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Abstract

Background

Alors que chaque année le noma affecte des centaines de milliers d’enfants, emporte leurs vies, les
défigure et les handicape a jamais, ses colits économiques et sociaux n’ont fait I'objet d’aucune
estimation a ce jour. La connaissance de la nature et des niveaux de ces co(ts est indispensable a la
formulation et a la mise en ceuvre de stratégies de prévention et de lutte contre cette maladie.

Notre étude avait pour objectifs de concevoir un modele d’estimation des colts économiques et
sociaux du Noma et d’en fournir des estimations en appliquant ce modele aux contextes spécifiques
de deux pays de la ceinture du Noma, le Burkina- Faso et le Niger.

Meéthodes

Trois principales approches ont été utilisées. L’estimation des niveaux de prévalence de potentiels cas
de noma et des cas susceptibles d’étre en soins ou effectivement soignés a été faite en recourant a
une revue de littérature. L'approche documentaire a permis I'estimation des co(ts directs du Noma
par I'analyse d’une base de données d’une Organisation non Gouvernementale active dans ce domaine
et présente dans les 2 pays. L'estimation des co(ts indirects a été effectuée a travers la méthode du
Capital humain et la technique d’analyse par composantes des co(ts.

Résultats

Les co(ts directs de soins et prise en charge de survivants de noma s’élevent a environ 30 millions de
USS par an au Burkina Faso contre environ 31 millions de USS au Niger.

Ils comprennent essentiellement de colts de traitement médical, de chirurgie, de séjour hospitalier,
de soins physiologiques, de soins psychologiques, d’assistance sociale, de scolarisation et formation
professionnelle et de soins a 'étranger.

Les co(ts indirects sont estimés a environ 20 millions de co(ts de perte de production au Burkina et a
16 millions environ au Niger. Ceux liés aux décés prématurés sont estimés a plus de 3,5 milliards de
USS au Burkina Faso et a 3 milliards au Niger. Enfin les cots de I'immariabilité des survivantes sont
d’environ 13,4millions de USS au Burkina et environ 15 millions USS au Niger.

Les co(ts intangibles n’ont pas été calculés.

Conclusion

Le déni du Noma et I'inaction en matiere de prévention et de lutte contre cette maladie engendrent
des colts économiques et sociaux énormes pour les ménages, les communautés et les Etats.

De futures études de ce type sont nécessaires et utiles en vue de sensibiliser davantage les Etats et
aboutir a I’éradication de cette pathologie qui handicape la santé et le bien-étre des enfants.



Introduction

Avec une incidence annuelle estimée a 140.000 cas dans le monde, le Noma plus que toute autre
maladie, est une affection qui, par ses répercussions physiques, psychologiques et sociales interroge
les sociétés et communautés sur leurs capacités a protéger les enfants et adolescents des menaces
liées a la faim, a la violence et aux inégalités sociales [1-3,20].

Cette gravité ontologique contraste cependant avec la faiblesse de recherches sur cette maladie. Alors
gue les premieres traces du Noma sont rapportées par Hippocrate pour d’aucuns, la premiere thése
qui qui y consacrée remonte a 1848 alors que le premier article repris sur Medline apparait en 1852
[4,5].

Les recherches menées a ce jour se sont surtout concentrées sur les aspects épidémiologiques,
étiologiques, cliniques en particulier sur la chirurgie réparatrice et plus récemment sur la prévention
de cette maladie [1, 4, 6]. Les dimensions sociales et culturelles déterminant la survenue et les
développements de la maladie sont peu ou pas du tout étudiées. Ici, on évoque les questions du rang
et de la place de la mere dans les ménages polygamiques, son acces aux moyens de production
notamment a la terre spécifiqguement pour les veuves, et de maniere générale I'administration des
biens qui ont une incidence directe sur I'acces et la distribution de la nourriture. D’autres soulignent

gue I'éventualité d’un lien entre la maladie et les pratiques sociales entourant la naissance de I'enfant
n’a encore jamais été explorée par exemple [6].

De méme, certaines conséquences sociales du Noma sont de fois évoquées mais pas approfondies. |l
en est ainsi de I'exclusion sociale, des discriminations des survivants directs et indirects dont ni la
typologie, ni les formes, ni les mécanismes d’expression ainsi que les moyens d’action n’ont encore
été étudiés [7, 8]. Pourtant le noma induit aussi de conséquences directes, visibles ou indirectes et peu
visibles qui atteignent les communautés dans leur globalité. La morbidité et la mortalité attribuables
au Noma entrainent des co(ts directs et indirects liés aux soins ou aux déceés prématurés. Les soins a
apporter aux enfants malades immobilisent les parents et entrainent de pertes de journées de travail.
L’exclusion dont sont victimes les survivants limite leur accés aux structures d’éducation ainsi que le
poids psychique de stigmatisations et de souffrances, y compris les obstacles au mariage et a une vie
sociale normale [9].

L’'ensemble de ces poids économiques et sociaux liés au Noma n’a a ce jour pas fait I'objet d’études
spécifiques. Plus orientée sur I’économie politique, I'unique publication liant le Noma a I'’économie est
un appel qui concerne l'usage qui peut étre fait du Noma comme un indicateur économique
témoignant de la « pauvreté » des Etats ou sévit cette pathologie [10].

La connaissance des colts économiques et sociaux du Noma présente de nombreux intéréts.

D’abord elle compléete les arguments sur base desquels les stratégies de lutte actuelles sont fondées.
Les seuls arguments de santé publique liés au fardeau de morbidité et mortalité, ceux de nature morale
reposant sur la fragilité des enfants ainsi que la responsabilité de la société a leur assurer la protection
nécessaire a leur développement, ou encore ceux qui recourent aux droits de I'enfant, aux droits de
I’'homme et donc aux obligations des Etats ne semblent avoir produit les effets escomptés [8,9, 11-13].

Ensuite, une meilleure connaissance des codts liés au Noma pourrait également fournir de solides
arguments économiques en faveur de programmes de prévention du Noma et de soutien aux activités
de réhabilitation des survivants.



Par ailleurs, cette connaissance s’avere nécessaire pour lutter contre certaines pratiques religieuses,
culturelles ou coutumiéres qui limitent sévérement le pouvoir des femmes, leur accés aux moyens de
production et I'administration de leurs biens. Ces pratiques génerent, entretiennent, renforcent et
reproduisent la pauvreté des femmes et des meres dont les premieres victimes sont les enfants et une
des affections est le Noma [14,15].

Enfin, la connaissance de ces co(ts faciliterait une mobilisation sociale plus large des multiples
intervenants aussi bien locaux, nationaux qu’internationaux autour de la lutte contre le Noma en
élargissant la sphere des responsabilités au-dela du seul secteur de la santé. Certaines agences des
Nations Unies comme la FAO, 'UNESCO, I'OIT; des organisations sous régionales (CEDEAO) ou
régionales (UNION AFRICAINE) ou encore des institutions financieres de développement (Banque
africaine de développement et Banque Mondiale auxquelles il est reproché un manque évident
d’efficacité trouveraient ainsi les rationalités nécessaires a leur implication dans la prévention et la
lutte contre le Noma [16].

Classée par I'OMS sous le code DAOC.31 dans la Classification internationale des Maladies ICD-11, le
Noma semble faire 'unanimité quant a sa définition. Pour I'OMS, il s’agit d'une maladie infectieuse
dévastatrice qui détruit les tissus mous et durs des structures buccales et para-orales [17]. Les
professionnels de santé pour leur part précisent que le noma ou cancrum oris est une affection
gangreneuse et multifactorielle a point de départ gingival et qui s'étend ensuite aux autres parties de
la face. Elle se caractérise par une évolution tres rapide vers des nécroses a I'emporte-piece des parties
molles et de I'os sous-jacent. |l apparait en général chez des enfants malnutris qui présentent une
mauvaise hygiene buccodentaire et dont l'organisme est affaibli par les maladies infectieuses
notamment les maladies éruptives [18].

Prenant une perspective historique, d’autres auteurs rappellent non seulement les origines grecques
et latines du terme Noma mais aussi certaines conséquences de la maladie. Ainsi, notent-ils d’'une part
gue Tourdes a défini le noma comme « une affection gangréneuse de la bouche attaquant des enfants
dont la constitution est altérée par une mauvaise hygiéne, en particulier des fievres éruptives,
commencgant par un ulcére de la muqueuse avec cedeme du visage, s'étendant de l'intérieur vers
I'extérieur, entrainant une destruction rapide des os, et accompagnée le plus souvent d'une
hépatisation des poumons » [19].

Dans la méme veine, on peut relever que la conception du Noma semble avoir évolué en fonction de
nouvelles pathologies dont elle est une des manifestations. Ainsi indique-t-on que le noma oro-facial
est une maladie de la petite enfance et d’extréme pauvreté qui se développe trés rapidement avec des
associations de maladies telles que les carences protéiques ou le marasme (kwashiorkor), les maladies
infectieuses (rougeole) et les maladies du systéme immunitaire comme le VIH/Sida [20].

Finalement, la nosologie locale est une source intéressante pour une clarification de la perception de
maladie elle-méme par les divers intervenants. En Haussa, la langue la plus importante du nord du
Nigéria, le Noma est appelé « ciwon iska », « la maladie du vent » en raison d'un manque commun de
connaissances sur ses origines. Ce manque de connaissances spécifique se retrouve aupres des
guérisseurs traditionnels qui désignent le Noma de ciwon daji ou daude, tout cancer survenant sur
n‘importe quelle partie du corps [21-22]. Au Burkina Faso, le noma est désigné comme « plaie au visage
», comme en Dioula ou on parle de Gnanda Djoli et en Moré de Ninga nondre c.-a-d. plaie du visage.
En Zambie, les populations de la Province de Luapula ou sévit le Noma utilisent le terme « Aka Popo »
qui signifie que I'enfant se serait nourri d'un foetus mort-né cuit et que sa chair « sort » en lien avec

la desquamation de la joue [26].



On peut ainsi constater le manque d’une définition précise pouvant induire un niveau élevé de
prévalence d’une part et /ou une prise de conscience limitée de la gravité de la maladie.

Dans cette étude, nous considérons par principe que I'occurrence du Noma dans une communauté
impose des co(ts a celle-ci car les ressources sont utilisées pour faire face a ce probleme alors qu’elles
auraient pu étre affectées a d’autres besoins. De tels co(ts sont dits sociaux dans la mesure ils affectent
les ménages, communautés et les Etats sur le court ou les longs termes. Comme pour I'étude des colts
des drogues, une estimation des co(ts sociaux du Noma consiste a exprimer dans une unité monétaire,
I’ensemble des colts des conséquences du Noma pour la société [23].

Au plan technique, les colts de maladies ou d’incapacités sont divisés en deux grandes catégories selon
Rice; les colits de base sont ceux résultant directement de la maladie et (2) les autres colts connexes
comprennent les co(ts non liés a la maladie. Dans chaque catégorie, il y a des co(ts directs et indirects.
Les co(its directs sont ceux pour lesquels des paiements sont effectués et les colts indirects sont ceux
pour lesquels des ressources sont perdues. Les colts indirects comprennent (1) les colits de morbidité,
la valeur de la perte de productivité des personnes incapables d’effectuer leurs activités habituelles ou
effectuer a un niveau de pleine efficacité a cause de la maladie et (2) les colts de mortalité, la valeur
de la perte productivité due a un déces prématuré, calculée comme la valeur actuelle des bénéfices
futurs pour la société [24,25].

Avant de décrire la méthodologie de recherche utilisée, il convient de présenter le contexte dans lequel
cette étude a été menée. Sur le plan institutionnel, ce travail est une partie du projet de recherche
« Noma, The Neglected Disease, An Interdisciplinary Exploration of Its Realities, Burden and Framing »
mené au sein de I'Institut de santé globale de I’Université de Geneve en collaboration avec de
nombreux partenaires académiques, des agences des Nations unies, des entités gouvernementales et
des organisations non gouvernementales indiqués dans les remerciements. Notons néanmoins que les
points de vue exprimés dans cette étude n’engagent nullement ces partenaires.

Deux pays ont été choisis dans le cadre de travaux de recherche du projet et ont servi de cadre
d’observation dont les données sociales, démographiques et économiques ont été utilisées dans
I’estimation du poids économique et social du Noma. Ces deux pays sont connus pour les niveaux
élevés de prévalence du Noma [11,27, 28] et appartiennent aux pays constitutifs de la « Ceinture du
Noma » parmi lesquels figurent aussi le Tchad, I'Ethiopie, le Mali, la Mauritanie, le Nigeria, le Sénégal
et le Soudan.

Pays voisins, ils connaissent le climat sahélien qui sert de tampon entre le climat désertique et le climat
soudanien dont les caractéristiques majeures sont une faible pluviométrie et des températures
moyennes situées entre 27 et 30 degrés [29].

Outre cet espace et ce climat communs, les deux pays partagent aussi une méme histoire avec les
mémes groupes ethniques de part et d’autre de la frontiere commune de 628kms qui les sépare. Ces
groupes ethniques sont entre autre les mossis, les gourmantchés, les songhais, les peuls.

Dans I'ensemble les deux pays connaissent aussi des différences notables. Le Burkina dispose d’une
superficie de 270 764 km? et d’'une population estimée a 20 870 060 habitants en 2019 soit une densité
de 77,08 habitants / km? contre 1 266 491 km? de superficie et 23 310 179 habitants soit une densité
de 18,40 habitants/ km? durant la méme période pour le Niger.

Des indicateurs économiques établissent davantage cette différence. Le revenu annuel moyen se situe
a 790 USS pour le Burkina en 2019 contre 590 pour le Niger la méme année selon les données de la
Banque mondiale [30]. Mais certains indicateurs socio-démographiques montrent peu de différences
entre les deux pays. C’'est le cas de I'Espérance de vie a la naissance qui se situe a 61,20 ans pour le
Burkina en 2018 contre 62,00 ans pour le Niger la méme année. A titre comparatif, I'espérance de vie
en Suisse était de 81.9 ans chez les hommes et 85.6 ans chez les femmes en 2018/19, et de 84,211 ans
auJapon en 2018 [31, 32]. Les valeurs de I'indice de développement de ces deux pays les classent pour
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2019 a la 182eme place sur 189 avec un indice de 0,452 pour le Burkina et a la 189 eme place sur 189
avec un indice de 0,394 pour le Niger traduisant ainsi des niveaux d’extréme « pauvreté » [34].

Une autre caractéristique différentielle entre les deux pays concerne leurs niveaux d’urbanisation qui
se situe a 31% au Burkina contre 17% au Niger en 2020[30]

Enfin, la mortalité de moins de 5ans varie entre les deux pays ; elle était de 92,2%o0 au Burkina en 2019
contre 84%o au Niger la méme année traduisant un changement radical par rapport aux tendances
connues qui montrent que le niveau de mortalité a toujours été plus élevé au Niger qu’au Burkina
(228,5%0 au Niger contre 185%o en 2000[30].

Cette situation est attribuable a un autre défi commun auquel les deux pays sont confrontés, la
dégradation de conditions de sécurité davantage au Burkina qu’au Niger découlant des actions de
plusieurs groupes djihadistes dont Boko Haram. En ventilant le nombre d'attaques sur la base des pays
touchés par les attaques, le rapport conjoint NSDD-SHUB et ACRST montre qu’entre septembre 2019
et Avril 2020, le Burkina Faso arrive en téte avec une moyenne de 34 attaques par mois, il est suivi du
Mali (23), du Niger (5) et du Tchad (3). Il n'y a pas eu d'attaques en Mauritanie [33]. Le tableau |
présente ces données comparatives pour ces deux pays.

Cette étude avait pour objectifs de concevoir un modele d’estimation des colits économiques et
sociaux du Noma et de fournir des estimations de ces co(lits en appliquant ce modele aux contextes
spécifiques de deux pays présentés ci-dessus.

Les résultats de cette étude permettraient de (i) Mettre a la disposition des décideurs a divers degrés,
un outil de base dans les stratégies de lutte et la mobilisation de ressources fonds nécessaires aux
activités de prévention de soins et de réhabilitation des survivants du Noma (ii) Intégrer les
préoccupations d’ordre économique et social comme une nouvelle dimension de recherche , de
prévention et de lutte contre le Noma (iii) Formuler de propositions en vue d’une meilleure prise en
charge de survivants du Noma en rapport avec les exigences économiques et sociales de leur
réhabilitation.

2. Méthodes
2.1. Conception du Modéle et sources de données
a. Estimation de la prévalence du Noma au Burkina et au Niger (étape 1)

L‘'estimation des effectifs de potentiels cas de noma dans ces pays a été faite en se basant sur (i) la
littérature scientifique produite sur le sujet entre 2003 et 2021 en particulier les travaux de (Farley et
al, 2018, 2020 et 2021 ; Adeniyi et al 2019 ; Maguire et al ,2020 ; Bello et al 2019, Fieger et al 2003 ;
Baratti-Mayer et al 2013 ; Konsem et al 2014 ;Bonkoungou et al 2005 ) et (ii) sur des avis d’experts
consultés pour déterminer I'incidence de la maladie [ 3,9, 16, 28, 35-40].

Dans notre étude I'effectif de population a risque du Noma est déduite des volumes respectifs de
populations agée de 0-29 selon les données de structures de population du Burkina et du Niger en
2018. La détermination des tranches d’age susceptibles d’étre touchées par le noma découle de
I’estimation de Bello et al [38].

En appliquant le taux d’incidence annuel de 6,4 /1000 estimé par Fieger et al. [16] aux effectifs de
populations a risque, il a été possible de déterminer les effectifs de potentiels cas de Noma dans ces
deux pays.

Enfin, partant de I’estimation de Srour et al. (2013) pour qui le pourcentage d'enfants atteints de noma
qui recoivent un traitement médical est estimé a 10 % (ce que les auteurs considérent comme
largement optimiste), nous avons déduit les effectifs d’enfants atteints de Noma « en soins « ou qui
devraient étre soignés au Burkina et au Niger.



B. Identification des indicateurs socio-économiques utilisés dans le modéle (Etape 2)

Les indicateurs socio-économiques utilisés dans ce modeéle ont été identifiés a partir des travaux de
recherche orientés sur les colits économiques et sociaux de problemes de santé caractéristiques du
Noma, en particulier de I'analyse de fardeau de la malnutrition et de la malaria [41-44]. Nous avons
retenu I'espérance de vie a la naissance, I’age moyen au diagnostic, I’'age moyen au décés d’enfants
atteints de noma, le taux de mortalité sans soins, le revenu annuel moyen de la population, le co(t
annuel moyen de scolarisation, I'age moyen au mariage, le tarif moyen de la dot et les effectifs moyens
d’enfants transférés pour les soins a I’étranger.

Les données socio démographiques utilisées proviennent (i) des sources nationales comme I'Institut
national de la statistique et de la démographie du Burkina Faso et celui du Niger, (ii) des sources
internationales comme les bureaux nationaux du Programme de Nations Unies pour le Développement
(PNUD) et de la Banque mondiale.

Les données de dépenses sociales et de santé des enfants atteints du Noma proviennent
essentiellement des rapports d’activités et d’'une base de données de la Fondation Sentinelles
https://www.sentinelles.org/) qui a développé depuis 1992 des activités de prévention et de soins
liées au Noma au Burkina Faso et au Niger.

C. Estimation des coiits économiques et sociaux du Noma (Etape 3).

Les colts directs du Noma comprennent les colits sociaux (dépenses de scolarisation, de formation
professionnelle et d’assistance sociale) pour les enfants atteints de Noma d’une part et d’autre part
les colts directs de soins qui englobent les colts de soins de traitement, de chirurgie, de séjour
hospitalier, de prise en charge psychologique et de physiothérapie dans le pays et, et ceux de transfert
et soins a 'étranger.

Les colits découlant de la perte de production dis aux déceés prématurés des victimes du Noma
constituent les colts indirects. lls sont estimés en considérant que les années de vie perdues de suite
de tels déces ou handicaps découlant du Noma entrainent de pertes de productivité pour les individus,
les ménages et les Etats, selon I'approche du capital humain [45-48]. Les co(ts liés a immariabilité des
survivants de noma c.-a-d. de I'impossibilité ou des difficultés qu’ils ont a se marier ont été intégrés a
ces colts indirects.

Les co(ts liés a la stigmatisation, a la discrimination, a la souffrance des survivants du Noma constituent
la catégorie de co(ts intangibles.

3. Résultats
3.1. Application du Modéle d’estimation au Burkina Faso et au Niger
La figure 1 ci-dessous présente le modele d’estimation utilisé ainsi que ses différentes composantes.

Prévalence du Noma

Le Burkina Faso et le Niger alignent respectivement 20.244080 et 22.442.948 habitants en 2018. En se
basant sur I'estimation de Bello et al (2019) selon laquelle le Noma atteint principalement les
personnes agées de 0-30 ans, nous avons déduit de la structure de la population de ces pays les
effectifs de population a risque du Noma de 14.939.063 (0-29 ans) et de 16 540 452 (0-29ans) de
personnes a risque du Noma en 2018.

De ces deux estimations, les effectifs de potentiels cas de noma ont été calculés sur la base du taux de
I'incidence annuel de 6,4 cas pour 1000 personnes estimé par Figer et al (2003) et auquel se rallient
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les experts consultés (Baratti-Mayer, Srour L, 2020). Ces effectifs sont ainsi de 95.610 pour le Burkina
Faso et 105858 cas pour le Niger en 2018.

Enfin, en troisieme lieu, nous avons déduit de ces deux derniéres estimations les effectifs de potentiels
cas de Noma en soins ou susceptibles d’étre soignés en prenant les 10 % potentiels cas de Noma sur
la base des indications de Srour et al (2015). Ces auteurs ayant indiqué que les survivants du noma
restent cachés et que seuls 10 a 15 % des survivants cherchent a se faire soigner. Nous avons ainsi
obtenu 9561 cas devant étre soignés pour le Burkina Faso contre 10585 cas pour le Niger en 2018.
Ces résultats sont synthétisés au Tableau Il ci-dessous.

Indicateurs sanitaires et socio—démographiques

Les niveaux d’espérance de vie a la naissance (2018) retenus sont respectivement de 61,20 ans et 62
ans pour le Burkina et le Niger en nous basant sur les données de I'Atlas des populations et pays du
monde (https://www.populationdata.net).

L’dge moyen au déces retenu est de 6 ans. Il découle des études de Bello et al (2019), Idigbe et al
(1999), Adeniyi et al (2019), Farley et al (2018), de Tall et al (2001) ; de Prados-Calleros et al (2018) et
de Konsem et al (2014). Les ages moyens des patients de noma indiqués dans ces études varient de 4
a7,6ans.

Les années de vie perdues ont été calculées par la soustraction des niveaux d’espérance de vie a la
naissance de I'age moyen au déces. Au Burkina, on comptabilise 55,20 années de vie perdues contre
56 ans au Niger.

Le taux de mortalité sans soins a été fixé a 90%. Il est fixé a ce niveau en prenant en compte les résultats
des études de Bourgeois et al (1999), Srour et al (2020), de Zwetyenga et al (2015) et de la récente
scoping review de Farley al (2021).

Les revenus moyens annuels par habitant sont de 750 US $ pour le Burkina Faso et de 570 US $ pour
le Niger en 2018 selon les données de la Banque mondiale.
https://donnees.banquemondiale.org/indicator/NY.GNP.PCAP.CD

Le tableau Ill synthétise ces résultats.

Codlts économiques et sociaux du Noma au Burkina Faso et au Niger

Les co(ts directs de soins et prise en charge de survivants de noma calculés sur la base de données
fournies par la Fondation Sentinelles s’élévent a environ 30 (28'179’901) millions de USS par an (2018)
au Burkina Faso contre environ 31 (30'746’063) millions de USS au Niger.

Ils comprennent les colts liés aux soins et d’assistance sociale a hauteur de 48% contre 52% de charges
liées aux soins a I’étranger pour moins de 200 (172) personnes en ce qui concerne le Burkina Faso. Les
résultats du Niger se répartissent de maniere équivalente sur ce point. Les postes générateurs de colts
importants sont dans I'ordre d’importance le séjour hospitalier ou dans le centre de soins (4.388.805),
les soins médicaux (USS 3 298 545), la chirurgie (USS 2 294 800), la physiothérapie (USS 1 457 198) et
I'assistance aux activités génératrices de revenus (USS 1406 398) au Burkina Faso. Cet ordre
d’importance est quasi identique pour le Niger.

Dans cette catégorie des co(ts directs, le poste le plus important est celui de colts des transferts
chirurgicaux a I'étranger qui sont estimés a USS 85'000 de 2020 par cas selon les données fournies par
la Fondation Sentinelles et pour les 172 et 185 de potentiels cas de transferts, ces colits avoisinent les
15millions (14 620 000) et 16 millions (15 725 000) de USS pour le Burkina-Faso et le Niger.

Calculés sur la base de potentiels cas de noma en age légal de travail (15-29 ans) et des revenus annuels
moyens de 750 et 570 USS pour les deux pays, les colits indirects de perte de production avoisinent
les 20 millions USS (19 402 500) pour le Burkina et dépassent les 15 millions USS (16291170) pour le
Niger en référence a I'année de I'étude.



Dans cette méme catégorie, les colts liés aux déces prématurés (human capital approach) ont été
calculés en prenant en compte les effectifs de potentiels décés liés au noma (90%) de potentiels cas
(86046 et 95 272), les revenus annuels moyens (750et 570 USS) et les années de vie sauvées (55,2 et
56 ans). Les estimations trouvées sont de 3 562 428 600 USS pour le Burkina et de 3 04082 240 USS
pour le Niger.

Enfin, nous avons calculé les colts d’immariabilité des survivants de noma c.-a-d. de I'impossibilité ou
des difficultés qu’ils ont a se marier. Ont été pris en compte les effectifs de femmes en age de se marier
(15-29 ans) parmi les potentiels cas de noma ainsi que les co(its moyens (dot et charges connexes) de
mariage estimés a 1000 USS dans les deux pays par deux informateurs indépendants. Ces colits sont
ainsi de 13 365 000 USS au Burkina et de 14 820 000 USS.

Les co(ts intangibles liés aux douleurs, souffrances, stigmatisations et discriminations, sont difficiles a
estimer et n’ont pas été calculés.

Les tableaux IV, V présentent en détails ces résultats dont la synthése figure au Tableau VI.

4. Discussion

L’'objectif de cette étude était de calculer les colits économiques et sociaux a partir d’'un modele
préalablement élaboré et appliqué aux contextes de deux pays de la ceinture du Noma (Burkina Faso
et Niger). Bien que premiére étude de ce type pour cette maladie, le niveau de colts directs en
particulier ceux de soins médicaux (traitement, chirurgie, séjour, psychothérapie et physiothérapie) se
situe en moyenne a 1829 USS par cas dans les deux pays, chiffre proche de 1791,7 USS de codts directs
de soins pour un cas d’'une pathologie souvent confondue au Noma, I'ulcére de Buruli au Bénin [51].
Ce méme niveau ne parait pas fondamentalement éloigné de celui de 47 Euros par semaine (2280
Euros/an) de colits de soins d’un cas noma détecté et soigné au pays voisin du Bénin, du Niger et du
Burkina : le Togo [52].

Les niveaux de co(ts estimés dépendent non seulement des indicateurs sociodémographiques connus
mais aussi de la prévalence des cas de noma estimés. Plusieurs raisons limitent cependant la validité
de niveaux d’incidence provenant de diverses sources. D’abord, les taux d’incidence varient
énormément selon les études ; de 8.3 pour 100'000 personnes a risque au Northwest du Nigeria a 7
pour 1000 enfants agés de 1a 16 ans dans le méme pays [38, 53].

Ensuite I'estimation de 1998 de I’'OMS de 140 000 nouveaux cas annuels de noma semble largement
dépassée plus d’un quart de siécle plus tard a cause de (i) de la dégradation de la situation sécuritaire
dans la région (ii) des effets de la dévaluation du Franc CFA de 1994 (iii) et des conséquences du
changement climatique sur la production agricole. Associée au Noma, les taux de malnutrition aigug,
de malnutrition chronique et de I'insuffisance pondérale au plan national, étaient respectivement de
9,1 % (dont 1,0 % sous la forme sévere) ; 24,9 % et 17,6 % en 2020 en décembre 2020 et seuls 21,9%
des enfants ont une alimentation minimale acceptable au Burkina Faso [54].

Enfin, 'on doit se rappeler que la majeure partie d’études sur I'épidémiologie du Noma se basent sur
des données hospitalieres conduisant certains a considérer que ces estimations peuvent ne pas
refléter avec précision l'incidence actuelle du noma aigu ou la prévalence des patients présentant des
séquelles du noma, car elles sont basées sur des avis d'experts ou des données historiques. On ne sait
pas non plus quels stades du noma sont inclus dans ces estimations [35,55]. Raisonnablement, les
co(its calculés sur ces bases paraissent de toute évidence sous-estimés.

Dans notre étude, d’autres co(its sociaux et économiques du Noma n’ont pas été inclus.

C'est le cas de soins pré hospitaliers ou ceux découlant du recours aux médecines traditionnelles et
alternatives. On sait qu’environ 80% de la population dans cette région recourt a la médecine
traditionnelle et au Niger, 40 % d’enfants souffrant du Noma ont d’abord été en consultation auprés
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d’un tradipraticien [56,28]. Les résultats d’une étude non publiée portant sur les expériences de
survivants au Niger renseignent que les co(ts liés au traitement du Noma avant la prise en charge par
la Fondation Sentinelles se situaient entre 25 000 et 500'000 FCFA (2021) soit une moyenne de 118 400
FCFA ou 202,75 USS équivalant a 35 % du revenu annuel moyen dans ce pays, ce qui représente un
fardeau énorme pour les ménages et explique sans doute le niveau de mortalité élevée d’enfants
atteints de cette maladie [57].

Dans la méme veine, le lecteur constatera que les colts des programmes et activités de prévention du
Noma n’ont pas été calculés. Cette carence ne peut étre interprétée comme une absence totale de
telles activités dans les pays ou le Noma sévit et durant la période de I'étude. Elle provient de
I'impossibilité de recenser de telles activités au niveau central de I’Etat ou au niveau régional par les
différentes organisations nationales ou internationales intervenant directement dans la lutte contre le
Noma ou celles ayant des activités connexes a cette lutte ; comme celles du domaine de la nutrition.
Dans ce domaine, une étude rapportant I'intervention de Médecins sans Frontiéres dans la prévention
de la malnutrition au Niger indique qu’environ 59 US avaient été distribués aux ménages en
complément de la distribution de la nourriture entre aolt et décembre 2021. Ce montant est non
seulement recommandé par le gouvernement mais il aussi pratiqué par d’autres organisations
internationales [58].

Enfin, les colts funéraires souvent assumés par les ménages et communautés n’ont pas été pris en
compte dans notre étude. On sait néanmoins qu’ils sont élevés et méritent d’étre incorporés dans les
futures estimations. Pour les deux pays considérés, les colts funéraires des déces attribuables a un
mauvais assainissement étaient estimés a 130 millions USS en 2012 au Niger et 3 150 millions au
Burkina Faso la méme par la Water and Sanitation Program (WSP)de la Banque mondiale [59].

Indépendamment de la non prise en compte des colits pré hospitaliers, de ceux des activités de
prévention ou de ceux issus des funérailles dans les deux pays, les colts directs estimés représentent
les charges énormes pour les ménages, les communautés, les Etats et les autres intervenants locaux
ou internationaux. Les colts directs de soins aux victimes de Noma représentent environ la moitié de
charges du personnel de secteurs sociaux au Burkina en 2014 environ 39milliards de FCFA et
couvriraient la dépense nationale moyenne de la santé d’'un million d’habitants au Niger en 2016
[60,61].

Les coits de scolarisation par enfant atteint de Noma ont été calculés sur la base de 175 USS provenant
des données de la Fondation Sentinelles. Ce chiffre n’est pas si éloigné de I’estimation fournie par des
sources spécialisées du secteur selon lesquelles la contribution des ménages aux dépenses de
I’éducation au niveau préscolaire avoisinerait les 140 US $ au Niger en 2020[62]. En prenant en compte
les estimations de cette derniére source, ces colits couvriraient le dixieme de I'ensemble de dépenses
de I’Etat nigérien dans le secteur de la santé en 2016 [62].

Mais il faut garder en téte que ces colts peuvent étre sous-estimés ou sur estimés en raison d’un
double effet sur la prévalence des enfants atteints du Noma en age de scolarisation qui peut étre
diminuée aux tranches d’age les plus basses (0-6ans) d’une part, et de celle d’adolescents et adultes
atteints du Noma scolarisés ou hors du systéme scolaire d’autre part.

Les co(its indirects sont les plus élevés. Ceux liés a la perte de production estimés a 16 millions de USS
représentent la moitié de colits de mise en ceuvre des mesures de gratuité de soins estimés a 20
milliards de FCFA durant 'année 2016 au Burkina Faso soit 11,2 % du budget total du Ministere de la
santé de ce pays et un tiers de son Budget d’investissement dans le méme secteur 2018 [63,64]. Les
colits liés aux déces prématurés des personnes atteintes du Noma représentent les 62,5% du Budget
total du Niger en 2022 estimé a 4,86 milliards de US S.



A ce stade, une question qui se pose est celle des institutions ou structures qui doivent absorber ces
colits, autrement dit celles qui assurent leurs paiements. Dans le cas du Noma, comme dans ceux
d’autres problémes de santé, on sait que ce sont les ménages c.-a-d. la population, I'Etat et ses
démembrements dans des contextes de décentralisation de I'administration et surtout les aides
extérieures par les Organisations non gouvernementales, les agences du systeme de Nations Unies qui
couvrent ces dépenses. A ce sujet, Kouyaté et al soulignent qu’au Burkina Faso I'Etat et |'aide
extérieure couvrent respectivement 18 et 28% de toutes les dépenses de santé et que la part restante
soit 54% est financée par la population [65]. Ces proportions sont semblables a celles découlant des
analyses effectuées par Owundi sur les données du rapport des statistiques sanitaires de 2013 de
I’OMS qui établissent dans les cas sous examen que les dépenses privées représentaient 60,4% du total
de dépenses de santé au Burkina Faso en 2000 contre 55,5% au Niger la méme année [66].

Dans ce cadre, il convient de souligner que le (non) ou le sous financement des activités de prévention
et de soins et réhabilitation des survivants du Noma est un fait indéniable. Le déni de la prévalence de
cette maladie par certains Etats, la stigmatisation et les discriminations qui touchent les personnes
atteintes et leurs familles, le refus de soins par certains parents, I'ignorance de la pathologie y compris
par les tradipraticiens et les professionnels de santé du secteur de la médecine moderne et la non
inscription de cette maladie sur la liste des Maladies tropicales négligées constituent les obstacles
majeurs au financement de projets et programmes de soins portant sur le Noma [22, 67,68]. Des lors,
ce sont quelques rares ONGS qui financent avec peine, ces activités [9].

Ces sous ou non financement de la lutte contre le Noma conduisent non seulement aux niveaux des
colits estimés ci-dessus mais aussi a des co(lts additionnels liés a leur augmentation. Dans les faits, il
s’agit des colts de l'inaction qui peuvent étre congus comme des colits sociaux et économiques
globaux découlant d’un non investissement dans la lutte contre cette maladie. L'inaction ou le statu
quo affectent les individus, les structures économiques et sociales sur le long terme. De tels co(ts
paraissent non seulement injustifiés, mais ils sont tout aussi inacceptables [69].

Cette inaction est elle-méme corollaire de la reconnaissance de I'existence et de la prévalence du
Noma dans les pays touchés, mais aussi de I'engagement des Etats concernés a y faire face. Cette
reconnaissance et cet engagement varient énormément entre les Etats. En Afrique ou la maladie du
Noma a été déclarée priorité de santé en 2006 [70], certains Etats se sont fortement engagés dans la
lutte contre cette maladie tandis que d’autres ne disposent d’aucune information ni sur sa prévalence
ni sur les besoins d’intervention dans ce domaine.

Comme on l'aura constaté, les niveaux de colts économiques et sociaux du Noma dépendent du
contexte économique, social, juridique et culturel de chaque pays d’un c6té, et de I'état du systeme
de santé et de I'environnement sécuritaire de I'autre. Leurs estimations devraient tenir compte de ces
contextes en évitant une application mimétique du modele d’estimation présenté dans cette étude.

Premiere étude a notre connaissance a élaborer et tester un modele d’estimation des colts du Noma
dans la recherche sur cette maladie, notre étude repose sur des lignes de forces évidentes. D’abord le
modele d’estimation utilisé est une adaptation d’une conception antérieure ayant prouvé sa validité
dans I'estimation des co(ts sociaux et économiques d’'une de formes d’atteintes graves aux droits
humains ; la torture [71]. Ensuite les valeurs de co(ts directs utilisées sont des données réelles
provenant d’une organisation qui travaille sur le Noma depuis de nombreuses années. Ainsi les colts
directs estimés se sont-ils approchés davantage de ceux connus dans le cadre de soins d’autre types
de maladies comme indiqué ci-dessus prouvant dés lors la validité externe de nos résultats. Enfin,
I’étude repose sur une connaissance effective des contextes de deux pays de la part des auteurs ainsi
gue de I'appui des réseaux et expertises locaux mis a profit dans cette recherche.

10



Mais ces lignes de forces ne peuvent masquer certaines limites dont quelques-unes ont déja été
évoquées ici. La premiere limitation porte sur I'existence de catégories de colts non estimés dans
notre étude. C'est le cas de colts d’activités de prévention ou ceux découlant des soins pré
hospitaliers. La deuxiéme limite a trait au fait qu’une majeure partie de données utilisées provient de
la base de données d’une seule organisation non gouvernementale. Ces données sont fonction de
I’'organisation de cette structure c.-a-d. de ses choix, de ses ressources et valeurs cardinales dans I'offre
de soins et/ou I’assistance sociale.

Par ailleurs, le niveau de colts liés aux soins a I'étranger peut paraitre élevé pour certains. Les
transferts des patients et les soins en question I'ont été vers la Suisse dont les niveaux de vie et les
co(its de soins de santé sont parmi les plus chers au monde. La Suisse est classée 2°™ pays le plus cher
au monde aprés Bermuda alors que la France occupe la 19°™ place et I'ltalie la 32°™ selon I'Index du
niveau de vie de la base de données Numbeo ainsi que d’autres auteurs [72,73]. Ces colits peuvent
étre surestimés dans ce cas précis et ne traduisent pas la moyenne mondiale.

Une partie de cette discussion a porté essentiellement sur les difficultés de détermination du taux
d’incidence de cette maladie et des estimations de niveaux de prévalence des potentielles populations
arisque du Noma et de celles soignées ou susceptibles de I'étre. Sans un consensus sur cette question,
les études sur le fardeau de cette maladie souffriront de cette lacune.

Mais cette lacune ne constitue nullement I'unique besoin de nouvelles recherches sur le Noma en
général et sur ses colits économiques et sociaux en particulier. Ce champ de recherche est caractérisé
notamment par :

- Un « gap » évident de recherches sur le Noma avec une majorité des travaux consacrés a
I’Afrique de I'Ouest en général et aux pays appartenant a la « ceinture du Noma » en
particulier ;

- Une place prépondérante des études cliniques dans I'épidémiologie du Noma avec pour
corolaire un manque criant d’études populationnelles pourtant nécessaires a la connaissance
de I'ampleur de cette pathologie ;

- Une carence apparente d’études sur le réle et I'importance de structures sociales tant dans
I’émergence du Noma que dans les stratégies de lutte contre celle-ci;

- Un manque de connaissances de professionnels de santé sur la maladie, y compris par les
tradipraticiens [74,75,35...].

Au regard de cette situation, de nouvelles perspectives de recherche et action devraient s’attacher a :

- Elargir le périmetre de travaux de recherche en s’orientant vers des Etats ol les niveaux de
prévalence ne sont connus et ol il n’existe de données sanitaires sur le sujet ;

- Tester le modele d’estimation des colts du Noma proposé en l'appliquant a différents
contextes et des systemes de santé et d’organisation sociale différents ;

- Orienter les études des co(ts vers la connaissance de leur répartition par agent payeur
(ménages, Etat, ONGs) ;

- Intégrer les sciences sociales, en particulier 'Economie politique, la sociologie, I’histoire,
I’'anthropologie, I'épidémiologie politique, les droits de 'homme dans la recherche et les
actions de lutte contre le Noma ;

- Encourager et sensibiliser les Etats déja engagés, peu engagés ou encore dans le déni a
s’investir dans la prévention et la lutte contre le Noma en évitant ainsi les colits énormes de
leur inaction ;

- Former les professionnels de santé y compris les tradipraticiens au diagnostic et aux soins de
personnes atteintes du Noma et a la collecte, gestion et utilité des données socio-sanitaires de
cas de noma survenant dans la communauté et ou regus en consultation ;

- Partager les bonnes pratiques en matiere de prévention, de soins et réhabilitation de
survivants du Noma ;
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- Viser a long terme I'éradication totale de cette pathologie de la honte et de I'irresponsabilité
collective vis —a-vis de nos enfants.

5. Conclusion

Cette étude avait pour ambitions la conception d’'un modele d’estimation des colts économiques et
sociaux du Noma et son application aux contextes précis de deux pays d’Afrique, le Niger et le Burkina
Faso.

Ces objectifs ont été atteints a travers des efforts de conceptualisation, catégorisation des co(ts d’une
part et I'identification, la collecte de données des indicateurs sociodémographiques nécessaires a cette
estimation d’autre part.

Les bases d’estimation des colits économiques et sociaux du Noma sont ainsi posées. Elles constituent
un appel a la poursuite de telles études en prenant en compte des contextes politiques,
démographiques, économiques, sécuritaires ainsi que de systemes socio-sanitaires différents.

Les dénis et inactions des gouvernements a investir dans la prévention et la lutte contre le Noma ont
et auront des co(its énormes pour les ménages, les communautés, les Etats ainsi que les enfants eux-
mémes sur le long terme.

L'analyse et la compréhension tant des causes que des effets structurels du Noma sont des étapes
nécessaires a de tels investissements. Y parvenir constitue notre commune responsabilité.
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Tableau I. Présentation du Contexte Burkina et Niger

Indicateurs Burkina Faso Niger
Superficie en km? 270 764 1266 491
Population (habitants) /2019 20 870 060 23310179
Densité (N habitant au km?) 77,08 18,40

Revenu annuel moyen USS /2018 750,00 570,00
Espérance de vie a la naissance /2018 61,20 62,00

Taux de mortalité -5ans en %0/2018 92,20 84,00

Taux d’urbanisation en % / 2020 31,00 17,00

Indice de Développement Humain/ 2019 0,452 (182/189) 0,394 (189/189)

Sources : Elaboré par nous-mémes sur la base de données de :

- Banque Mondiale : Accessed on August,8t",2021
https://donnees.banquemondiale.org/indicateur/NY.GNP.PCAP.CD?locations=BF

- Université de Sherbrooke.

https://perspective.usherbrooke.ca/bilan/serviet/BMTendanceStatPays?langue=fr&codePays=JPN&co

deStat=SP.DYN.LEQO.IN&codeTheme=3v , Accessed on August, 8th, 2021

- NATO Strategic Direction South - Hub and African Centre for the Study and Research on Terrorism
(2020) “Terrorism in the Sahel: facts and figures”. Four-monthly Report. Accessed on August, 10"

2021 on https://caert.org.dz/Reports/NSDS-HUB-ACSRT-Sep-2020.pdf

https://donnees.banquemondiale.org/indicator/NY.GNP.PCAP.CD?locations=NE
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Tableau Il. Prevalence of Noma cases in Burkina Faso and Niger en 2018

Indicateurs Burkina Faso Niger
Population totale 20.244.080 22.442.948
Population a risque du Noma 14.939.063 16 540 452
Potentiels cas de Noma 95.610 105 858
Potentiels cas de Noma soignés 9.561 10 585
en soins

Tableau lll. Indicateurs socio-économiques du Burkina-Faso et du Niger.

Indicateurs Burkina Faso Période | Niger Période | sources
Espérance de vie a la 61,20 2018 62,00 2018 Al
naissance (années)

Age moyen mortalité Noma 6,00 2018 6,00 2018 A2
(années)

Années de vie perdues (Al- 55,20 2018 56,00 2018 A3
A2)

Taux de mortalité (sans soins) 90,00 2018 90,00 2018 A4
en %

Revenu annuel moyen 750,00 2018 570,00 2018 A5
/habitant en US$

Al. Sources: Population Data Burkina and Niger

- https://www.populationdata.net/pays/niger/

- https://www.populationdata.net/pays/burkina-faso/

A2.- Mortalité et indicateurs de morbidité

north central Nigeria, 2010-2018: A retrospective study. PLoS
Negl Trop Dis 13(7): e0007574. https://doi.org/10.1371/journal.pntd.0007574

Bello SA, Adeoye JA, Oketade I, Akadiri OA (2019) Estimated incidence and Prevalence of noma in

Idigbe, E. O., C. O. Enwonwu, W. A. Falkler, M. M. Ibrahim, D. Onwujekwe, B. M. Afolabi, K. O. Savage,
and V. I. Meeks. 1999. Living conditions of children at risk for noma: Nigerian experience. Oral
Dis.5:156-162

Adeniyi, S. A., & Awosan, K. J. (2019). Pattern of noma (cancrum oris) and its risk factors in
Northwestern Nigeria: A hospital-based retrospective study. Annals of African medicine, 18(1), 17-22.
https://doi.org/10.4103/aam.aam 5 18

Farley E, Lenglet A, Ariti C, Jiya NM ,Adetunji AS, van der Kam S, et al. (2018)Risk factors for diagnosed
noma in northwest Nigeria: A case-control study,2017.PLoSNegl| Trop
Dis12(8):e0006631.https://doi.org/10.1371/journal.pntd.0006631 ( Child median age at interview
time: 5ans)

A3. Années de vie perdues (A1-A2)

Seidu A. Bello AS, John A. Adeoye A J, Ifeoluwa Oketade | et al (2019). Estimated incidence of noma “A
biologic indicator of poverty” in north central Nigeria: A retrospective cross-sectional study. doi:
https://doi.org/10.1101/549956 ( Age moyen a |'apparition du Noma: 5,9 ans)
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- Prado-Calleros HM, Castillo-Ventura BB, Jiménez-Escobar | et al. (2018).Noma and Noma-like disease
in HIV/AIDS patients, a comorbid interaction: A systematic review J Infect Dev Ctries 2018; 12(2):89-96.
doi:10.3855/idc.9716 (5,8 ans)

- Tall F, Ki-Zerbo G, Ouedraogo, | et al. (2001).Le noma de I’enfant en milieu hospitalier de Bobo-
Dioulasso: aspects épidémiologiques, cliniques et prise en charge. Odontostomatol Trop 2001, 96 pp.
21-25 (Age moyen de maladies est de 4ansavec des extrémes de 1 et 14 ans. La tranche d’agede 1a5
ans représente 80 % des cas

- Konsem, T., Millogo, M., Assouan, C. et al. Le noma évolutif, a propos de 55 observations vues au
centre hospitalier universitaire Yalgado Ouedraogo de Ouagadougou. Bull. Soc. Pathol. Exot. 107, 74—
78 (2014). https://doi.org/10.1007/s13149-014-0338-9 ( age moyen nos patients était de 7,64 ans

A4. Taux de mortalité sans soins

- Srour ML, Baratti-Mayer D (2020) Why is noma a neglected-neglected tropical disease? PLoS Negl
Trop Dis 14(8): e0008435. https://doi.org/10.1371/journal.pntd.0008435

- Zwetyenga N, See LA, Szwebel J ,Beuste M et al. (2015) Le Noma. Revue de Stomatologie, de Chirurgie
Maxillo-faciale et de Chirurgie Orale ; 2015, 116(4) :261-279 (
(La mortalité oscillerait entre 70 et 80 % en cas d’absence de prise en charge adéquate). En I'absence
de soins, la mort survient chez 70 a 80 % des patients dans les semaines qui suivent.

A5. Revenu annuel moyen par habitant

- Banque Mondiale : https://donnees.banquemondiale.org/indicator/NY.GNP.PCAP.CD
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Figure 1. Modele d’Estimation des couts
Economiques et sociaux du Noma
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Tableau IV. Colts économiques et sociaux du Noma au Burkina Faso en 2018

Catégorie de colts Population Colt moyen | Co(ts totaux | Sources de données

par personne en USS

en USS
1.Coltits directs 9561 28.179.901
- colts de traitement 9561 345 3.298.545 A. Tall et al (2001)
- colts de chirurgie 5737 400 2.294.800 B1. Base de données sentinelles and (Srour et al 2022)
- Colits de séjour 5737 765 4.388.805 B2. Base de données sentinelles
- Colits de prise en charge psycho 5737 65 372.905 B3. Base de données sentinelles
- Colits soins physiothérapie 5737 254 1.457.198 B4. Base de données sentinelles
- Coits assit activités génératrices revenus | 5737 245 1.406.398 B5. Base de données sentinelles et estimation d’experts
- Colits de scolarisation/format profess 1950 175 341.250 B6. Base données sentinelles .34% enfants scolarises ou en formation
- Colits de soins a I'Etranger 172 85 000 14.620.000 B7. Base de données sentinelles
2. Couts Indirects
- colts de perte de production 25 870 750 19 402 500 | C1.Banque Mondiale et potentiels cas de noma et age légal de trav 15-29ans
- colts liés aux déces prématures 86 049 750 * 55,2 3562428 600 |C2.Déces de 90% de potentiels cas de noma non traités.
- colits d'immariabilité 13 356 1000 13365000 |C3.Femmes 15-29, 2 820 222, Population a risque de noma :2086.964, cas
femmes potentiels de noma 13 356.

3. Coiits Intangibles NN NN NN

Sources
Colits moyens par personne

A. Tall F, Ki Zerbo G, Ouédraogo I, Guigma Y. Le noma de I’enfant en milieu hospitalier de Bobo-Dioulasso. Aspects épidémiologiques, cliniques et prise en charge. Odonto Stomato Trop
2001,96:21-5. Le colt moyen a été de 255000 FCFA en 2001. Nous avons converti cette somme en dollars US de 2001 (345)

B1. Base de données Fondation sentinelles (2020). Colit moyen par cas opéré (393 CHF) convertis en dollars US 2020 (400)

B2. Base de données Fondation sentinelles (2020. Codt moyen de soins, (752) convertis dollars US 2020 (765)

B3. Base de données Fondation sentinelles (2020). Colit moyen de soins, (58 CHF) convertis dollars US 2020 (65)

B4. Base de données Fondation sentinelles (2020). Colit moyen de soins, (64 CHF) convertis en dollars US 2020 (254)
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B5. Base de données Fondation sentinelles (2020). Colit moyen d’assistance (élevage, agriculture, commerce (233CHF) convertis en dollars US 2020 (245)
B6. Base de données Fondation sentinelles (2020). Colit moyen de scolarisation (163 CHF) convertis en en dollars US 2020 (175).

B7. Base de données Fondation sentinelles (2020. Codt moyen de transfert et soins, toutes charges comprises (77850 CHF) convertis dollars US 2020 (85000).
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Tableau V. Colits économiques et sociaux du Noma au Niger en 2018

Catégorie de codts Population Colt moyen Co(ts totaux | Sources
par personne en USS
en USS
1.Coltits directs 10585 30 746 063
- colits de traitement 10585 345 3651825 a.Population 60% de potentiels cas (Tall et all)
- colits de chirurgie 6372 400 2.548.800 b.Base de données sentinelles (Srour et al 2022)
- colts de séjour 6372 765 4.874.580 Base de données sentinelles (85000)
- colts de prise en charge psycho 6372 65 414.180 | Base de données sentinelles
- colits soins physiothérapie 6372 254 1.618.488 Base de données sentinelles
- colits assit activités génératrices revenus 6372 245 1.561.140 Base de données sentinelles
- colits de scolarisation/format profess. 2166 175 379.050 | 34% enfants et adultes scolarises ou en formation
- colits de soins a I'Etranger 185 85000 15.725.000 | Base de données sentinelles (77850chf)
2. Cotits Indirects
- colts de perte de production 28 581 570 16 291 170 | Calculés sur base de potentiels cas de noma et age légal de trav 15-29ans
- colts liés aux déces prématurés 95 272 570*56 3041 082240 | Femmes 15-29, 2 820 222, Population a risque de noma :2086.964, cas
- colits d'immariabilité 14 820 1000 14 820 000 | potentiels de noma 13 356.
3. Coiits Intangibles NN NN NN

Sources
Colits moyens par personne

B. Tall F, Ki Zerbo G, Ouédraogo I, Guigma Y. Le noma de I'enfant en milieu hospitalier de Bobo-Dioulasso. Aspects épidémiologiques, cliniques et prise en charge. Odonto Stomato Trop
2001,96:21-5. Le colt moyen a été de 255000 FCFA en 2001. Nous avons converti cette somme en dollars US de 2001 (345)

B1. Base de données Fondation sentinelles (2020). Colit moyen par cas opéré (393 CHF) convertis en dollars US 2020 (400)

B2. Base de données Fondation sentinelles (2020. Codt moyen de soins, (752) convertis dollars US 2020 (765)
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B3. Base de données Fondation sentinelles (2020). Colit moyen de soins, (58 CHF) convertis dollars US 2020 (65)

B4. Base de données Fondation sentinelles (2020). Colit moyen de soins, (64 CHF) convertis en dollars US 2020 (254)

B5. Base de données Fondation sentinelles (2020). Colit moyen d’assistance (élevage, agriculture, commerce (233CHF) convertis en dollars US 2020 (245)

B6. Base de données Fondation sentinelles (2020). Colit moyen de scolarisation (163 CHF) convertis en en dollars US 2020 (175).

B7. Base de données Fondation sentinelles (2020. Codt moyen de transfert et soins, toutes charges comprises (77850 CHF) convertis dollars US 2020 (85000)

Tableau VI. Synthése des co(its économiques et sociaux du Noma au Burkina Faso et au Niger

Catégories de colits

Burkina Faso
Populations / colts en dollars US

Populations / colts en dollars US

1. Coiits directs 9561 28.179.901 10585 30 746 063

- colts de traitement 9561 3.298.545 10585 3651825

- colts de chirurgie 5737 2.294.800 6372 2.548.800

- colts de séjour 5737 4.388.805 6372 4.874.580

- colts de prise en charge psycho 5737 372.905 6372 414.180

- colts soins physiothérapie 5737 1.457.198 6372 1.618.488
-co(ts de scolarisation/form profess 1950 341.250 2166 379.050

- colts assit activités génératr revenus 5737 1.406.398 6372 1.561.140

- colts de soins a I'’Etranger 172 14.620.000 185 15.725.000
2. Coiits Indirects

- co(ts de perte de production 28581 19 402 500 28581 16291170
- colts liés aux déces prématurés 95272 3562 428 600 95272 3041 082 240
- colts d'immariabilité 14 820 13 365 000 14 820 14 820 000
3. Coiits Intangibles NN NN NN NN

Sources : Elaboré par nous-mémes sur base de données des tableaux Il et IV
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