénignité des tumeurs (88,23%) 
jouerait également un rôle dans ces retards à la 
consultation, du fait leur évolution insidieuse et 
de leur indolence [1, 6, 7, 8]. 

Devant ces volumineuses tumeurs, lorsqu’il 
est encore possible d’intervenir, les choix thé-
rapeutiques sont souvent limités au traitement 
radical avec ou sans reconstruction immédiate [1, 

5, 6, 9]. En effet, devant ces volumineuses tumeurs 
avec rupture corticale, la résection interruptrice 
serait la meilleure indication thérapeutique [10, 

11]. Par ailleurs, cette chirurgie permet de réduire 
les risques de récidives et la chirurgie itérative 
plus mutilante dans les tumeurs à haut risque 
de récidive comme l’améloblastome [12]. Après 
la chirurgie radicale, la reconstruction s’avère 
nécessaire pour une restitution fonctionnelle et 
esthétique [1, 6, 11]. Cependant, dans notre contexte, 
pour les raisons économiques évoquées plus haut 
dans les retards à la consultation, les patients ne 
sont pas en mesure de supporter les frais d’une 
reconstruction définitive. Enfin, le suivi est par-
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fois impossible à cause du taux élevé des perdu 
de vue. Cela pose double problème, à savoir celui 
de la surveillance pour déceler une éventuelle 
récidive, et celui de  la reconstruction définitive.

CONCLUSION

En effet, la plupart des patients consultent 
tardivement ou errent par méconnaissance ou 
sous l’effet des pesanteurs socioculturelles. Les 
difficultés thérapeutiques sont particulièrement 
dues à une insuffisance des ressources humaines 
qualifiées, mais aussi à un plateau technique en 
deçà de l’optimum, ne facilitant pas une prise 
en charge adéquate. A cela s’ajoutent l’ignorance 
des populations et la précarité, d’où la nécessité 
d’une communication pour le changement de 
comportement à l’endroit des populations, mais 
aussi la couverture sociale pour une meilleure 
accessibilité financière des services de santé. 
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