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Aspects épidémiologiques et cliniques des cellulites périmaxillaires : expérience d’un Service de Stomatologie au Sénégal

Résumé

L’objectif de cette étude était de décrire les aspects 
épidémiologiques, étiologiques et cliniques d’une 
ancienne série et de comparer les résultats avec des 
données récentes. Les dossiers de patients atteints de 
cellulites périmaxillaires et traités dans le service de 
Stomatologie du CHU Aristide Le Dantec de Dakar sur 
une période de 47 mois ont été étudiés.

349 cas (178 hommes et 171 femmes), âgés de 2 à 
84 ans ont été colligés. Les 21-30 ans étaient les plus 
touchés (38.8 %). Les infections étaient odontogènes 
dans la plupart des cas (92.7 %). La carie était la 
principale cause dentaire (79.9%). Les molaires man-
dibulaires étaient les plus mises en cause (74.3 %). Le 
retard à consulter était compris dans les 7 jours dans 
81.2 % des cas. Les cellulites circonscrites suppurées 
étaient les plus fréquentes (85.9 % des cas). Les cel-
lulites circonscrites siégeaient surtout au niveau de 
la région génienne basse (53 %). Les régions génienne 
basse et sous mylo-hyoïdienne étaient les plus envahies 
dans les formes diffuses (68.8 et 62.5 %). 

Les aspects épidémiologiques, étiologiques et clini-
ques des cellulites périmaxillaires de cette série sont 
conformes aux données les plus récentes qui, toute-
fois, semblent montrer une recrudescence des formes 
séreuses en consultation.

Mots-clés : cellulite périmaxillaire, épidémiologie, ori-
gine dentaire, Sénégal

Summary 

We retrospectively studied maxillofacial space 
infections (MSI) presenting to oral and maxillofacial 
surgery unit (Aristide Le Dantec teaching hospital) over 
a 47-month period. Epidemiologic aspects, causes and 
clinical features were evaluated and compared with 
other recent statistics.

MSI constituted 30.7 % of the total oral surgery cases. 
349 patients (2-84 years) were admitted. Males outnum-
bered females (178:171). The most common cause of MSI 
was odontogenic infection (92.7 %). A wide range of MSI 
was encountered in our series. The maxillofacial spaces 
involved, in descending order, were buccal mandibular 
(53 %), buccal maxillary (14.7 %) and submandibular 
(9.9 %). The buccal mandibular space was the most 
commonly involved in both single space and multiple 
space infections (53 % and 68.8 %, respectively). 

The epidemiologic aspects, causes and clinical fea-
tures of the MSI in this series were in agreement with 
the medical literature.

Key words : maxillary space infection, epidemiology, odon-
togenic infection, Senegal 
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Introduction

Les cellulites périmaxillaires d’origine dentaire 
sont des processus infectieux du tissu cellulo-adi-
peux de la face à point de départ dentaire, aux limi-
tes souvent imprécises et à tendance extensive [1]. 

A côté de la pathologie bucco-dentaire compa-
rable à celle couramment observée dans les pays 
industrialisés et dominée par les caries et les paro-
dontopathies, il subsiste des affections particulières 
en Afrique, dont les cellulites d’origine dentaire 
font partie [2]. Il s’agit des complications les plus 
fréquentes des caries dentaires dont 90 % restent 
sans traitement en Afrique [1, 2]. 

Cette affection est très répandue et sa pré-
valence est encore élevée dans les pays en dé-
veloppement [2, 3] ; elle représente 5 à 12 % des 
consultations en Odonto-Stomatologie [3, 4]. Ce 
sont des urgences diagnostiques et thérapeu-
tiques en raison de la morbidité et même de la 
mortalité qu’elles induisent [1, 5, 6].

L’objectif de cette étude était de décrire les 
aspects épidémiologiques, étiologiques et clini-
ques d’une série de cellulites périmaxillaires qui 
n’a pas encore été étudiée et de comparer les 
résultats avec des données récentes.

Matériel et méthode

Il s’agissait d’une étude rétrospective descrip-
tive qui a été menée dans le service de Stomatolo-
gie du CHU Aristide Le Dantec de Dakar (HALD). 
Elle a concerné les dossiers de patients atteints de 
cellulites périmaxillaires inscrits sur des cahiers 
tenus de janvier 1983 à décembre 1993 et dans 
lesquels étaient retranscrits tous les cas d’inter-
vention chirurgicale menée en ambulatoire sur 
une période de 47 mois. 

Les paramètres étudiés étaient épidémiologi-
ques, étiologiques et cliniques.

Les catégories socio-professionnelles n’étant 
pas bien distinctes compte tenu de l’importance 
du secteur informel au Sénégal, les patients ont 
été classés de manière arbitraire en 7 groupes 
professionnels (agents administratifs et techni-
ques, agriculteurs, agents de sécurité, artisans, 
cadres, indépendants et sans revenus).

Ils ont également été répartis dans 3 grandes 
aires géographiques (Dakar, sa banlieue, l’en-
semble des autres régions). La répartition entre 
Dakar et sa banlieue a tenu compte du découpage 
de l’ancienne Communauté Urbaine de Dakar en 
villes subdivisées en arrondissements.  

Résultats 

Aspects  épid émiologiques et 
étiologiques

349 cas de cellulites périmaxillaires ont été 
recensés sur une période de 47 mois, soit une 
fréquence de 89.1 cas par an. Ces cellulites repré-
sentaient 30.7 % des cas de chirurgie ambulatoire 
dans le service pendant la période d’étude.

L’âge des patients était compris entre 2 et 84 
ans. La répartition des patients tranches d’âge 
de 10 ans est représentée par la figure 1. Le sex 
ratio était de 1.04. 

La répartition des patients en fonction du lieu 
d’habitation est représentée sur la figure 2. Ces 
patients sont répartis selon la profession dans 
le tableau I. 

	 Figure 1 : répartition des cas par tranches d’âges  de 10 ans
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Tableau I : répartition des cas selon la profession

Professions Pourcentages

Agents administratifs et techniques 4.6 %
Agriculteurs 2.1 %
Agents de sécurité 2.1 %
Artisans 11.3 %
Cadres 5.7 %
Indépendants 12.6 %.
Sans revenus 61.3 %

Les causes dentaires étaient notées dans 92.7 
% des cas. La répartition des cas d’origine den-
taire selon l’étiologie est représentée par la figure 
3. Ces cas sont répartis selon la dent causale 
dans le tableau II.

Figure 3: répartition des cas d’origine dentaire selon l’étiologie

Tableau II: répartition des cas selon la dent causale 

Dents causales Pourcentages
Incisive centrale supérieure 3.3 %
Incisive latérale supérieure 1.47 %
Canine supérieure 1.7 %
1ère et 2ème prémolaires supérieures 7.9 %
1ère et 2ème molaires supérieures 9.6 %
3ème molaire supérieure 1 %
Bloc incisivo-canin inférieur 2.6 %
1ère et 2ème prémolaires inférieures 5.6 %
1ère  molaire inférieure 30.4 %
2ème molaire inférieure 18.5 %
3ème molaire inférieure 25.4 %
Molaires temporaires supérieures 3 %
Molaires temporaires inférieures 5.3 %

Aspects cliniques

Le délai de consultation était compris entre 1 
et 120 jours ; il était inférieur ou égal à 7 jours 
dans 81.2 % des cas. Les retards à consulter les 
plus fréquents étaient de 3 (20.3 %), 5 (14.8 %) et 7 
(17.6 %) jours.  La répartition des cas selon le motif 
de consultation est représentée par la figure 4.   

Figure 4 : répartition des cas selon le motif de consultation

Cellulites aiguës et chroniques représentaient 
respectivement 95.3 et 4.7 % des cas. La répartition 
des cellulites aiguës selon l’évolution est présentée 
sur le tableau III. La répartition des cellulites selon 
le siège est présentée sur le tableau IV.

Figure 2 : répartition des cas selon  l’aire géographique 
d’habitation
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Tableau III: répartition des cellulites aiguës selon 
l’évolution

Cellulites aiguës
Circonscrites Séreuses 14.1 % 90.3 %

suppurées 85.9 %
Diffuses 9.7 %

Tableau IV : répartition des cas selon le siège

Formes topographiques C. Circonscrites C. Diffuses
Cervicale *** 31,3%
Génienne haute 14,7% 25%
Génienne basse 53% 68,8%
Labiale supérieure 4,5% ***
Labiale inférieure 2,6% ***
Massétérine 7% 21,9%
Nasogénienne 2,2% ***
Palatine 3,2% ***
Ptérygoïdienne 0,6% ***
Sus-mylohyoïdienne 1% 46,9%
Sous- mylohyoïdienne 9,9% 62,5%
Temporale 1,3% 25%

Discussion 

349 cas de cellulites périmaxillaires recrutés 
dans le service de Stomatologie et de Chirurgie 
maxillo-faciale de l’HALD sur une période de 47 
mois ont été rapportés. L’imprécision de certaines 
données était liée au caractère rétrospectif de 
l’étude  qui, en outre, n’a pas permis de prendre 
en compte les affections sous-jacentes éventuel-
les. Néanmoins la fréquence et l’homogénéité des 
résultats semblent confirmer que les cellulites 
périmaxillaires touchaient une population adulte 
jeune défavorisée, que les caries des molaires 
mandibulaires étaient les causes les plus fré-
quentes et qu’il s’agissait surtout de cellulites 
géniennes basses suppurées.

Les cellulites cervico-faciales d’origine den-
taire semblaient fréquentes dans le service si l’on 
considère qu’elles représentaient 30.7 % des in-
terventions chirurgicales sous anesthésie locale, 
extractions simples et multiples exceptées. Ce 
taux est bien plus important que ceux habituel-
lement rapportés en Afrique où ils sont inférieurs 
à 5 %. Ce pourcentage de 3.5 % dans une étude 
au Rwanda atteint tout de même 12 % dans une 
autre à Madagascar [4, 7]. Dans ces études, le pour-
centage des cellulites est évalué par rapport au 
volume de consultation global. Rien que pour des 

patients pris en charge en ambulatoire, il aurait 
fallu inclure, outre les extractions simples et 
multiples, la traumatologie dento-maxillo-faciale 
et les affections traitées sous anesthésie générale 
afin que les résultats puissent être comparés. 
Rappelons que durant la période couverte par 
l’étude, ces affections étaient prises en charge 
dans 2 structures de références situées à Dakar, 
dont seul le CHU Aristide Le Dantec faisait office 
d’Assistance Publique. Or, dans une étude séné-
galaise multicentrique et plus récente (2004), le 
pourcentage de ces cellulites n’était plus que de 
4.9 %. [3]. Ce taux s’explique aussi par l’impact du 
Certificat d’Etudes Supérieures d’Odonto-Stoma-
tologie Tropicale qui a rehaussé le niveau du pla-
teau technique et favorisé la prise en charge des 
cellulites périmaxillaires, ailleurs, dans d’autres 
structures de santé bucco-dentaire réparties sur 
l’ensemble du territoire national.

Il s’agissait d’une affection de l’adulte jeune 
comme le prouve la tranche d’âge la plus touchée 
(21-30 ans) qui représentait à elle seule 38.8 % 
des cas et la majorité des données concernant 
l’Afrique [4, 5, 7, 8]. En effet, les jeunes représentent 
une part très importante de la population dans 
les pays africains. En outre, l’abus d’aliments 
cariogènes et la fréquence des accidents d’évolu-
tion des dents de sagesse seraient des facteurs de 
risque inhérents à cette tranche d’âge [3,  4]. 

La prédilection masculine des cellulites d’ori-
gine dentaire est corroborée par la plupart des 
études menées à travers le monde et notamment 
en Afrique [6, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15]. Chez l’homme, 
des facteurs de risque (HBD déficiente, alcool, 
tabac) sont été évoqués [16]. Chez la femme, outre 
l’hygiène, une meilleure réponse immunitaire a 
également été mentionnée [5]. Cependant, des 
études menées en Afrique mais aussi en Europe 
rapportent une prédominance féminine [3, 10]. Cette 
inversion de tendance s’expliquerait par leur plus 
grande susceptibilité à la douleur et à l’infection, 
ainsi que par leur analphabétisme plus impor-
tant qui favoriseraient le recours persistant aux 
tradipraticiens [3]. 

Les patients issus de milieux défavorisés et/ou 
à faibles revenus étaient les plus atteints comme 
semble le confirmer l’ensemble des travaux menés 
dans le monde et particulièrement en Afrique [3, 9, 

12, 15]. Des critères d’appréciation hétéroclites ren-
dent difficile toute comparaison des résultats. Des 
moyens financiers insuffisants et l’analphabtisme 
ont souvent été évoqués comme facteurs de risque 
de survenue des cellulites [3, 12, 17, 18].
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Bien que souvent mentionné, le retard à 
consulter n’a pas été évalué dans d’autres étu-
des et n’a pu faire l’objet d’une comparaison ; il 
serait surtout dû à l’automédication antibiotique 
et anti-inflammatoire [19]. Le délai de consultation 
dans  cette série s’expliquait en outre par les dif-
ficultés de transports depuis des zones enclavées 
(banlieues) et/ou éloignées (zones rurales) vers 
la seule structure sanitaire de référence  en ma-
tière de prise en charge des cellulites et faisant 
office d’Assistance Publique à cette époque. Le 
problème de l’accessibilité aux soins se posait 
également en termes de coûts élevés pour des 
patients souvent démunis qui s’orientaient ainsi 
vers les tradipraticiens.

La consultation était principalement motivée 
par l’association de la tuméfaction et de la douleur 
qui étaient évoquées par 58 % des patients confor-
mément aux données de la littérature [4, 5, 16, 20].

Les causes dentaires étaient largement domi-
nées par la carie (79.9 %) en accord avec les ré-
sultats de nombreuses études menées à travers le 
monde [3, 8, 21]. La mauvaise hygiène bucco-dentaire 
et les soins négligés en seraient les principales 
raisons [3, 15]. Les dents causales étaient surtout 
les molaires mandibulaires et principalement les 
1ères qui représentaient à elles seules 30.4 % 
des dents incriminées. Ces résultats s’inscrivent 
dans les données de la littérature [3, 7, 8, 18]. En effet, 
la 1ère molaire mandibulaire est très exposée à 
la carie et à ses complications en raison de son 
volume, de sa morphologie (sillons sur la face 
occlusale) et de son apparition sur l’arcade à 
un âge où les principes ainsi que les techniques 
d’hygiène ne sont pas assimilées [7].

Les cellulites aiguës (95.3 % des cellulites), 
circonscrites (90.3 % des cellulites aiguës) et 
suppurées (85.9 % des cellulites aiguës circons-
crites) étaient largement prédominantes, ce que 
reflètent la plupart des résultats [4, 16]. Cependant, 
des travaux récents montrent une recrudescence 
des cellulites séreuses observées en consultation 
; leur pourcentage est de 47.8 % dans une étude 
réalisée au Sénégal en 2004 [3]. Ce constat ré-
cent peut être lié à une prise de conscience des 
patients sensibilisés par les campagnes de pré-
vention ; il peut encore s’expliquer par l’impact 
positif du CES d’OST qui a favorisé l’accès à des 
soins de qualité, détournant les populations des 
tradipraticiens et contribuant à la prise en charge 
précoce de ces affections au Sénégal.

Les cellulites circonscrites étaient surtout à 
point de départ mandibulaire (75.4 % des cas) et la 

localisation génienne basse était la plus fréquente 
(53 % des localisations), ce qui est conforme aux 
données habituellement rapportées [3, 4].

La susceptibilité aux caries des prémolaires et 
des molaires mandibulaires dont les faces occlu-
sales comportent des sillons marqués et la facilité 
de diffusion de l’infection dans le tissu celluleux 
des régions voisines expliquent la fréquence des 
cellulites à l’étage inférieur de la face [7]. La moin-
dre fréquence des cellulites  à point de départ 
maxillaire vient de la profondeur du vestibule et 
de la pauvreté en tissu celluleux, notamment au 
palais où la fibro-muqueuse adhérente limite la 
propagation de l’infection, entraînant la formation 
d’un abcès sous-périosté [4].

Conclusion 

L’homogénéité et la fréquence des observations 
dans notre série permettent de conclure que 
durant la période couverte par l’étude comme 
aujourd’hui, les cellulites d’origine dentaire 
étaient fréquentes et touchaient une population 
jeune et défavorisée.  Les étiologies étaient large-
ment dominées par les caries des molaires mandi-
bulaires. Il  s’agissait de cellulites aiguës circons-
crites et suppurées surtout, siégeant au niveau 
de la région génienne basse dans la plupart des 
cas et évoluant depuis une semaine, alors que 
des travaux récent montrent la recrudescence 
des formes séreuses en consultation.
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