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Résumé Le noma est une maladie toujours d’actualité dans
notre milieu. La mortalité et les lourdes séquelles de cette
maladie font ’intérét de cette étude. Dans une étude rétro-
spective allant de janvier 2003 & décembre 2012, nous avons
colligé 55 cas de noma évolutif suivis au service de stomato-
logie et chirurgie maxillo-faciale du Centre hospitalier univer-
sitaire Yalgado Ouedraogo. Au plan épidémiologique, nous
avons noté une incidence de 5,5 cas par an. L’age moyen de
nos patients était de 7,64 ans. Le sex-ratio était de 1,03. La
majorité des patients était issue des classes défavorisées
(96,4 %). Au plan clinique, il ressort qu’une forte proportion
des patients a consulté aprés la chute de la gangréne (89,1 %)
et présentait un mauvais état général (67,3 %) de méme
qu’une mauvaise hygiéne bucco-dentaire (38,1 %). Les attein-
tes étaient principalement jugales (25 %) et labiales (24,1 %).
Le noma était associé principalement aux broncho-
pneumopathies, au paludisme et a Dinfection au VIH
(31,37 %). Le traitement médical a été basé sur la réanima-
tion, la renutrition et I’antibiothérapie. Le traitement chirurgi-
cal a été essentiellement les soins locaux, la cicatrisation diri-
gée, souvent complété par des séquestrectomies. L’évolution
a été marquée par une guérison dans 81,8 % des cas avec
60 % de lésions séquellaires. La mortalité¢ a été de 14,5 %.
L’efficacité de la lutte contre cette maladie passe par une vaste
chaine de solidarité aussi bien nationale qu’internationale.
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Enfants - Adultes - VIH - Hopital - Burkina Faso - Afrique
intertropicale
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Abstract The cancrum oris is still an up to date disease in
our environment. The death rate and the after effects of this
disease make all together the main interest of this survey. In a
retrospective survey carried out from January 2003 to
December 2012, we colligated 55 cases of progressive can-
crum oris followed at the stomatological and maxillofacial
surgery at the Academic Hospital Yalgado OUEDRAOGO.
On the epidemiological level, we noticed an impact of 5.5
cases per year. The average age of our patients was about
7.64 with a sex ratio of 1.03. Most of the patients were from
an underprivileged family (96.4%). On the clinical level, we
noticed that most of the patients consulted only after the
gangrene had fallen (89.1%) and were seriously affected
(67.3%) with a bad oral and dental hygiene (38.1%). The
attacks were mainly jugal (25%) and labial (24.1%). The
cancrum oris was in most of the cases associated to broncho
pneumonitis, malaria and to HIV infection (31.37%). For the
medical treatment, we focused on resuscitation, re nutrition,
hydro electrolytic rebalancing and antibiotherapy. The surgi-
cal treatment was essentially made on the affected areas,
controlled skinning and most often followed by sequestrec-
tomy. 81.8% of the patients recovered completely from the
infection, 60% had after effect injuries. We recorded a death
rate of 14.5%. In order to overcome this disease we need
both national and international support.

Keywords Cancrum oris - Gingivostomatitis - Gangrene -
Face - Children - Adults - HIV - Hospital - Burkina Faso -
Sub-Saharan Africa

Introduction

Le noma est une affection gangreneuse et multifactorielle, a
point de départ gingival, qui s’étend progressivement aux
autres parties de la face. Il se caractérise par une évolution,
trés rapide chez le patient dénutri, avec des nécroses a
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I’emporte-piece des parties molles et de 1’os sous-jacent.
Cette affection, déja décrite dans 1’antiquité par Hippocrate,
Galien et Celsus, était connue sous le nom de cancrum oris.
Alors que I’amélioration des conditions socio-€conomiques
a permis son éradication du monde occidental depuis le si¢-
cle dernier, cette affection sévit toujours a 1’état endémique
dans de nombreux pays d’Asie, d’Amérique latine et
d’Afrique. Classiquement, le noma apparait chez 1’enfant
malnutri, affaibli par les maladies infantiles avec mauvaise
hygiéne buccodentaire [12]. Les maladies débilitantes et
I’infection au VIH constituent un terrain favorable a la sur-
venue du noma [2,16].

Il n’existe pas de germes spécifiques dans la survenue du
noma. Cependant on retrouve avec une grande constance les
spirochétes et les fusoformis (anaérobie-gram négatif). Ces
deux germes sont caractéristiques de la stomatite de Vincent.
On observe également la présence d’autres germes tels que
Proteus vulgaris, les streptocoques béta hémolytiques et les
bactéoides [4].

A la phase évolutive ou phase aigué, la déshydratation, la
dénutrition et les troubles biologiques, compliquent la mala-
die et imposent une prise en charge d’urgence [7].

La mortalité reste élevée malgré un traitement bien
conduit. Les survivants restent défigurés par les séquelles
dont le traitement fait appel a la chirurgie réparatrice, parfois
lourde et onéreuse [5].

Notre travail a pour but de contribuer a faire mieux
connaitre cette maladie a sa phase évolutive ou aigué, par
les objectifs suivants :

e déterminer le profil épidémiologique du noma évolutif ;

e décrire les aspects cliniques et para cliniques de la
maladie ;

® préciser les aspects thérapeutiques au cours de cette phase
évolutive.

Patients et méthodes

Notre travail a consisté en une étude rétrospective et descrip-
tive couvrant la période de janvier 2003 a décembre 2012
dans le service de stomatologie et chirurgie maxillo-faciale
du centre hospitalier universitaire-Yalgado Ouédraogo.

L’échantillon a été non exhaustif, car les dossiers incom-
plets ont été exclus de cette étude. Au total, 55 dossiers ont
été retenus. La collecte des données a été réalisée par les
moyens d’une enquéte dont la technique a été la revue docu-
mentaire, a partir des registres de consultation, des compte-
rendus opératoires du bloc opératoire du service de stomato-
logie et chirurgie maxillo-faciale.

Nous avons étudié les paramétres épidémiologiques, cli-
niques et thérapeutiques que nous avons pu identifier a partir
de la revue documentaire.

Au plan épidémiologique, nous avons apprécié le niveau
socio-économique des familles a partir de la profession du
pere de famille. Toutes les méres étaient ménageres. Au Bur-
kina Faso, le salaire minimum interprofessionnel garanti
(SMIG) est évalué a 35 000 FCFA. 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 et les salariés du privé ont été
considérés comme classe moyenne ; les grands exploitants
agricoles, les cadres du public et du privé ont été considérés
comme classes a niveau socio-économique élevé.

Au plan clinique, 1’état général des patients a été évalué
sur la base de signes suivants : paleur, asthénie, amaigrisse-
ment. L’état général est considéré bon en cas d’absence de
signes. Il est considéré assez bon si ’amaigrissement est
minime, la paleur modérée et I’asthénie légere. Il est mauvais
si les signes sont séveres.

L’appréciation de I’hygiene bucco-dentaire a été effectuce
par I’indice de plaque.

Les indices de plaque ont été cotés de 0 a 3 (Tableau 1).

Résultats

Dans notre étude, 55 cas de noma évolutif ont été colligés,
sur un total de 163 cas, tous stades de la maladie confondus
(stade évolutif : 55 cas, stade de séquelles : 108 cas), soit une
incidence annuelle de 5,5 cas. Durant la méme période,
3 487 patients ont été hospitalisés dans le service de stoma-
tologie et chirurgie maxillo-faciale, d’ou une fréquence hos-
pitaliére de 15,7 pour 10000 hospitalisations.

Parmi les patients, 41,8 % (23 cas) étaient agés de 0 a
5 ans, 49, 1 % (27 cas) étaient agés de 6 a 10 ans et 9,1 %
(5 cas) avaient plus de 10 ans. L’age moyen était de 7,34 ans,
avec des extrémes de 9 mois et 58 ans.

La frange masculine était dominante avec 51 % des cas

contre 49 % des cas pour le sexe féminin soit un sex-ratio de
1,03.

Tableau 1 Appréciation de I’hygiéne bucco-dentaire a partir
de I'indice de plaque / Assessment of oral hygiene starting
from the index of plate.

Indice Signification Etat

de plaque bucco-dentaire
0 Pas de plaque Bonne

1 Plaque invisible a I’ceil nu ~ Assez bonne

2 Plaque visible a I’ceil nu Passable

3 Plaque abondante Mauvaise
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Nous avons noté que 47 patients (96,4 %) étaient issus de
familles dont le niveau de vie était bas. Seuls 2 patients pro-
venaient de familles dont le niveau de vie était moyen.

Au plan clinique, 37 cas (67,3 %) ont présenté un état
général jugé mauvais, 14 cas (25,5 %) un assez bon état
général et 4 cas (7,2 %) un bon état général. L’hygiene
bucco-dentaire était mauvaise chez 21 patients (38,2 %). Elle
a été jugée assez bonne chez 19 patients (34,5 %) et bonne
dans 15 cas (27,3 %).

Seul un patient a ét¢ vu a la phase de début. Tous les
autres patients de la série (98,8 %) ont été vus a la phase
d’état dont 49 patients (89,1 %) vus aprés la chute de 1’es-
carre contre 6 patients vus avant la chute de 1’escarre.

Du point de vue de la topographie des Iésions, la région
labiale a été le siege de prédilection de la gangréne. Un
patient peut avoir une atteinte de plusieurs régions anatomi-
ques (Tableau 2).

L’atteinte d’une seule unité esthétique a été classée 1ésion
localisée. L’atteinte de plus d’une unité esthétique est dite
Iésion étendue, et celle d’une hémiface est dite lésion
complexe.

Les broncho-pneumopathies étaient associées au noma
dans 20 cas (36,4 %), le paludisme dans 14 cas (25,4 %),
et I’infection au VIH dans 11 cas (20 %).

Au plan paraclinique, la sérologie rétrovirale a été posi-
tive au VIH dans 16 cas (31,4 % des cas), contre 35 cas
(68,6 %) sur un total de 51 patients qui ont subi le test.

La numération réalisée chez 21 patients a permis de noter
une anémie avec un taux d’hémoglobine inféricur a 8 g /dl
chez 14 patients.

Au plan de la microbiologie, I’examen direct et la culture
n’ont pas été systématiques. Seuls 4 prélévements ont permis
de mettre en évidence a la culture Candida albicans (2 cas),
Candida sp (1 cas), et Acinetobacter baumanni (1 cas).

Le traitement médical a consisté en une réanimation (oxy-
génothérapie, rééquilibration hydro électrolytique, transfu-
sion sanguine) chez 35 patients. La rééquilibration nutrition-
nelle a été¢ réalisée chez 48 patients dans le centre de
récupération nutritionnelle du Centre Hospitalier Universi-
taire Yalgado Ouedraogo.

L’ensemble des patients de la série a bénéficié d’une anti-
biothérapie (béta lactamines, imidazoles, aminosides).

Tableau 2 Classification anatomique des 1ésions / Anatomical
classification of lesions.

Classification des lésions Effectifs Pourcentage
Formes localisées 26 473

Formes étendues 22 40

Lésions complexes 7 12,7

Total 55 100
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Les antibiotiques ont été utilisés en monothérapie (32 %
des cas de la série), en bi antibiothérapie (44 %), et en tri
antibiothérapie (24 %).

Le traitement médical a également concerné les patholo-
gies associées au noma telles que les broncho pneumopa-
thies, le paludisme, les parasitoses et les dermatoses.

Le traitement chirurgical a consisté en une remise en état
de la cavité buccale (5 cas), aux parages (20 cas), et aux
séquestrectomies (15 cas).

La kinésithérapie a été faite par ’utilisation des cales
molaires en ouverture buccale aprés la mobilisation active
de la mandibulaire chez 28 patients.

Nous avons obtenu un taux de guérison de 81,8 % contre
une mortalité de 14,5 % malgré la prise en charge thérapeu-
tique dans notre série. Deux cas ont été perdus de vue. Les
critéres de guérison étaient essentiellement la disparition du
syndrome infectieux et la stabilisation (cicatrisation) des
Iésions. Aprés cette phase aigiie, survient la phase de
séquelle pour les survivants. Les séquelles représentent les
vestiges de la phase évolutive, a type de constriction perma-
nente des machoires, de pertes de substance faciales et de
brides cicatricielles.

Discussion

Le noma, connu depuis Hippocrate, a disparu des pays
industrialisés et reste a I’heure actuelle I’apanage des pays
en développement [1,2,7,11].

La fréquence réelle du noma dans notre contexte serait
supérieure aux données actuelles en raison de la sous-
fréquentation des services de sant¢é et de la sous-
notification des cas [3,12,16].

Le noma est une affection de la petite enfance, volontiers
a la période d’ablactation. En effet, il atteint préférentielle-
ment ’enfant jusqu’a I’age de six ans, notamment lors de la
période de transition du sevrage de I’allaitement maternel.
L’enfant qui était partiellement protégé par les anticorps et
les protéines contenus dans le lait maternel, ’est moins par
I’apport d’autres sources carencées en vitamines, oligoélé-
ments et protéines. C’est également pendant cette période
que I’enfant est affaibli par la malnutrition et les maladies
parasitaires et infectieuses [2,3,6,8,10].

Cependant, des sujets agés de plus de 10 ans (5 patients
agés de 29, 40, 43, 57 et ans) ont également été enregistrés
dans notre échantillon. Chez ces patients, la sérologie rétro
virale était positive. En effet, I’avénement du VIH a occa-
sionné la survenue du noma chez ’adulte [12,13].

Nous avons noté une discréte prédominance masculine
(50,9 % d’hommes contre 49,1 % pour le sexe féminin).
Chez certains auteurs, le sexe féminin serait beaucoup plus
touché par le noma [3,10,16]. D’autres auteurs, par contre,
retrouvaient dans leurs séries une égalité des sexes [4,6]. Le
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sexe n’aurait donc aucune influence sur la survenue et I’évo-
lution de la maladie selon ces mémes auteurs.

Le noma est une maladie de la pauvreté. Cet état de fait a
été rapporté par I’ensemble des auteurs [2,4,5,7,9]. Dans
notre étude, plus de 95 % des cas sont issus des classes socia-
les défavorisées.

Si la pauvreté explique certains comportements de nos
populations face a la santé, c’est beaucoup plus la mécon-
naissance qui en justifie d’autres tels que les retards de
consultation. En effet, I’itinéraire thérapeutique de nos
patients est trés long. Les patients ont d’abord recours a la
médecine traditionnelle omniprésente dans notre contexte
avant de se rendre dans les centres de santé périphériques
d’ou ils sont référés au centre hospitalier. De ce fait, la majo-
rité de nos patients (98,8 %) ont été vus a I’hopital apres la
chute de la gangréne et seul 1 cas a été vu a la phase de
début. A cette période, une antibiothérapie énergique et
adaptée peut conférer une guérison sans séquelles. Malheu-
reusement dans nos milieux, il est extrémement rare que le
patient consulte a la phase de début.

Au plan topographique, les localisations Iésionnelles sont
dominées par les régions jugales et labiales. Ces zones
lésionnelles limitent la cavité orale et sont plus ou moins
contigiies aux zones gingivales d’ou part la gangréne [3-5,
12,14].

Du point de vue de la classification anatomique, les for-
mes localisées étaient les plus importantes suivies des for-
mes étendues. Si les formes complexes sont moins nom-
breuses, elles posent cependant d’énormes problémes
thérapeutiques.

La plupart des affections débilitantes traduisant une fragi-
lité du terrain favorisent I’installation du noma. L’anémie, les
troubles hydro électrolytiques, les déficits protidiques et
énergétiques seraient expliqués par I’état de dénutrition sou-
vent sévere dans nos milieux.

Le syndrome infectieux est le fait de germes banals, non
spécifiques. En effet, les 4 prélévements que nous avons
effectués, méme sans étre significatifs, ont rapporté des
microorganismes divers, saprophytes de la cavité orale.
Cependant, les prélévements n’ont pas été effectués dans
les conditions particuliéres d’anaérobiose stricte.

A la phase évolutive, le noma est une urgence médicale.
La réanimation hydro-électrolytique, la rééquilibration nutri-
tionnelle, et la mise en route d’une antibiothérapie sont indis-
pensables pour un succes de la prise en charge thérapeutique.

Dans notre contexte, le traitement médical a toujours été
entamé depuis les formations sanitaires périphériques, avant
I’évacuation du patient au Centre hospitalier universitaire. 11
s’agit surtout des antibiotiques et des soins locaux. L’anti-
biothérapie est probabiliste aux premiéres heures de la
consultation, avant la culture et 1’antibiogramme s’ils ont
lieu.

Dans notre série, les béta lactamines ont été utilisés, isolés
ou associés aux imidazolés. Quelquefois une triple associa-
tion faisant appel aux premieres molécules ci-dessus citées,
et aux aminosides a été effectuée. Des auteurs comme
Thierry [17] et Shad [15] ont souligné I’efficacité de la péni-
cillinothérapie G associée aux imidazolés. Cependant, seul
I’antibiogramme permet de réorienter I’antibiothérapie, mais
il n’a pas été systématique dans notre étude.

La récupération nutritionnelle conditionne sans équi-
voque le succés du traitement. Pour Dutasta [8] le pronostic
du noma dépend également de la réalimentation. Dans notre
milieu, cette récupération nutritionnelle est assurée par les
services d’un centre spécifique de récupération nutrition-
nelle au sein du Centre hospitalier universitaire.

Le traitement chirurgical intervient dés la phase gangré-
neuse (Fig. 1). L’accélération du processus de détersion puis
de la cicatrisation, de méme que la nécessité de minimiser les
séquelles, imposent pendant cette phase 1’excision des tissus
nécrosés, la correction des berges de la gangréne, les séques-
trectomies. Ces actes favorisent le processus de la cicatrisa-
tion en éliminant les emboles infectieux [5,7,14].

La kinésithérapie permettrait d’éviter les constrictions
permanentes des maxillaires ; elle commence pendant la
phase gangreneuse, avant le début de la cicatrisation. Elle
consiste en une mobilisation active de la mandibule, afin
d’éviter ’installation des brides, et 1’ossification de I’articu-
lation temporo-mandibulaire [3,16].

La psychothérapie quant a elle vise a la réinsertion sco-
laire et sociale, mais aussi a ’explication de la maladie aux

Fig. 1 Noma au stade de gangréne/Cancrum oris at the stage
of gangrene
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Fig. 2 Noma apres la chute de ’escarre/Cancrum oris after the fall

of the pressure ulcer

parents et a ’entourage. Cette psychothérapie, d’une grande
importance dans la prise en charge, fait appel a la communi-
cation pour le changement de comportement [5,9,14].

L’évolution est souvent émaillée de complications. Dans
notre série la mortalité était de 14,5 %. Ce taux se justifierait
par les formes complexes qui sont difficiles a traiter, mais
aussi le mauvais état général de nos patients. La mortalité
est favorisée par le terrain débilité et les maladies associées
[3-5,16].

La guérison s’opére au prix de séquelles souvent com-
plexes et rebutantes (Fig. 2). Le patient est défiguré a vie si
une correction chirurgicale n’est pas réalisée [1,5,12].

Dans notre série, nous avons enregistré 2 cas de perdus de
vue. Le long séjour hospitalier et les conditions souvent dif-
ficiles en milieu hospitalier pour nos populations analphabe¢-
tes et défavorisées pourraient expliquer les sorties sans avis
médical.

Conclusion

Le noma se rencontre classiquement parmi les populations
défavorisées. C’est une maladie de la pauvreté, toujours pré-
sente chez nous. Son évolution rapide explique que I’on voit
les patients au stade de gangréne constituée dans la majorité
des cas. Pendant cette phase évolutive, le tableau est gravis-
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sime et compromet la survie du patient. Les lourdes séquel-
les qui en résultent imposent souvent une réparation chirur-
gicale en plusieurs temps trés onéreuse.

La lutte contre cette maladie nécessite des actions de pré-
vention, de la communication pour le changement de com-
portement, et une politique sociale en faveur des plus
pauvres.

Conflit d’intérét : les auteurs déclarent ne pas avoir de
conflit d’intérét
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