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RÉSUMÉ
Contexte : L'infection de l'espace fascial oro-facial est connue pour être une présentation clinique de soins dentaires négligés. On sait également que la proportion d'enfants atteints de septicémie dentaire augmente considérablement avec l'expérience de la carie. Une telle infection de l'espace fascial dans le groupe d'âge pédiatrique est connue pour progresser rapidement dans un court laps de temps et est donc potentiellement plus mortelle que dans la population adulte.
Objectifs: Cette étude visait à documenter et évaluer le modèle d'infection de l'espace fascial oro-facial dans la population gambienne pédiatrique.
Patients et Méthodes : L'étude était une enquête rétrospective descriptive de 4 ans de tous les patients atteints d'une infection de l'espace oro-facial vus et gérés à l'unité dentaire de la polyclinique rattachée au Edward Francis Small Teaching Hospital à Banjul, Gambie de mai 2015 à avril 2019. Les informations recueillies étaient les données sociodémographiques des patients ainsi que les caractéristiques cliniques liées à leur état médical et dentaire. Les données extraites ont été analysées à l'aide du progiciel statistique pour les sciences sociales (SPSS) version 15.0 (SPSS Inc, Chicago, IL). Des nombres absolus et des pourcentages simples ont été utilisés pour décrire les variables catégorielles. Les variables quantitatives ont été décrites en utilisant la moyenne (avec écart type), la médiane et la plage. Les variables catégorielles ont été comparées à l'aide du test du chi carré et les variables numériques ont été comparées à l'aide du test t de Student. Les différences étaient considérées comme significatives si p <0,05.
Résultats : Au total, 322 patients atteints d'une infection de l'espace fascial oro-facial ont été pris en charge au cours de la période de l'étude, parmi lesquels 93 patients répondant aux critères d'inclusion ont été étudiés. Leur âge variait de 3 mois à 16 ans, avec un âge moyen de 8,5 (SD2,1) ans. Il y avait 54 hommes et 39 femmes avec un rapport entre les sexes (M: F) de 1,4: 1. Tous les patients ont présenté un gonflement douloureux du visage et de la fièvre. Quatre-vingt-et-un (87,1%) avaient des antécédents de maux de dents.
Le nombre médian d'atteinte de l'espace fascial était de 1 espace; l'espace sous-maxillaire a été impliqué unilatéralement chez 43 (46,2%) et bilatéralement chez 8 patients (8,6%). Quatre-vingt-un (87,1%) étaient d'origine odontogène et 12 (12,9%) étaient non odontogènes. Soixante-douze (88,89%) des cas odontogènes impliquaient des dents postérieures et 45 (62,5%) d'entre elles étaient les premières molaires permanentes. L'incision et la décompression et l'extraction des dents ont été effectuées pour tous les cas odontogènes. Des staphylocoques et / ou des streptocoques ont été cultivés chez six patients.
Tous les patients ont reçu un traitement hospitalier avec une combinaison d'amoxicilline intraveineuse, de métronidazole et de gentamicine. Le taux de mortalité était de 5,4% (5 sur 93) et l'âge moyen des patients décédés, 3,0 (SD0,3) ans, était significativement inférieur à celui de ceux qui ont survécu, 8,3 (SD1,4) ans, (p <0,0001 ).
Conclusion : Les symptômes les plus courants de l'infection de l'espace fascial oro-facial dans la population pédiatrique gambienne étaient la fièvre, l'enflure du visage et les maux de dents. La plupart des infections étaient odontogènes et affectaient le plus souvent l'espace sous-maxillaire. Les dents postérieures étaient plus souvent impliquées que les dents antérieures, la première molaire permanente étant la dent la plus souvent affectée. L'incision et la décompression ont été réalisées dans tous les cas odontogènes, avec extraction de toutes les dents coupables. Tous les patients ont reçu un traitement hospitalier avec de l'amoxicilline intraveineuse, du métronidazole et de la gentamicine. Le taux de mortalité était de 5,4%. Le fardeau de la carie dentaire avec ses complications est énorme dans la population pédiatrique de la Gambie. La formation des chirurgiens-dentistes et des spécialistes et de leurs auxiliaires, avec un plaidoyer sur la nécessité d'un examen dentaire régulier pour les enfants, ainsi qu'une attention rapide aux maladies dentaires aideront à réduire ce fléau.
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Introduction
L'infection de l'espace fascial oro-facial est relativement rare dans la tranche d'âge pédiatrique.1 Elle est même devenue plus rare à cette époque d'avancées en antibiothérapie. Lorsqu'il survient, il est généralement d'origine odontogène2 et peut parfois être le reflet de la qualité des soins dentaires dans une population. Il a été dit qu'il s'agissait de l'une des présentations cliniques de soins dentaires négligés.3 Des études antérieures ont montré que la proportion d'enfants atteints de septicémie dentaire augmentait considérablement avec l'apparition de caries.4,5 Les autres causes de l'espace fascial oro-facial l'infection peut être une infection des glandes salivaires, des amygdales, des végétations adénoïdes, des fractures infectées ainsi que des infections d'autres structures péri-orales. L'infection de l'espace fascial survient souvent à la suite d'une nécrose pulpaire causée par des caries, un traumatisme ou une parodontite. Elle pourrait ensuite progresser au-delà de l'os alvéolaire pour impliquer les espaces fasciaux autour du visage et de la cavité buccale.6 Ces infections ont tendance à se propager le long des plans de moindre résistance à partir des structures de soutien de la dent affectée.7 Dans le maxillaire et la mandibule, elle tend à partent respectivement des côtés buccal et lingual. Ces zones représentent la région des mâchoires où l'os alvéolaire est le plus faible; l'infection se propage ensuite en arrière, affectant les molaires, et pourrait s'étendre plus en avant pour toucher les incisives et les dents canines7. On sait que lorsque l'infection de l'espace fascial est d'origine odontogène, l'emplacement de la dent affectée prédit la voie de propagation et quelle oro -les espaces faciaux finissent par s'infecter. Ces infections se présentent généralement sous forme de cellulite ou d'abcès et peuvent devenir fatales si des soins rapides ne sont pas institués.8 Elles commencent généralement à partir des espaces fasciaux primaires, puis peuvent se propager pour toucher les espaces secondaires et même les régions extra-faciales. 
L'angine de Ludwig est une forme grave de ces infections; son diagnostic se fait principalement sur des bases cliniques lorsqu'il y a implication simultanée et bilatérale des espaces sous-mandibulaires et sublinguaux ainsi que de l'espace sous-mental, souvent par communication lymphatique.
L'infection de l'espace fascial oro-facial est connue pour être rare dans le groupe d'âge pédiatrique et elle peut progresser rapidement, devenant une maladie grave en peu de temps. Elle est donc potentiellement plus fatale que dans la population adulte.8 Contrairement à la population adulte où ces infections sont souvent d'origine odontogène, il peut ne pas y avoir de dent coupable dans la tranche d'âge pédiatrique. Lorsque ces infections surviennent chez les très jeunes, il peut être nécessaire d'exclure tout compromis du système immunitaire. Manal et Maha1 ont noté que les infections odontogènes pédiatriques et leur gestion continuent d'être un défi pour les cliniciens car elles sont rares. Par conséquent, les cliniciens individuels ne voient généralement pas suffisamment de cas pour élaborer un plan de traitement systématique. Les principes de gestion de ces infections impliquent de sécuriser les voies respiratoires lorsqu'un compromis est imminent; Ehrenfeld9 et Chunduri et al10 ont noté que l'entretien des voies respiratoires pendant le drainage des abcès est une condition sine qua non. D'autres incluent l'incision et la décompression, l'antibiothérapie ainsi que l'extraction de la dent impliquée si la cause est odontogène.11 
Le but de cette étude était d'évaluer le modèle de l'infection de l'espace fascial oro-facial parmi une population gambienne pédiatrique connue, en déterminant la présentation clinique, la gestion et les résultats.

Patients et Méthodes
L'étude était une enquête rétrospective descriptive de 4 ans de tous les patients âgés de 0 à 16 ans avec une infection de l'espace oro-facial vu et géré dans l'unité dentaire de la polyclinique attachée au Edward Francis Small Teaching Hospital à Banjul, Gambie à partir de mai 2015 à avril 2019. Les critères d'inclusion étaient les patients dont les gonflements oro-faciaux étaient précédés de fièvre, avec ou sans maux de dents, et un gonflement récent au cours des 7 jours précédents. Les patients avec des lésions néoplasiques coexistantes ont été exclues. Des informations ont été obtenues à partir des registres de la clinique ainsi que des dossiers du service des accidents et des urgences. Les données extraites comprenaient l'âge, le sexe, le lieu de résidence, les antécédents de visite à la clinique dentaire, présentant les caractéristiques cliniques, le nombre d'espaces fasciaux impliqués et le diagnostic. D'autres ont inclus la durée de l'admission, le traitement administré et le résultat. Les données extraites ont été analysées à l'aide de Statistical Package for Social Sciences (SPSS) version 15.0 (SPSS Inc, Chicago, IL). Des nombres absolus et des pourcentages simples ont été utilisés pour décrire les variables catégorielles. Les variables numériques ont été décrites en utilisant la moyenne (avec écart type), la médiane et la plage. Les variables catégorielles ont été comparées à l'aide de tests chi carré et les variables numériques comparées à l'aide du test t de Student. Les différences étaient considérées comme significatives si p <0,05. 
Résultats 
Au total, 322 patients atteints d'infections oro-faciales de l'espace fascial ont été vus et pris en charge pendant la période d'étude. Leur âge variait de 3 mois à 65 ans et 93 (28,9%) patients étaient âgés de moins de 16 ans, ce qui était conforme à notre définition hospitalière du groupe d'âge pédiatrique. Il y avait 54 hommes et 39 femmes donnant un rapport hommes: femmes de 1,4: 1. L'âge moyen des 93 patients était de 8,5 (SD2,1) ans. Il n'y avait pas de différence statistiquement significative dans l'âge moyen des patients masculins et féminins (hommes 8,6 [SD1,0], femmes 8,40 [SD0,1], p = 0,217. La répartition par âge des patients est présentée dans le tableau 1. 
Tous les patients ont présenté des plaintes de gonflement douloureux du visage et de fièvre préexistante. Quatre-vingt-un (87,1%) avaient des antécédents de maux de dents; les autres symptômes comprenaient le trismus, l'halitose et la dysphagie. Ils avaient tous des gonflements faciaux tendres; ceux qui se plaignaient de maux de dents avaient des dents carieuses ainsi qu'une collection de pus. Le nombre médian d'espaces fasciaux impliqués était de 1 espace. L'espace fascial sous-mandibulaire était le plus souvent impliqué: 43 (46,2%) avaient implication dans un seul espace tandis que 8 (8,6%) avaient une implication bilatérale sans implication d'espaces sublinguaux. L'angine de Ludwig a été enregistrée chez 5 (5,4%) patients. D'autres patients présentaient une infection de l'espace sous-mental isolé et une combinaison de primaire avec implication d'espaces secondaires adjacents. L'espace unique le moins impliqué était l'espace temporel chez 6 patients. La répartition de l'infection oro-faciale de l'espace fascial est présentée dans le tableau 2. 
Quatre-vingt-un (87,1%) des cas étaient d'origine odontogène et 12 (12,9%) étaient d'origine non odontogène. Parmi les infections odontogènes, 72 (88,9%) avaient des dents postérieures et 9 (11,1%) avaient des dents antérieures à l'origine des infections. Les enfants âgés de 10 ans et plus formaient une proportion plus élevée de dents impliquées (46, 57,5%) que ceux âgés de moins de 10 ans (34, 42,5%). Il n'y avait pas de différence significative, entre les enfants de moins de 10 ans et ceux de 10 ans et plus, dans les proportions de dents antérieures et postérieures impliquées (<10 ans: 3 antérieures, 31 postérieures versus ≥ 10 ans: 6 antérieures, 41 postérieures, p = 0,726) (tableau 4). Les dents postérieures les plus communes impliquées étaient les premières molaires permanentes, suivies des secondes molaires à feuilles caduques (tableau 5). Sur les 12 cas non odontogènes, 3 présentaient une infection de l'espace sous-mental et 9 une infection de l'espace sous-mandibulaire unilatéral. La sialadénite des glandes salivaires mineures était l'origine la plus courante de l'infection dans l'infection de l'espace fascial non odontogène, 5 sur 12 (47,7%); Le tableau 6 répertorie les origines de l'infection dans les cas non odontoténiques. Les zones de résidence des patients ont montré que Banjul et Mariama Kunda avaient les nombres les plus élevés suivis de Brikama et Tabokodo. La répartition des patients selon leur lieu de résidence est présentée dans le tableau 3.
Tous les patients ont été visités pour la première fois dans une clinique dentaire lors de la présentation et tous ont été admis en salle pédiatrique. Les investigations effectuées comprenaient des radiographies péri-apicales / extra-orales, une numération formule sanguine complète, un génotype d'hémoglobine et de l'urée sérique, des électrolytes et de la créatinine. La microscopie, la culture et la sensibilité du pus ont également été effectuées si nécessaire.
Quatre-vingt-un patients avec une collecte évidente de pus ont subi une incision et une décompression des espaces affectés sous anesthésie locale. L'extraction de la dent coupable a été réalisée chez tous ces mêmes patients dès que le degré d'ouverture de la bouche le permettait. La plupart des cultures de pus n'ont produit aucune croissance. Les cultures positives ont donné des organismes staphylococciques et streptococciques dans 2 et 5 cas respectivement tandis que les organismes staphylococciques et streptococciques ont été cultivés dans un cas. Les sensibilités aux antibiotiques englobaient les médicaments qui étaient déjà administrés.
Le traitement médicamenteux institué dans tous les cas était une combinaison de 3 antibiotiques (amoxicilline, métronidazole et gentamicine). L'amoxicilline et le métronidazole ont été administrés par voie intraveineuse à une dose de 150 mg / kg / jour et 7,5 mg / kg / jour respectivement en 3 doses divisées à intervalles de 8 heures; la gentamycine a été administrée par voie intraveineuse à une dose de 5 mg / kg / jour en 2 doses fractionnées à 12 heures d'intervalle pour les enfants de 10 ans ou plus et 5 mg / kg une fois par jour pour les nourrissons ou les enfants de moins de 10 ans. La durée du traitement antibiotique était guidée par la réponse des patients; cependant, une moyenne de 5 jours de cours a été donnée. Les patients ayant des antécédents d'allergie à la pénicilline ont reçu de l'érythromycine par voie orale à une dose de 10 mg par kilogramme de poids corporel par dose toutes les 6 heures pendant une moyenne de 5 jours. Les patients ont également reçu une dose appropriée d'analgésique non opioïde, généralement du paracétamol, et du liquide intraveineux (solution saline pédiatrique à 0,43%) jusqu'à la résolution de la phase aiguë de l'infection lorsque l'alimentation s'est améliorée.
Tous les patients sans prélèvement de pus évident qui n'avaient pas subi d'incision et de décompression ont également été pris en charge en tant que patients hospitalisés et ont été hospitalisés entre 3 et 8 jours avec une moyenne de 4,1 (SD1,2) jours. Ceci était significativement plus court que la moyenne de 8,0 (SD3,2) jours pour les patients avec collecte de pus ayant subi une incision et une décompression (<0,0001). Cinq patients sont décédés, ce qui donne un taux de mortalité de 5,4%. Il s'agissait de 2 hommes et 3 femmes et leur âge variait entre 6 mois et 4,5 ans avec une moyenne de 3,0 (SD0,3) ans. L'âge moyen des mortalités était significativement inférieur à celui de ceux qui ont survécu, 8,3 (SD1,4) ans, (p <0,0001). Les patients décédés avaient 2 espaces fasciaux oro-faciaux ou plus impliqués. La durée moyenne d'admission avant le décès était de 2,1 (SD0.8) jours. La cause du décès était une septicémie accablante dans tous les cas. 
Discussion 
Les complications d'une simple infection dentaire se rencontrent plus souvent chez les patients en mauvaise santé dentaire ou chez les patients dont l'immunité est altérée3. Les infections de l'espace fascial lorsqu'elles sont d'origine odontogène sont souvent considérées comme résultant d'un traitement négligé des caries dentaires3,5. La cavité buccale sert de hébergent plus de 500 espèces de bactéries qui sont normalement inoffensives pour l'environnement buccal12. Ces micro-organismes jouent un rôle dans la pathogenèse des caries dentaires, des infections parodontales et de l'ostéomyélite.13 Les infections de l'espace fascial sont de nature polymicrobienne avec la participation des deux bactéries anaérobies et aérobies mixtes6. Chez les patients pédiatriques, ces infections sont connues pour évoluer rapidement et peuvent conduire à une infection accablante, les voies respiratoires étant la complication la plus redoutée. 
La prise en charge des enfants atteints d'une infection de l'espace fascial oro-facial est essentiellement assurée par les différentes spécialités en dentisterie ayant besoin de consultations pédiatriques à différents moments de la prise en charge lorsque le besoin s'en fait sentir.
Les symptômes constitutionnels qui accompagnent ces infections peuvent conduire à un diagnostic erroné ou à un diagnostic manqué. Un diagnostic rapide est important, en particulier chez les très jeunes enfants, où l'enfant peut ne pas être en mesure de communiquer correctement ses symptômes; le défaut de poser un diagnostic précis peut entraîner une mauvaise gestion de ces enfants. Il est essentiel qu'un diagnostic rapide soit établi et qu'un traitement soit instauré presque immédiatement pour prévenir ou limiter le degré de morbidité associé à ces infections. Bien que l'enflure faciale douloureuse et la fièvre soient les symptômes communs à tous dans notre cohorte, d'autres caractéristiques cliniques qui pourraient avoir été trouvées chez ces patients incluent des dents carieuses ou impliquées parodontalement, des abcès pointus sur la peau, une limitation de l'ouverture de la bouche, une léthargie et une perte d'appétit. . Aqunila et Lynham14 ont corroboré ces symptômes dans leur étude, mais ont noté que la dysphagie, la difficulté ou la douleur à bouger la langue, le stridor, le trismus, l'élévation de la langue et la fièvre représentent des signes de danger chez ces patients et devraient indiquer un besoin urgent de recours à l'hôpital. Il a été noté que l'implication de plusieurs espaces fasciaux était en corrélation avec un degré accru de morbidité enregistré dans la gestion de l'infection de l'espace fascial. Brotherton et al15 ont noté que l'implication de multiples espaces oro-faciaux comme on le voit dans l'angine de Ludwig conduit rapidement à un compromis des voies respiratoires nécessitant une voie aérienne artificielle sous la forme d'une intubation endotrachéale ou d'une trachéotomie d'urgence. La découverte de l'espace sous-maxillaire comme espace fascial le plus courant dans les infections orofaciales dans notre étude était similaire à celle d'une étude du Nigéria qui rapportait que l'implication dans l'espace sous-maxillaire était la plus fréquente, survenant dans 43,9% des cas avec une implication dans un seul espace. Cette étude a cependant impliqué des enfants et des adultes16. Dans une étude rapportée en Inde qui impliquait des enfants âgés de 3 à 14 ans, l'espace sous-maxillaire était le plus souvent impliqué dans 56% des cas. Aucune implication de plusieurs espaces n'a été observée dans cette étude17.
Le modèle de prescription d'antibiotiques dans la présente étude est similaire à ce qui a été documenté par d'autres études. Brotherton et al15, dans une revue de la prise en charge des infections oro-faciales chez 32 enfants de moins de 16 ans, ont noté que 62,5% (20/32) des patients étaient traités avec plus d'un antibiotique, avec de la pénicilline ou un dérivé de la pénicilline et une couverture anérobie le métronidazole prédominant dans 87,5% (28/32) des cas. La différence entre notre protocole et le leur était l'ajout dans nos cas de gentamycine pour une couverture à Gram négatif; ils ont également utilisé des stéroïdes systémiques dans 20% de leurs cas. L'ajout de gentamycine dans nos cas devait compléter l'amoxicilline qui a peu ou pas de couverture gram-négative. L'utilisation de stéroïdes systémiques dans la gestion de l'infection de l'espace facial est controversée. Les partisans des stéroïdes systémiques pensent qu'ils provoquent une stabilisation de la membrane conduisant à une dégranulation des mastocytes réduite18, stoppant ainsi la réponse inflammatoire systémique écrasante; la fonction anti-inflammatoire des stéroïdes peut également entraîner une réduction de l'œdème des voies respiratoires et limiter l'insuffisance respiratoire associée18. 
La plupart de nos cultures ne produisant aucun organisme étaient probablement dues au fait que la plupart des patients avaient commencé des antibiotiques avant l'incision et la décompression. L'utilisation initiale d'une antibiothérapie empirique basée sur la connaissance claire des micro-organismes impliqués dans les infections de l'espace fascial qui est ensuite modifiée en conséquence après la disponibilité des résultats de culture et de sensibilité est la norme de soins. Il faut souligner que l'antibiothérapie ne remplace pas l'incision et la décompression efficaces1. L'incision et le drainage ont été découragés en l'absence d'aspiration de pus, mais les partisans de l'incision et du drainage, même dans la cellulite, affirment que certains des organismes impliqués dans ce processus sont des gaz produisant et donc incision et drainage avec l'insertion de drains peut aider à ouvrir des canaux pour la sortie de ces gaz. Ils appellent donc la procédure l'incision et la décompression plutôt que l'incision et le drainage.
Le traitement des infections de l'espace fascial dans notre étude impliquait une combinaison d'admission, d'institution rapide d'antibiotiques empiriques ainsi que d'incision et de décompression avec élimination de l'agent étiologique. L'élimination de l'agent étiologique dans notre étude se référait à l'extraction de dents coupables dans les cas de sources odontogènes afin de fournir une voie de drainage7. La découverte de molaires postérieures (à feuilles caduques et permanentes) comme dents impliquées les plus courantes dans notre étude était similaire à la les résultats d'autres chercheurs sur le même sujet1,19-21. Cependant, alors que les molaires permanentes avaient une fréquence plus élevée par rapport aux molaires à feuilles caduques dans notre étude, l'inverse était la conclusion d'une étude en provenance d'Arabie saoudite. Cette étude a impliqué des patients âgés de 2 à 14 ans, la plupart d'entre eux âgés de 9 ans ou moins1.
 La constatation selon laquelle plus d'hommes sont touchés que de femmes dans la présente étude peut avoir à voir avec un seuil de douleur plus faible par rapport aux causes dentaires chez les filles par rapport aux hommes22. Les filles sont donc plus susceptibles de se présenter plus tôt à la clinique pour des soins médicaux attention avant les complications.
La plupart des cas de notre série étaient d'origine odontogène nécessitant l'extraction de la dent incriminée comme moyen d'éliminer l'agent étiologique. Bien que les causes odontogènes prédominent dans 90% des infections oro-faciales chez les adultes23, Brotherton et al15, contrairement à notre étude, ont trouvé un risque dentaire chez seulement un tiers des 35 enfants qu'ils ont examinés. Les causes non odontogènes de leur étude comprenaient un traumatisme buccal, une fracture mandibulaire et une complication de la frénuloplastie. Autres causes non odontogènes d'infection de l'espace orofacial comme
L'infection amygdalienne, la sialadénite des glandes salivaires mineures péri-orales et les infections gingivales peuvent ne pas nécessiter d'extraction dentaire comme cela a été observé dans les 3 cas d'espace sous-mental et 9 cas d'infection unilatérale isolée de l'espace sous-maxillaire dans la présente étude. L'extraction dentaire comme moyen d'élimination de l'agent étiologique est l'un des compléments les plus importants au traitement de l'infection de l'espace fascial7. Cela est principalement lié à la capacité de la cavité dentaire d'extraction à servir de site de drainage le plus important pour l'abcès depuis la dent impliquée forme le plus grand pool de concentration pour la collecte d'exsudat. L'admission des patients de notre étude s'est faite dans le service pédiatrique, donnant aux pédiatres la possibilité de revoir et de participer à la prise en charge de ces cas. La participation du pédiatre est nécessaire pour détecter rapidement les complications systémiques associées. La durée moyenne d'admission dans la présente étude était cohérente avec la conclusion d'autres études dans un groupe d'âge similaire avec une infection de l'espace fascial1,24-25. 
L'observation que tous les enfants visitaient la clinique dentaire pour la première fois justifie clairement le dicton selon lequel les soins dentaires négligés constituent probablement l'un des plus grands déterminants de la morbidité et de la mortalité dans les infections de l'espace fascio oro-facial. Les enfants sont censés être présentés à la clinique dentaire après l'éruption de leurs premières dents et un calendrier de visites dentaires de routine et un plan de suivi établi pour eux. Cela aidera à détecter et à traiter rapidement les maladies dentaires et à prévenir leurs complications. Le rapport de la population gambienne à un dentiste est supérieur à 200 000, ce qui signifie que la majorité de la population gambienne ne pourra jamais voir un dentiste au cours de sa vie. L'infection de l'espace fascial oro-facial est évitable si une attention adéquate est accordée à la santé bucco-dentaire.
Les décès survenus dans notre série se sont produits dans les premiers jours suivant l'admission et se sont produits chez les enfants de moins de 5 ans. La courte durée d'admission avant le décès peut suggérer à la fois un retard dans la présentation ainsi qu'un stade avancé de la maladie à la présentation. Ces mortalités soulignent la nécessité d'une éducation en santé publique sur les causes et les résultats associés aux infections de l'espace fascial oro-facial dans la population pédiatrique. Des visites dentaires régulières doivent être encouragées. Plus important encore, des efforts devraient être faits pour former davantage de chirurgiens-dentistes, de spécialistes dentaires et d'auxiliaires dentaires afin de pouvoir répondre aux besoins de soins de santé bucco-dentaire dans le pays.
Conclusion
Les symptômes les plus courants de l'infection de l'espace fascial oro-facial dans la population pédiatrique gambienne étaient la fièvre, l'enflure du visage et les maux de dents. La plupart des infections étaient odontogènes et affectaient le plus souvent l'espace sous-maxillaire. Les dents postérieures étaient plus souvent impliquées que les dents antérieures, la première molaire permanente étant la dent la plus souvent affectée. L'incision et la décompression ont été réalisées dans tous les cas odontogènes, avec extraction de toutes les dents coupables. Tous les patients ont reçu un traitement hospitalier avec de l'amoxicilline intraveineuse, du métronidazole et de la gentamicine. Le taux de mortalité était de 5,4%. Le fardeau des caries dentaires et de ses complications est énorme dans la population pédiatrique de Gambie. La formation de spécialistes dentaires et de leurs auxiliaires avec un plaidoyer sur la nécessité d'un examen dentaire régulier pour les enfants, ainsi qu'une attention rapide aux maladies dentaires aideront à réduire ce fléau.
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Tableau 1: Répartition de l'âge des patients étudiés
	GROUPE D'ÂGE (Années)
	LA FRÉQUENCE

	POURCENTAGE


	<1 year
	2
	2.2

	1-3 
	10
	10.8

	4-6 
	17
	18.3

	7-9 
	18
	19.4

	10-12 
>12
TOTALE

	27
19
93
	29.0
20.4
100
















Tableau 2: Répartition des espaces fasciaux oro-faciaux affectés
	ESPACE FACIAL
	LA FRÉQUENCE

	POURCENTAGE


	
Espace sous-mandibulaire isolé (unilatéral))
	

43
	

46.2


	Espace sous-mandibulaire isolé (bilatéral)
	
8
	
8.6

	Espace sous-mental isolé           

	
7
	
7.5

	Ludwig classique
	5
	5.4

	Espace buccal / canin
Espaces temporels
	8
6
	8.6
6.4

	Espaces principaux avec d'autres espaces secondaires adjacents    
 TOTAL
	
16

93
	
17.2

100



• Les espaces secondaires adjacents sont les espaces secondaires à proximité immédiate des espaces primaires.



Tableau 3: Lieu de résidence des patients
	
LIEU DE RÉSIDENCE

	NOMBRE (%)

	Banjul
	16 (17.2)

	Mariama Kunda
	16 (17.2)

	Brikama
	11 (11.8)

	Tabokodo
Serrekunda
Bundung
Bansang
Latrikunda
Lamin
Bakau
Others
	10 (10.8)
9 (9.7)
8 (8.6)
7 (7.5)
6 (6.5)
  4 (4.3)
3 (3.2)
3 (3.2)











Tableau 4: Distribution des dents extraites chez les patients étudiés

	Tranche d'âge

	Dents antérieures
	Dents postérieures

	Total des dents carieuses

	<1 year
	-
	2
	2

	1-3 years
	-
	4
	4

	4-6 years
	1
	3
	4

	7-9 years
	2
	22
	24

	10-12 years
	4
	25
	29

	>12 years
	2
	16
	18

	 Total
	9
	72
	81



Clé
* Dents postérieures: Dents postérieures caduques (DE) et Dents postérieures permanentes (prémolaires, première et deuxième molaires).
* Dents antérieures: incisives et canines centrales / latérales à feuilles caduques et permanentes












Tableau 5: Dents extraites (n = 81)
	
Dents extraites
	NOMBRE (%)

	Dents antérieures

	

	
Incisive centrale à feuilles caduques-A
	
2 (2.47)

	

Incisive latérale à feuilles caduques - B

	

-

	
Canidés à feuilles caduques - C
	
-

	
Incisive centrale permanente-1
	
4 (4.94)

	
Incisive latérale permanente 2
	
3 (3.70)

	
Canine permanente-3


	
-

	Total des dents extraites (antérieures)

	   9 (11.11)

	Dents postérieures
	

	
Première molaire à feuilles caduques = D

	
 3 (3.70)

	
Deuxième molaire à feuilles caduques -E
	
18 (22.22)

	
Première prémolaire -4
	
1 (1.23)

	
Deuxième prémolaire -5
	
1 (1.23)

	

Première molaire permanente-6

	

45 (55.56)




	Deuxième molaire permanente -7
	4 (4.94)

	
Total des dents extraites (postérieures)
	
72 (88.89)




Tableau 6: Répartition des origines des infections non odontogéniques

	Tranche d'âge
	Origine de l'infection

	Nombre

	Espace fascial impliqué

	<1 an
	Ulcère sur la crête de la mandibule crête alvéolaire 

	     1
	Sous-mentale
 

	1-3 ans
	Sialadénite du Glande salivaire mineure 

	     5
	Sous-mandibulaire
 

	4-6 ans
	Ulcère au fond de la bouche
(autour du frein lingual)

	     1
	Sous-mentale
  

	7-9 ans
	Impaction de l'os de poisson 
	      2
	Sous-mandibulaire
 

	10-12ans
	Lésion de la langue infectée 
	      1 
	Sous-mentale


	>12 ans
	Parodontite
 
	      2
	Sous-mandibulaire


	Total
	
	    12
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