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: Médicaments anticancéreux
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: Organisation des Nations unies

: Antigene Prostatique Spécifique

: Virus de I'hépatite B

: Virus de I'hépatite C

: Papillomavirus humains

: Inspection visuelle du col apres application d'acide acétique
: Centre hospitalier universitaire
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: Institut National de la Recherche en Santé Publique

: CHU Gabriel TOURE
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PPG : Pharmacie du CHU du Point G
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1. INTRODUCTION

Les récentes données épidémiologiques attestent qu'a I’échelle internationale, le cancer est un
probleme majeur de santé publique. Avec 10.9 millions de nouveaux cas de cancer par an en
2002 [26] contre 10 millions en 2000 [25], I’incidence annuelle du cancer ne cesse de croitre
et risquerait d’atteindre 16 millions d’ici 2020, soit une augmentation de pres de 50% [26].

La mortalité attribuable au cancer n’est pas en reste. 7.4 millions de déces par cancer en 2004
[19], soit plus que la proportion de déces causés par le paludisme, la tuberculose et le SIDA
réunis [22]. En I’absence d’une mobilisation internationale, 83.2 millions de personnes
devraient mourir de cette maladie d’ici 2015 [19].

Dans les pays en développement (PED), la situation est plus complexe et génere de nouvelles
préoccupations. L’Organisation mondiale de la santé (OMS) estime que d’ici 2020, 70% des
cas incidents de cancer seront enregistrés dans les PED, et plus d’un million d’entre eux
vivront en Afrique [17].

Cette recrudescence des cas de cancer s’explique essentiellement par la consommation accrue
de tabac et d’alcool, la mauvaise alimentation, I'inactivité physique, I’action des agents
infectieux et la pollution environnementale.

Paradoxalement, seules 5% des ressources mondiales pour la lutte contre le cancer sont
attribuées aux PED [2], traduisant le manque d’équité entre pays développés (PD) et PED en
matiere d’acces au dépistage, a un diagnostic précoce, aux traitements et aux soins palliatifs
du cancer.

Classé 168°™ sur 179 en 2008 par I'Indicateur du Développement Humain (IDH) [28], le
Mali est I’un des pays les plus pauvres du monde. Pour I’instant, des statistiques nationales
sur le cancer sont partielles. La plupart des données épidémiologiques relatives au cancer sont
basées sur des études hospitalieres, n’autorisant pas une extrapolation a la population
générale. Pour autant, le Mali n’est pas épargné par la maladie; le taux de mortalité par cancer
standardisée sur 1’age était de 166 pour 100 000 habitants en 2004, contre 147 la méme année
pour I’ensemble de la région africaine [20].

Alerté par la communauté scientifique et les associations non gouvernementales, de la gravité
du cancer et de la cherté de sa prise en charge, le gouvernement malien a mis en place depuis
2008, une politique de gratuit¢é des médicaments anticancéreux (ATC) a I’endroit des
malades.

Conscientes du défi socio-économique que représentera le cancer dans les années a venir, les
autorités s’attellent également a 1’élaboration et a I’implantation d’un programme national de
lutte contre le cancer au Mali.

L’accessibilité a la prise en charge médicale du cancer est un élément essentiel et déterminant
de toute stratégie de lutte contre le cancer. Cependant, elle n’a fait 1’objet d’aucune étude au
Mali. En effet, les différents travaux répertoriés jusqu’ici, portaient essentiellement sur les
aspects épidémiologiques et cliniques des cancers au Mali, avec une préférence pour les
hémopathies malignes. Ceci justifie notre sujet de these, dont le but est de décrire la
problématique de 1’accessibilité a la prise en charge médicale du cancer de I'adulte au Mali.
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2. OBJECTIFS

2.1. Objectif général
Décrire la problématique de I’accessibilité a la prise en charge médicale du cancer de I'adulte
au Mali.

2.2. Objectifs spécifiques

Décrire la prise en charge médicale du cancer, au Service d'Hématologie-oncologie médicale
de 1'hopital du Point G.

Identifier les circuits d'approvisionnement en ATC au Mali.

Evaluer l'accessibilité physique aux soins et aux ATC au Mali.
Evaluer l'accessibilité géographique aux soins et aux ATC au Mali.

Evaluer l'accessibilité financiere aux soins et aux ATC au Mali.
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3. GENERALITES

3.1. Cancer

3.1.1. Définitions [11]

Le terme cancer dérive du grec karkinos, qui signifie crabe.

C'est une tumeur, liée a la prolifération a la fois anarchique et indéfinie d'un clone cellulaire
(dit cancéreux), conduisant a la destruction du tissu originel, a 'extension locale, régionale et
générale de la tumeur, et a la mort de 1'individu en I'absence de traitement.

On parle également de tumeur maligne ou de néoplasme malin.

Une tumeur (ou néoplasme) est toute néoformation tissulaire, qui ressemble au tissu normal
homologue aux dépens duquel elle s'est développée, qui a tendance a persister et a s'accroitre,
et qui échappe aux regles biologiques de la croissance et de la différenciation cellulaire.

On distingue deux types de tumeurs : les tumeurs bénignes et les tumeurs malignes. Les
tumeurs bénignes ont une croissance lente, elles sont bien circonscrites, n'infiltrent pas les
vaisseaux et ne créent pas de métastases. Les tumeurs malignes ont une croissance rapide,
elles sont mal limitées, infiltrent les vaisseaux et créent des métastases, comme I'illustre la
figure 1.

Figure 1 : comparaison entre tumeur bénigne et tumeur maligne (Source: [29])

Par plusieurs aspects, la cellule cancéreuse differe de la cellule normale : elle se divise sans
respecter les signaux de contréle de I'hote. Elle perd ses relations sociales avec les cellules
voisines et envabhit les tissus adjacents. Elle provoque une vascularisation nouvelle et crée un
tissu de soutien, indispensables a la survie de la masse tumorale. Elle migre a distance pour
former de nouvelles colonies appelées : métastases.
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Le processus par lequel une cellule normale se transforme en une cellule cancéreuse est
appelé : oncogenese ou carcinogenese.

La cancérologie ou carcinologie est la branche de la médecine consacrée a 1'étude et au
traitement des cancers.

3.1.2. Oncogeneése (Rappels) [8]

C'est un processus complexe, qui se déroule en plusieurs phases.

» L'initiation tumorale correspond a la mutation de 'ADN par un oncogéne ou un
carcinogene. Les principaux types d'oncogenes sont : des produits chimiques tels que
I'amiante ou l'arsenic, des agents biologiques a savoir certains virus, parasites ou
bactéries, et des rayonnements.

» La promotion est la prolifération plus ou moins contrdlée des cellules initiées, sous
l'influence de certains facteurs, avec acquisition de nouvelles mutations.
Ces facteurs de promotion sont entre autres : le tabac, l'alcool, le surpoids, l'inactivité
physique, l'age (le risque d'apparition du cancer augmente avec 1'dge), les hormones, les
infections chroniques, les traumatismes répétés, etc.

» L'invasion équivaut au stade de cancer «in situ» c'est-a-dire : qui se développe en
surface, ou de tumeur primitive. Les multiples mitoses aboutissent soit a I'apoptose ou
mort cellulaire programmée, soit a une période importante de latence clinique au-cours
de laquelle, les cellules acquierent suffisamment d'indépendance, pour proliférer en
échappant au contrdle des facteurs de croissance. La prolifération clonale est
caractéristique du cancer.

» La désorganisation tissulaire est un phénomene majeur du développement du cancer.
Elle correspond a l'obtention par les cellules, des propriétés de dissolution de la
membrane basale ou, de stimulation des cellules mésenchymateuses voisines dans le
but d'envahir la membrane basale. Ce sont ces mémes mécanismes, qui sont utilisés
pour l'invasion des capillaires lymphatiques et sanguins.

» L'angiogenese est essentielle a la survie de la masse tumorale. Elle permet aux cellules
de satisfaire leurs besoins en nutriments (oxygene, glucose, etc.) et d'éliminer leurs
déchets (dioxyde de carbone, etc.).

» Les métastases ou tumeurs secondaires, correspondent au stade de dissémination des
cellules cancéreuses a distance. Il existe trois voies de dissémination : lymphatique,
sanguine et intracavitaire.

e Lymphatique ou dissémination de proche en proche, suivant le drainage
lymphatique (ganglions locaux, locorégionaux, puis centraux).

e Sanguine : les cellules cancéreuses pénetrent les capillaires sanguins, et sont
entrainées par la circulation vers les organes qui filtrent le plus gros volume de
sang. Les principales métastases sanguines sont hépatiques, pulmonaires, osseuses,
cérébrales et surrénaliennes, avec des localisations préférentielles en fonction de
l'organe atteint :
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= Qs pour les cancers du sein, de la prostate, de la thyroide, du poumon, du rein.
= Cerveau pour le mélanome, les cancers du sein, du poumon, du rein, du
testicule.

e Intracavitaire (2 I'intérieur des cavités).
= Cavités des séreuses : plevre, péritoine.
= QOrganes creux : intestin, trompe, uretere.

3.2. La charge du cancer

3.2.1. Dans le monde

3.2.1.1. Incidence et prévalence

» En 2000 [25] :
¢ 10 millions de nouveaux cas de cancer dans le monde.
= 4.7 millions de femmes
= 5.3 millions d'hommes

» En 2002 [26] :
¢ 10.9 millions de cas incidents de cancer.
* 5.1 millions de femmes
= 5.8 millions d'hommes
e 24.6 millions de personnes vivant avec le cancer, trois ans apres le diagnostic.

» Projections pour 2020 [26] :
¢ 16 millions de nouveaux cas de cancer dans le monde.
® 70% de ces cas seront enregistrés dans les PED.
¢ Plus d'un million d'entre eux vivront en Afrique.

Maladie ubiquitaire, le cancer est une priorité de santé pour 'OMS. Son incidence progresse
de facon significative dans le monde entier, et plus rapidement dans les PED. Ceci se justifie
principalement par l'accroissement et la longévité de la population mondiale. Selon
I'Organisation des Nations unies (ONU), la Terre devrait compter 2.5 milliards d'habitants de
plus d'ici 2050, concentrés pour la majeure partie d'entre eux dans les PED [31]. L'espérance
de vie a la naissance pour les deux sexes, s'est allongée dans 1'ensemble du monde depuis une
cinquantaine d'années, augmentant respectivement de : 8 ans en Europe, de 11 ans en Afrique
et de 27 ans en Asie [19]. Mais aussi, l'urbanisation dans les PED et son lot de mutations
comportementales et environnementales : consommation de tabac et d'alcool, mauvaise
alimentation, inactivité physique, pollution atmosphérique, etc.

3.2.1.2. Mortalité

» En 2002 [26] :
e 6.7 millions de déces par cancer.
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= 2.9 millions de femmes
= 3 8 millions dhommes

» En 2004 [19] :
e 7.4 millions de déces par cancer.

» Projection pour 2020 [26] :
e 10.3 millions de victimes par an, en l'absence d'une mobilisation internationale.

A l'origine de 12.5% du total des déces dans le monde entier, le cancer représente la deuxieme
cause de mortalité apres les maladies circulatoires dans les PD, et fait partie des trois
principales causes de mortalité chez 1'adulte dans les PED [22].

Dans les PED, la pauvreté est un obstacle a la lutte contre le cancer : 5% seulement des
ressources mondiales pour la lutte contre le cancer sont attribuées aux PED [2]. Les structures
sanitaires sont insuffisamment équipées. Les systemes de santé manquent de médecins
spécialisés en cancérologie, notamment en Afrique (I'Ethiopie par exemple ne compte que
deux cancérologues, pour 80 millions d'habitants [2]). Et seuls 15% des pays d'Afrique
subsaharienne, disposent d'un programme national de lutte contre le cancer [2].

3.2.1.3. Panorama des cancers les plus fréquents

Le cancer ignore les frontieres.

Dans les PED comme dans les PD, le cancer le plus fréquent est celui du poumon, avec 1.35
millions de cas incidents en 2002 [26].

Une des différences notoires concernant la répartition géographique des cancers, est que :
dans les PED, on note une plus grande fréquence des cancers liés a des maladies infectieuses,
expliquant les cancers de I'estomac, du foie et du col utérin. Dans les PD en revanche, les
cancers associés au profil hormonal et a l'alimentation sont plus représentés, comme les
cancers du sein, de la prostate et du colon.

» Cancer du poumon

Développé aux dépens des tissus des bronches et des poumons, le cancer du poumon est le
cancer le plus fréquent dans le monde depuis 1985 [24], devancant celui qui fut longtemps en
premiere position, a savoir le cancer de I'estomac [23]. Il est aussi, la cause la plus fréquente
de déces par cancer, avec 1.18 millions de déces en 2002 [26].

On distingue deux grands types de cancer du poumon [7] : le cancer a petites cellules (15 a
20% des cancers bronchopulmonaires), et le cancer non a petites cellules (75 a 80% des
cancers bronchopulmonaires). La distinction entre les deux types se fait a partir de I'examen
cytopathologique.

Le tabagisme constitue la principale étiologie du cancer du poumon. Pour I'année 2000, on
estime que le cancer du poumon résultait du tabagisme a 85% chez I'homme et a 47% chez la
femme [26].

Les autres facteurs de risque dans le développement d'un cancer du poumon concernent [7] :
certaines expositions professionnelles (lI'amiante, 1'arsenic, la fabrication de résine, etc.), la
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pollution atmosphérique (la prévalence des cancers du poumon est plus élevée dans les villes
que dans les campagnes), et 'age.

Le cancer du poumon a un pronostic sombre, avec une survie moyenne a cinq ans de 15% aux
Etats-Unis, 10% en Europe et 8.9% dans les PED [26].

> Cancer du sein

C'est une tumeur maligne, qui prend naissance dans les cellules de la glande mammaire.
Véritable probleme de santé publique, le cancer du sein est le plus répandu des cancers de la
femme, avec 1.15 millions de nouveaux cas en 2002, soit 23% de tous les cancers [26]. Plus
de la moitié de ces cas sont enregistrés dans les pays industrialisés [26].

Ce cancer peut aussi apparaitre chez I'homme, mais c'est extrémement rare (moins de 1% des
cancers du sein) [7].

Il existe différents types de cancer du sein. Les plus fréquents sont des adénocarcinomes
(95%), qui se développent a partir des cellules des canaux (cancer canalaire) et des lobules
(cancer lobulaire) [7].

L'age, la génétique y compris les principaux genes de prédisposition : BRCA1 et BRCA2,
situés respectivement sur les chromosomes 17 et 13 [16], le profil hormonal (puberté précoce,
ménopause tardive), la fécondité (nulliparité, age tardif de la premiere grossesse),
I'alimentation riche en sucres et en graisses d'origine animale, 1'obésité, la consommation
accrue d'alcool et le tabagisme, sont autant de facteurs favorisants 1'apparition d'un cancer du
sein.

Dans la plus grande partie du monde, le cancer du sein constitue la principale étiologie de
mortalité chez la femme adulte [26]. Le dépistage précoce du cancer du sein est fondamental,
car il est admis qu'il permet de réduire la mortalité associée [19]. Il peut étre réalisé par 1'auto-
examen des seins : un ensemble de gestes simples a effectuer tous les mois apres la
menstruation, le suivi régulier chez le gynécologue a partir de trente ans, et la mammographie
tous les deux ans de 50 a 69 ans (le risque d'apparition du cancer du sein augmente avec 1'age

[7]), permettant de faire baisser la mortalité par cancer du sein de 15 a 25% [19].

» Cancers du célon et du rectum
Avec un million de cas incidents en 2002, soit 9.4% de 1'ensemble des cancers [26], ce sont
les cancers digestifs les plus fréquents dans le monde, se développant le plus souvent sous
forme d'adénocarcinome. Les plus forts taux d'incidence sont enregistrés en Amérique du
Nord, en Australie, en Nouvelle-Zélande et au Japon [26].
L'alimentation joue un rdle prépondérant dans la survenue des cancers du colon et du rectum,

avec des régimes alimentaires riches en viandes [1] et pauvres en fibres [15].

> Cancer de I'estomac
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C'est un néoplasme malin, qui atteint les différents tissus de 1’estomac, le plus souvent sous
forme d’adénocarcinome.

Plus fréquent chez I’homme que chez la femme, le cancer gastrique occupe le quatrieme rang
mondial des cancers les plus courants, derriere les cancers du poumon, du sein, du c6lon et du
rectum [26]. A I’inverse des PED, son incidence dans les pays industrialisés ne cesse de
décroitre depuis quelques décennies, liée a ’amélioration de I’hygiene alimentaire dans ces
pays. World Cancer Report estime que I’avénement du réfrigérateur en Europe, a fait reculer
de 60% le cancer de I’estomac, en permettant de conserver les aliments sans avoir besoin de
les saler [32].

En termes de mortalité, il représente la deuxieéme cause la plus courante de déces par cancer
dans le monde apres celui du poumon, avec 700 mille déces par an [26].

Les facteurs impliqués dans la survenue du cancer de l'estomac sont : l'infection a
Hélicobacter pylori (bactérie cancérogéne pour I'homme [9]), le niveau socio-économique
bas, la promiscuité, la consommation d’aliments marinés et riches en sel.

» Cancer de la prostate [26]

Avec 679 mille nouveaux cas dans le monde entier en 2002, le cancer de la prostate est le
second cancer le plus répandu chez I'homme, surtout dans les pays industrialisés.

De pronostic relativement bon, notamment grace au dépistage précoce, il est une cause moins
importante de la mortalité imputable au cancer (3.3% du total des déces par cancer).

Les facteurs de risque du cancer de la prostate sont : 1'age (les trois quarts de tous les cas sont
agés de 65 ans et plus), la race (la population noire est plus touchée), les prédispositions
familiales, 1'alimentation riche en graisses animales, 1'exces pondéral, la consommation de
tabac et d'alcool, la manipulation de pesticides et I'environnement professionnel.

Le dépistage devient important a partir de 50 ans, et consiste a un toucher rectal tous les deux
ans ou a un dosage sanguin du PSA (Antigene Prostatique Spécifique).

» Cancer du foie [26]

En termes d'incidence, le cancer du foie occupe le sixieme rang mondial des cancers les plus
fréquents (626 mille nouveaux cas en 2002). 1l sévit sur un mode endémique en Afrique
subsaharienne, en Asie du sud-est et en Mélanésie.

De pronostic sombre, le taux de survie du cancer du foie n'est que de 3 a 5% dans les registres
du cancer des Etats-Unis et des PED. Tres meurtrier, il est la troisiéme cause mondiale de
déces par cancer (598 mille déces dans le monde en 2002), et 82% de ces déces surviennent
dans les PED.

Au niveau international, la prévalence du cancer du foie est fortement corrélée a celle des

infections par les virus des hépatites B (VHB) et C(VHC), multipliant de vingt fois le risque
d'apparition du cancer du foie [6]; plus de 75% des cas dans le monde et 85% des cas dans les
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PED sont générés par ces deux virus [27]. En outre, il est admis que la pollution des aliments
par I’aflatoxine, une toxine fungique d’Aspergillus flavus, poussant sur les arachides et autres
céréales, est cocarcinogene associée au VHB.

La prévention primaire de la majorité des cancers du foie dans le monde, passe par la
diffusion du vaccin contre le VHB, comme 1'illustre 1'exemple de Taiwan, ou 1'immunisation
des nouveaux nés contre le VHB depuis 1984, a permis de réduire de fagon spectaculaire
I'incidence du cancer du foie [3].

» Cancer du col utérin [26]

Au niveau mondial, le cancer du col de I’utérus est le plus répandu des cancers féminins apres
celui du sein. Chaque année, quelques 493 mille nouveaux cas sont répertorié€s dans le monde,
et 83% d'entre eux sont concentrés dans les PED, avec un risque cumulé de 1.5% avant 65
ans, contre seulement 0.8% dans les PD.

Les facteurs de risque évoqués dans la survenue du cancer du col de l'utérus sont : l'infection a
papillomavirus humains (HPV), la précocité de la vie sexuelle, la multiplicité des partenaires
sexuels, le tabagisme et I'utilisation prolongée de contraceptifs oraux.

Le cancer du col de 1'utérus est largement évitable et prévenu par : la lutte contre les maladies
sexuellement transmissibles et les autres facteurs de risque, le dépistage des Iésions
précancéreuses par inspection visuelle du col apres application d'acide acétique (IVA), ou le
frottis cervicovaginal tous les 3 ans chez la femme a partir de 40 ans.

Depuis quelques années, un vaccin préventif du cancer du col de 1'utérus (GARDASIL) est
commercialisé. Mais son prix encore tres €levé le rend indisponible dans les PED, sauf dans
certaines pharmacies privées ou il est vendu uniquement sur commande (de 1'ordre de 85.000
cfa au Mali).

3.2.2. Le cancer au Mali

Les statistiques sur le cancer au Mali sont partielles. Pour décrire I’épidémiologie du cancer
au Mali, nous avons eu recours aux données hospitalicres du service d’Hématologie-
oncologie médicale du CHU du Point G (SHOM), et au registre du cancer de I’Institut
National de la Recherche en Santé Publique (INRSP).

3.2.2.1. Les statistiques du service d'Hématologie-oncologie médicale de
I'Hépital du Point G [4]

Le SHOM et 1'Unité d'Oncologie pédiatrique du CHU Gabriel Touré (HGT), sont les seuls
services spécialisé€s dans la prise en charge médicale, des patients atteints de cancer au Mali.
Sur la période allant du 1 Janvier 1996 au 31 Décembre 2003, le SHOM a réalisé une étude
rétrospective portant sur les aspects épidémiologiques des cancers, recrutés dans ledit service.
Etaient inclus, tous les cas vus en consultation hémato-oncologique et diagnostiqués a
I’examen histologique et/ou cytologique. Les parametres analysés étaient 1’age, le sexe, le lieu
de résidence, le secteur d’activité et le type de cancer.
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Au total, 2301 patients ont été vus en consultation et ces travaux ont conclu, a une
augmentation réelle de I’estimation hospitaliere du cancer, plus marquée pour les tumeurs
solides :

» 4% des tumeurs solides en 1996 contre 25% en 2003

» 8% d’hémopathies malignes en 1996 contre 11% en 2003
Les hémopathies malignes développées a partir du tissu hématopoiétique, représentent un
terme générique pour parler des cancers du sang (leucémie, myélome, lymphome). On les
oppose aux autres cancers dits « tumeurs solides », qui se développent aux dépens de
revétements épithéliaux, glandulaires et des tissus mésenchymateux (carcinomes ou
épithéliomas, sarcomes, neuroblastome, néphroblastome).

Dans le service, les tumeurs solides étaient plus fréquemment recrutées (54,7%) que les
hémopathies malignes (45,3%).

Parmi les tumeurs solides, les plus fréquentes €taient : le cancer du sein (27,66%), les cancers
gynécologiques (17,73%) et urinaires (11,35%).

Le lymphome malin non hodgkinien (LMNH) représentait la plus fréquente des hémopathies
malignes (26.4%), suivi par la leucémie myéloide chronique (24,8%) et la maladie de
Hodgkin (23,1%).

La distribution du cancer en fonction de 1’4ge et du sexe était nettement en faveur des femmes
dans les tranches d’age d’activité sexuelle, certainement due a la forte prédominance du
cancer du sein.

La proportion relativement importante des agriculteurs, supposait I’hypothese d’une incidence
plus élevée en zone rurale.

3.2.2.2. Le registre du cancer de I'INRSP

L’INRSP est un établissement public, et une des références nationales pour le diagnostic
biologique et la recherche en santé publique. Tous les cinq ans, il réalise un registre du cancer
au Mali, en s'appuyant sur des données collectées aupres des services hospitaliers.
Objectivement, il ne constitue pas un véritable registre du cancer, comparable a ce qui se fait
dans des systemes de santé mieux structurés; le décompte n'est pas exhaustif, toutes les
informations ne sont pas recueillies, et jusqu'a présent les données de 2007 sont toujours
indisponibles. II s'agit plutdt d'une base de données, qui fournit des renseignements généraux
sur l'incidence du cancer au Mali.

Sur la période allant de 1998 a 2002, les résultats obtenus :

» corroboraient ceux de 1’étude rétrospective du SHOM, en I’occurrence une augmentation
croissante des cas incidents du cancer au Mali, avec un ratio favorable pour les tumeurs
solides;

» complétaient I'étude du SHOM, en spécifiant les sites de localisation cancéreuse. Sur les
2144 cas recensés au cours de ces travaux, les cancers les plus fréquents au Mali, en
fonction du sexe et du type de néoplasme malin étaient :

o (Chez la femme

= Cancer du col de I'utérus (26,6%)
= Cancer du sein (18%)

Problématique de I'accessibilité a la prise en charge médicale du cancer de 1'adulte au Mali. 13



= Cancer de I’estomac (11,9%)
= Cancer primitif du foie (8,3%)
LMNH (3,5%)

e (Chez ’homme

= Cancer primitif du foie (27%)
= Cancer de I’estomac (20,4%)
= Cancer de la prostate (8,6%)
= Cancer de la vessie (7%)

= LMNH (5,6%)

3.3. Epidémiologie étiologique [29]

3.3.1. Tabagisme [22]

Le tabagisme est la premicre cause connue et évitable de cancer dans le monde. A 1'échelle
internationale, il est responsable de plus de 80% des cas de cancer chez 'homme, et de 45%
des cas de cancer chez la femme. C'est un facteur favorisant de nombreux cancers : poumon
(cancer le plus répandu et premiere cause de mortalité par cancer dans le monde), cavité
buccale, sein, etc.

3.3.2. Alcoolisme

L'alcoolisme est cocarcinogene associé au tabagisme, et il accroit le risque de survenue des
cancers des voies aérodigestives supérieures, du cancer du sein féminin, du cancer de la
prostate chez 'homme, etc.

3.3.3. Alimentation et exercice physique

» Role néfaste d'un régime alimentaire riche en calories, sucres raffinés, graisses
animales, etc.

» Role protecteur de la consommation de fruits et Iégumes.

» Role protecteur de la pratique d'un exercice physique régulier.

3.3.4. Vie reproductive

Elle concerne essentiellement les cancers hormonodépendants féminins : sein, endometre,
ovaire. Les facteurs de risque sont entre autres : la puberté précoce, la ménopause tardive, la
nulliparité, I'age tardif de la premiere grossesse, I'absence d'allaitement maternel.

3.3.5. Agents biologiques
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» Virus : VHB et VHC associés au cancer du foie, HPV et le cancer du col utérin, VIH
associé a la maladie de Kaposi et aux lymphomes, etc.

» Bactéries : Hélicobacter pylori et cancer gastrique, etc.

> Parasites : schistosomes et cancer de la vessie, etc.

3.4. Diagnostic [29]

3.4.1. Circonstances de découverte

» Symptdmes fonctionnels prolongés : douleurs, ictere, adénopathies, etc.
» Apparition d'une masse ou d'une ulcération.

» Hémorragie spontanée, saignements chroniques, anémie non expliquée.
» Fievre inexpliquée, altération de I'état général, amaigrissement.

3.4.2. Moyens du diagnostic

» Anamnese et examen physique.

» Examens paracliniques :
¢ Biologie : NFS, alpha-foetoprotéine, PSA, etc.
¢ Anatomie pathologique : cytologie, histologie, etc.
e Imagerie : radiographie du thorax, mammographie, échographie, IRM, scanner,
tomographie par émission de positrons, etc.
e Examen endoscopique : ccelioscopie, etc.

3.4.3. Bilan d'extension

Il est orienté par le type de cancer, son histoire naturelle, 1'age et 1'état général du patient, le
traitement envisagé. Les moyens utilisés sont ceux du diagnostic.

3.4.4. Classification TNM et stade clinique

» But: préciser le stade évolutif, évaluer le pronostic, guider le traitement.

» Stade clinique :
e (lassification TNM (Tumor-Node-Metastasis)
= Spécifique a chaque organe.
= T: taille de la tumeur et invasion des tissus de voisinage (T1 a T4).
= N :invasion ganglionnaire (NO a N2).
= M : métastases a distance (MO ou M1).
=  QGravité croissante.

e Stade:
= Regroupement de catégories TNM (homogenes pour la survie).
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= Stade O (carcinome in situ) a stade IV (métastases).

» Grade histologique :
e 4 catégories; G1 (bien différencié) a G4 (indifférencié).

3.5. Bases du traitement [7]

La chimiothérapie, la chirurgie, la radiothérapie, 1'hormonothérapie et 1'immunothérapie,
constituent l'arsenal du traitement anticancéreux. Ces différents types de traitements peuvent
étre utilisés seuls ou associés entre eux.

Le choix des traitements est défini en concertation avec le patient, sur la base de I'avis rendu
par des professionnels (chirurgien, oncologue médical, oncologue radiothérapeute, etc.), lors
d'une réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP).

Il dépend de plusieurs criteres : du type de cancer et de son stade d'évolution, de la
localisation de la tumeur, de I'état général du patient, de ses antécédents médicaux et
chirurgicaux, de son age, des éventuels effets secondaires des traitements, de 1'existence
d'essais thérapeutiques dont il pourrait bénéficier.

3.5.1. Traitements médicaux

3.5.1.1. Chimiothérapie [7, 12]

La chimiothérapie est le traitement médicamenteux du cancer, administrée par voie orale ou
générale. Elle a pour but d'éliminer les cellules cancéreuses dans I'ensemble des tissus, et
s’envisage pour plusieurs actions thérapeutiques :

» En premiere intention avant une chirurgie, il s'agit d'une chimiothérapie néo-
adjuvante. Elle vise a réduire la taille de la tumeur primaire et a faciliter ainsi la
chirurgie d’exérese (chimiothérapie néo-adjuvante du sein par exemple). Elle permet
également de diminuer les risques de récidive du cancer, et d'évaluer rapidement si les
ATC sont efficaces sur la tumeur.

» Apres une chirurgie complete de la tumeur, c'est une chimiothérapie adjuvante. Elle a
pour but de diminuer les risques de récidive locale ou a distance; elle aide et renforce
l'acte chirurgical initial.

» Traitement des métastases, c'est une chimiothérapie métastatique.

» Parfois utilisée comme unique traitement, c'est une chimiothérapie exclusive.
Lorsqu'elle est associée a un traitement par radiothérapie, on parle de
radiochimiothérapie.

Une chimiothérapie ne débute qu'apres un bilan préthérapeutique, comportant des examens
biologiques et des examens d'imagerie. Il permet de confirmer que la chimiothérapie est
justifiée et que le patient peut la supporter. En fonction des résultats, 1'équipe médicale établit
un protocole, dont le déroulement est soigneusement planifié.
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L'administration des ATC se fait sur un ou plusieurs jours (cure de chimiothérapie), et
nécessite une surveillance réguliere. Une alternance de périodes de traitement et repos est
prévue entre deux cures (intervalle d'une a quatre semaines en fonction des protocoles), ce qui
permet a l'organisme de récupérer des éventuels effets secondaires.

Le nombre de cures est variable suivant chaque cas.

Le choix des ATC est adapté en fonction de chaque situation. Un ATC peut étre utilisé seul
(monochimiothérapie), ou associé a d'autres (polychimiothérapie). Les trois principaux modes
d'administration des ATC sont : la voie intraveineuse, la voie orale et la voie intramusculaire.

Tous les ATC sont susceptibles d'entrainer des effets indésirables, tels que : la leucopénie
(responsable d'infections), la thrombopénie (source d'hémorragies), les nausées et
vomissements, les atteintes neurologiques, l'alopécie (perte de cheveux ou de poils), les
troubles du rythme cardiaque, la stérilité, les réactions érythémateuses, les cedemes, etc.

3.5.1.2. Biothérapie [10, 12]

La biothérapie est une méthode thérapeutique utilisant des produits naturellement présents
dans l'organisme, mais en les renforcant, en les modifiant ou en les détournant de leur role
habituel. Elle ne vise pas a détruire les cellules cancéreuses comme la chimiothérapie, mais
plutdt a rétablir le fonctionnement cellulaire normal, notamment lors de la division et de la
réparation ou non des cellules. Elle est généralement basée sur 1'hormonothérapie ou sur
I'immunothérapie.

» L'hormonothérapie est I'utilisation thérapeutique d'hormones physiologiques ou
d'analogues synthétiques [11]. Elle a pour but de bloquer le signal de prolifération,
donné par les hormones aux cellules cancéreuses. Elle ne s'envisage que dans le
traitement des cancers dits hormonodépendants ou hormonosensibles : les cestrogenes
naturels ont une influence sur certains cancers du sein, les androgenes sur le cancer de
la prostate.

» L'immunothérapie est le traitement du cancer, par modification de l'activité du
systtme immunitaire. Elle consiste a stimuler les réactions immunitaires [11] par
administration d'antigénes produits a partir de bactéries, ou de cytokines fabriquées
par génie génétique.

3.5.2. Traitement chirurgical [10]

La chirurgie cancérologique peut étre isolée ou intégrée dans une stratégie thérapeutique et,
elle est de plus en plus souvent micro-invasive. Elle a de multiples actions :
» Diagnostique : aide au diagnostic et propose un bilan d'extension tumorale (biopsie,
robot, etc.).

» Curative : a pour but I'exérése de la tumeur et des aires ganglionnaires satellites;
tumeur primitive, récidive locale, métastase.

» Reconstructrice et réparatrice de 1'organe atteint par la tumeur, etc.
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» Palliative : colostomie de décharge, néphrostomie, pose d'endoprothese trachéale, etc.

3.5.3. Traitement radiothérapique [10, 12]

La radiothérapie est un ensemble de traitements utilisant I'effet des radiations ionisantes.
Incontournable en cancérologie, elle est programmée seule ou associée a la chirurgie et/ou a la
chimiothérapie; elle est utilisée dans le traitement de plus de la moitié des cancers.

La radiothérapie fait appel a plusieurs techniques : la cobaltothérapie et la curiethérapie, qui
consistent a l'utilisation des rayons gamma, provenant respectivement d'une source de cobalt
60 radioactif et de sources radioactives scellées. La neutronthérapie qui utilise des neutrons
provenant d'un cyclotron (accélérateur de particules atomiques), et la protonthérapie
(radiothérapie utilisant des protons).

Les effets indésirables de la radiothérapie peuvent étre : des réactions précoces réversibles en
quelques semaines, a type de radiodermite aigiie (rougeur cutanée, dépilation), de radiomucite
aigiie (rougeur des muqueuses et douleurs buccales), ou d'hypoplasie médullaire. Les
réactions tardives sont : la radiodermite chronique (peau fine, seche, couperosée), la fibrose
pulmonaire, les troubles génitaux, 1'apparition d'autres cancers.

3.5.4. Traitements connexes [12]

Ils jouent un role important, car ils permettent de prévenir ou d'atténuer certains effets
indésirables, induits par les traitements du cancer : les antiémétiques pour les nausées et
vomissements, les facteurs de croissance cellulaire pour la toxicité sanguine, le casque
réfrigérant pour l'alopécie, les traitements antalgiques (morphine), la corticothérapie, les
biphosphonates et les métastases osseuses, les traitements thromboemboliques.

3.6. Evolution apreés traitement [29]

3.6.1. Déces
3.6.2. Récidive

» Plusieurs mois ou années apres la disparition apparente de tous les signes de la
maladie.
» Locorégionale ou métastatique.

3.6.3. Rémission

» Atténuation ou disparition temporaire des symptomes de la maladie, surtout dans
les hémopathies malignes.
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3.6.4. Guérison apparente/ survie a 5 ans.

3.7. Définition de I'accessibilité au médicament [21, 30]

L'accessibilité au médicament est un élément déterminant de toute politique de santé. Elle est
assurée en rendant le médicament disponible pour tous : ou que l'on soit sur le territoire
(accessibilité géographique), a tout moment dans les structures chargées de sa distribution
(accessibilité physique), a un prix abordable (accessibilité financiere), avec une garantie
d'efficacité et de qualité (accessibilité qualitative).
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4. METHODOLOGIE

4.1. Types d'étude

Il s'est agi de trois études, menées conjointement :
» Une étude d'observation sur la prise en charge des malades cancéreux au Service
d'Hématologie-oncologie médicale de 1'Hopital du Point G (SHOM).

» Une enquéte sur le circuit d'approvisionnement et de distribution des ATC au Mali,
aux niveaux : public, privé, personnel et associatif.

» Une étude transversale par questionnaire, chez des malades cancéreux admis en
chimiothérapie ambulatoire au SHOM, complétée par la lecture de leurs dossiers
médicaux.

4.2. Période d'étude

L'étude a couvert la période allant du 6 avril 2009 au 4 aott 2009.

4.3. Lieux de I'étude

» Le SHOM a servi de lieu d'observation de la prise en charge par ATC, et de
I'enquéte transversale chez les patients cancéreux.

Crée en Juin 1998, le SHOM est le seul service spécialisé dans la prise en charge médicale,
d'adultes atteints de cancer au Mali. De fréquentation a prédominance adulte, le SHOM fait
I'objet d'une gestion commune, profitant de la prestation de spécialistes en : dermatologie,
endocrinologie, hématologie, infectiologie, médecine interne et rhumatologie.

» Les autres lieux de 1'étude ont été : le Ministére de la Santé, la Pharmacie du CHU
du Point G (PPG), une pharmacie privée de la place (Pharmacie Mohamed V),
I'Association Malienne de Lutte contre les Maladies Cancéreuses (ALMAC) et
I'Association OncoMali, afin d'investiguer sur le circuit d'approvisionnement et de
distribution des ATC au Mali.

L'ALMAC a été crée en 2000, sur l'initiative d'un petit groupe de femmes malades, afin de
mettre en place une structure leur permettant de lutter contre le cancer en général, et le cancer
du sein en particulier, par I'information et la sensibilisation.

L'association OncoMali quant a elle a été crée en 2009, pour optimiser la prise en charge des

patients atteints de cancer au SHOM, par la formation paramédicale et I'équipement du
SHOM.
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4.4. Echantillonnage

Les patients présents pour une cure de chimiothérapie un jour donné, lors du passage de
l'enquétrice. Vingt-et-un jours d'enquéte ont été réalisés.

4.5. Critéres d'inclusion de I'enquéte transversale

Tous les malades cancéreux en cure de chimiothérapie ambulatoire au SHOM, sans
distinction de sexe, d'age, de provenance ou de type de cancer.

4.6. Critéres de non inclusion de I'enquéte transversale

N'étaient pas inclus : tous les malades cancéreux en chimiothérapie ambulatoire en dehors de
la période d'étude, tous les malades qui avaient déja été pris en compte dans l'enquéte lors
d'une cure précédente, et les malades non cancéreux hospitalis€és ou en consultation au
SHOM.

4.7. Gestion et analyse des données

Les parametres étudiés étaient :

Les données sociodémographiques : 1'dge, le sexe, la résidence habituelle;
L'itinéraire thérapeutique;

Le type de cancer;

Le protocole prescrit et le nombre requis de cures;

Les cofits liés au traitement : bilan préthérapeutique, bilan avant chaque cure,
médicaments  (ATC, adjuvants, consommables médicaux), transports,
hospitalisation;

» La disponibilité des ATC a la PPG.

VVVYVYY

Les données ont été directement recueillies auprés des malades cancéreux a partir d'un
questionnaire, et dans leurs dossiers médicaux disponibles dans le service au moment de la
préparation et de 1'administration des ATC.

Toutes les informations ont été saisies sur le logiciel Microsoft Office Word 2003, et
analysées a l'aide du logiciel Epi-Info version 6.

4.8. Considérations éthiques

Les patients inclus dans 1'enquéte transversale ont donné un consentement verbal éclairé. Les
questionnaires et la base de données étaient anonymisés.
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5. RESULTATS

5.1. Evaluation de la qualité des soins dans les structures de prise
en charge

Le SHOM est l'unique service de référence pour les adultes atteints de cancer au Mali. Il est
situé dans l'enceinte du CHU du Point G (HPG), 1'un des trois hdpitaux nationaux de troisieme
référence dans 1'échelle des services de santé au Mali, au Pavillon Bernard Duflo.

Par ailleurs, il n'existe pas de possibilité de radiothérapie au Mali, ni de service de chirurgie
cancérologique.

Cette étude a donc porté uniquement sur le SHOM.

5.1.1. Evaluation des structures

5.1.1.1. Locaux

Le SHOM est un batiment construit sur un niveau. Il compte six bureaux, une salle de
réunion, une salle de garde pour les infirmiers, et un magasin.

Au rez-de-chaussée, il y a onze salles ou se répartissent vingt trois lits d'hospitalisation. Et a
I'étage, se trouvent trois salles comportant au total sept lits, destinés prioritairement a la
chimiothérapie ambulatoire.

Il n'existe pas de chambre stérile, ni d'unité centralisée pour la préparation des ATC.

5.1.1.2. Personnel

L'accueil et la prise en charge des malades cancéreux sont assurés par une équipe médicale,
composée d'un médecin généraliste et deux internes permanents, sous l'autorité du chef de
service.

Le chef de service est un médecin hématologue, Professeur d'Université en hématologie. Il est
responsable de 1'organisation générale et du fonctionnement médical du SHOM.

Le personnel paramédical compte onze infirmiers : deux techniciens supérieurs de santé,
quatre techniciens de santé et cinq aides-soignants bénévoles.

L'hygiene des locaux incombe a six techniciens de surface.

Le volet administratif du SHOM est a la charge d'une secrétaire, qui a également pour role
d'accueillir les patients et d'organiser les consultations aupres du Professeur.
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5.1.1.3. Matériel

Le personnel infirmier dispose d'un chariot, des gants et masques de protection, pour préparer
et administrer les chimiothérapies.

La majorité des cathéters sont de mauvaise qualité, ils fuient. Les sacs plastiques noirs
comblent I'absence de perfuseurs opaques. Il n'y a pas de champs stériles pour la préparation
des ATC, et de containers spécifiques pour I'élimination des déchets d'activité de soins.

5.1.1.4. Dossiers médicaux

Le maximum d'informations susceptibles d'établir le diagnostic, et d'optimiser la prise en
charge du patient, est mentionné par écrit dans le dossier médical. Ce dossier n'est pas
standardisé et il n'est pas informatisé. Il est rempli par le médecin.

Chaque dossier médical est codifié par un numéro d'enregistrement. Il y figure : des
renseignements généraux sur le malade, la conclusion de 1'examen clinique, le compte rendu
des examens paracliniques, le diagnostic, la conduite a tenir, le traitement prescrit, les mises a
jour régulieres, etc.

Toutes les données concernant la chimiothérapie sont également notifiées par le médecin
prescripteur, sur une fiche spécifique qui accompagne le dossier médical. Il s'agit de I'identité
du malade, sa surface corporelle, le type de cancer et son stade clinique, le type de
chimiothérapie (adjuvante, néo-adjuvante, etc.), le nombre requis de cure, le numéro de la
cure actuelle, le protocole thérapeutique, les doses, les voies d'administration, la date, la
photocopie de 1'ordonnance médicale.

Cette fiche assure la sécurisation de l'acte de chimiothérapie au SHOM. Elle doit étre signée
par le médecin au moment de la prescription, et par l'infirmier major apres 1'administration
des ATC, qui la valide de ce fait.

5.1.2. Evaluation des procédures

La chimiothérapie ambulatoire est réalisée du lundi au jeudi, a 1'étage, a raison de trois a dix
programmations journalieres.

Avant de recevoir un traitement médical anticancéreux, le malade doit d'abord effectuer un
bilan préthérapeutique, comportant des examens biologiques (numération de la formule
sanguine, etc.) et des examens d'imagerie (radiographie standard du thorax, mammographie,
scanner, etc.). En revanche, certaines explorations complémentaires ne sont pas réalisées au
Mali, telles que les analyses d'immuno-histochimie faute de réactifs, la tomographie par
émission de positrons, etc.

Les protocoles thérapeutiques établis sont des protocoles de base, définis par les standards,
options et recommandations en cancérologie. Ils sont modifiés par le médecin prescripteur,
lorsque certains ATC de la composition sont indisponibles a la PPG, et que le patient est
incapable de se les procurer par d'autres moyens (circuit privé, circuit personnel).
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La PPG délivre gratuitement les ATC au malade, dans la limite des stocks et sur présentation
de l'ordonnance médicale émise par le SHOM. Cette derniere est informatisée et renouvelée a
chaque cure.

Les ATC ne sont pas préparés a la PPG, et sont distribués en tenant compte de deux
parametres : la dose nécessaire calculée a partir de la surface corporelle du patient, et
mentionnée sur la prescription médicale, ainsi que les présentations disponibles. A un patient
qui doit recevoir 70 mg de doxorubicine par exemple, la PPG fournit deux flacons de
doxorubicine de 50 mg chacun, et les 30 mg restants sont jetés apres la reconstitution des
produits.

Sur l'ordonnance médicale, la PPG précise le numéro d'identification du malade a la
pharmacie, la date, le numéro de la cure et la quantité délivrée d'ATC. Elle précise également
lorsque des produits sont indisponibles.

Le numéro d'identification de chaque malade est enregistré dans le logiciel de la PPG, afin de
faciliter la gestion des stocks, et de suivre la programmation des malades. Au total, 230
patients ont été enregistrés a la PPG en 2008.

Les adjuvants (antiémétiques, facteurs de croissance cellulaire, etc.), les consommables
médicaux et autres petits matériels (solutés, perfuseur, cathéter, sparadrap, seringues, etc.)
restent a la charge du patient.

Le personnel paramédical assure la préparation et I'administration des ATC, en suivant 1'ordre
d'arrivée des malades avec leurs produits. En 'absence d'unité centralisée, la préparation de la
chimiothérapie se fait au lit du malade.

Par manque de containers spécifiques, les déchets d'activité de soins a risque infectieux
(DASRI), en l'occurrence les flacons d'ATC vides ou a moitié€ pleins, sont éliminés dans des
poubelles situées en face des salles de soins.

A la fin de sa cure, le malade rentre chez lui et cede sa place a un autre, en fonction de
l'affluence du jour.

5.2. Etude sur le circuit d'approvisionnement des ATC au Mali

La Pharmacie Populaire du Mali (PPM) est le principal fournisseur des ATC au Mali. La PPG
les délivre gratuitement sur présentation de I'ordonnance médicale émise par le SHOM : c'est
le circuit public. En cas de ruptures de stock, certains malades ont recours a d'autres
alternatives : la commande aupreés des pharmacies privées (circuit privé), ou les relations a
1'étranger (circuit personnel).

5.2.1. Circuit public

L'approvisionnement et la distribution des ATC au Mali s'articulent en cinq principaux temps,
comme il ressort de la Décision N°01/ MS-SG du 6 Janvier 2009, portant sur les modalités
d'acquisition et de mise a disposition des médicaments et consommables médicaux, destinés a
la chimiothérapie des cancers au Mali.
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5.2.1.1. Elaboration de la liste des besoins

Chaque année, au début du mois d'Aoft, les Chefs des services du SHOM, d'Hémato-gastro-
entérologie de I'HGT et de Dermatologie du Centre National d'Appui a la lutte contre la
Maladie, se réunissent pour €tablir la liste des besoins préliminaires de 1'année a venir.

Cette liste est établie a partir de trois criteres principaux : la liste malienne d'ATC essentiels,
les besoins prioritaires évalués a partir de l'activit¢ du SHOM, et le budget alloué par 1'Etat
pour l'achat des ATC.

Cette liste est ensuite adressée au Chef de service de la PPG, qui s'en réfere au Directeur
Général de 1'Hopital, qui la transmet a son tour a la Direction de la Pharmacie et du
Médicament (DPM).

5.2.1.2. Validation

Le Directeur de la DPM fait valider la liste des besoins par un comité de pilotage composé du:

Chef de service d'Hémato-gastro-entérologie de I'HGT;

Chef de service de Dermatologie du Centre National d'Appui a la lutte contre la
Maladie;

Représentant des patients bénéficiaires.

» Directeur Général de 1'HPG ou son représentant;

» Directeur National de la Santé ou son représentant;

» Président Directeur Général de la PPM ou son représentant;

» Directeur Administratif et Financier du Ministere de la Santé ou son
représentant;

» Chef de service de la PPG;

» Chef de service du SHOM;

>

>

>

Apres validation de la liste des besoins par le comité de pilotage, le Directeur de la DPM
I'enregistre et la transmet a la Direction Administrative et Financiere, qui établit la commande
et I'envoie au Président Directeur Général de la PPM.

Les besoins préliminaires sont validés au plus tard le 31 Octobre de 1'année.

5.2.1.3. Commande

Le Président Directeur Général de la PPM, est chargé de commander les médicaments et
consommables médicaux, destinés a la chimiothérapie anticancéreuse au Mali.
Les médicaments commandés sont des médicaments génériques.

5.2.1.4. Livraison

La Direction Générale de la PPM réceptionne la commande et la livre a la PPG, pour y étre
entreposée et distribuée. Elle informe également la DPM de la livraison des médicaments et
consommables médicaux.
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5.2.1.5. Distribution

La PPG délivre gratuitement les médicaments et consommables médicaux, en fonction des
modalités suivantes:

e Etre de nationalité malienne;

® Présenter une ordonnance médicale prescrite uniquement par le SHOM;
Dans la limite des disponibilités.

5.2.1.6. Ruptures de stock

La distribution centralisée des ATC a pour contrepartie la difficulté liée aux ruptures de stock.
Sur la base de proces verbaux, relatifs a 1'état d'approvisionnement et de gestion des ATC, il
apparait que la PPG a enregistré plus de cinq ruptures de stock durant I'année 2008, dont une
particulierement longue du 22 Mars au 29 Avril. Pendant cette période, des ATC tres
sollicités dans les différents protocoles thérapeutiques ¢€taient indisponibles
cyclophosphamide, cisplatine, paclitaxel, 5-fluoro-uracile (5-FU).

De méme, la premiere commande pour l'année 2009 n'a ét€ livrée que le 4 Mars, et ne
comportait que deux types d'ATC. Pour la deuxieme et la plus importante livraison de I'année,
il a fallu attendre le 30 Avril 2009.

Tableau I : bordereau de livraison du 4 Mars 2009

Désignation Quantité
Docétaxel inj 80 mg flacon 77
5-FU inj 250 mg flacon 543

Tableau II : bordereau de livraison du 30 Avril 2009

Désignation Quantité
Cisplatine inj 10 ml 250
Cisplatine inj 50 ml 467
Cyclophosphamide inj 500 mg 1799
Doxorubicine HCL 10 mg 311
Doxorubicine HCL 50 mg 183
Doxeta-M 80 mg inj + solvant 10
5-FU inj 50 mg/ml 5 ml 600
Folinate calcium inj 50 mg B/1 500
Oxali-M 30 mg/ 5 ml inj B/1 40
Oxali-M 100 mg/16. 7 ml inj B/1 40
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5.2.2. Circuit privé

Dans le circuit privé, les pharmacies commandent directement les ATC aupres des
laboratoires pharmaceutiques a l'étranger (généralement en France). Les ATC commandés
sont des spécialités, et le délai de la livraison est d'environ une semaine.

Tableau III : colits de quelques ATC en officine privée

ATC (injectable flacon B/1) Coit (en cfa)
Bléomycine 15 mg 42 500
Cisplatine 10 mg 7 500
Cisplatine 50 mg 45 260
Cyclophosphamide 100 mg 1500
Cyclophosphamide 500 mg 7 500
Dacarbazine 200 mg 13 470
Dactinomycine 0.5 mg 12 500
Docetaxel 20 mg 90 000
Docetaxel 80 mg 150 000
Doxorubicine 10 mg 7 500
Doxorubicine 50 mg 35 000
Etoposide 100 mg/5 ml 49 100
5-Fluorouracile 250 mg 9 000
Folinate de calcium 100 mg 30 000
Méthotrexate 25 mg 7 900
Vinblastine 10 mg 21510
Vincristine 1 mg 15 000

5.2.3. Circuit personnel

Certains patients débutent le traitement par ATC a l'étranger. Par envie de poursuivre la prise
en charge au Mali ou par insuffisance de moyens financiers, ils ramenent tous leurs produits
de 1'étranger. D'autres patients ont recours a des relations a 1'étranger, lorsque les ATC sont en
rupture de stock a la PPG.

5.2.4. Circuit associatif

Pour la sécurité des malades, le circuit associatif n'est pas habilité a distribuer les ATC, mais
se doit de passer par le circuit public (Ia PPG a recu un don de Tamoxiféene de 'ALMAC en
2008).

De temps en temps il fournit au SHOM, des moyens pour la prise en charge des malades
cancéreux : morphine injectable, charriot, tensiometres, trocarts, sondes urinaires, seringues,
compresses, etc.
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5.3. Résultats de I'enquéte par questionnaire au SHOM

Le questionnaire a été soumis a cinquante malades cancéreux admis en chimiothérapie
ambulatoire au SHOM, et complété par des informations répertoriées dans leurs dossiers
médicaux.

5.3.1. Répartition de la population selon I'age

304

251

20+

Effectif 154 10
101

54

0-

18-39 ans  40-59 ans  60-80 ans
Classe d'age

Figure 2 : répartition de la population selon 1'age

L'age moyen était de 49.5 ans, et 1'age médian de 47.5 ans.

5.3.2. Distribution de la population selon le sexe

OHommes EFemmes

Figure 3 : distribution de la population selon le sexe

Sur les cinquante malades interrogés pendant 1'enquéte, 92% étaient des femmes.
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5.3.3. Accessibilité géographique

Tableau IV : répartition de la population selon la provenance

Provenance Effectifs

Bamako 27

Ségou

Koulikoro

Kayes

Sikasso

N W &~ | O

Gao

Plus de la moitié€ des patients résidaient a Bamako, 64% provenaient de Bamako et de
Koulikoro.
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Figure 4 : hébergement des non résidents a Bamako

La quasi-totalité des malades qui ne disposaient pas de logement & Bamako, étaient hébergés
en famille sur la capitale.
35% d'entre eux déclaraient repartir chez eux apres chaque cure.

5.3.4. Traitement avant le diagnostic

» 36% des patients avouaient avoir eu recours a la médecine traditionnelle et/ou a
l'automédication. Dans les trois quarts des cas, les patients avaient un cancer du sein.

» 64% avaient regu différents traitements symptomatiques a 1'hopital, sans diagnostic
clair. Il s'agissait également du cancer du sein dans pres de 80% des cas.
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5.3.5. Diagnostic

64% des malades cancéreux avaient attendu au moins une année entre la date d'apparition des
premiers symptomes et 1'établissement du diagnostic.

Dans 78% des cas il s'agissait du cancer du sein.

6% : cancer de la vessie

6% : cancer de l'utérus

Les 10% restants étaient représentés par les cancers ORL, de la cuisse et la maladie de
Kaposi.

YV VVY

5.3.6. Type de cancer
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Figure 5 : distribution de la population selon le type de cancer

Le cancer du sein représentait a lui seul 76% des cancers traités par ATC.

5.3.7. Protocoles thérapeutiques
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Figure 6 : protocole thérapeutique
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Le protocole AC composé de la doxorubicine (A) et du cyclophosphamide (C) était
fréquemment prescrit, suivi de docétaxel seul.

5.3.8. Nombre requis de cures

Le nombre moyen de cures requises était de 4.4.

Sur les cinquante malades de I'enquéte, le nombre requis de cures était de :
» 3 pour 23 malades
» 4 pour 5 malades
» 6 pour 22 malades

5.3.9. Cures actuelles
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Figure 7 : cures au moment de 1'enquéte

Au moment de 1'enquéte, 62% des malades effectuaient leur premiere cure de chimiothérapie
anticancéreuse.

5.3.10. Accessibilité physique aux ATC

Au moment de I'enquéte :

» Pour la cure actuelle, au-moins un ATC était indisponible a la PPG pour sept
malades (soit 14% des cas). Tous ces patients s'étaient approvisionnés dans une
pharmacie privée.

» Pour les cures précédentes, dix-neuf malades avaient déja recu au-moins une cure de
chimiothérapie. Le total des cures administrées s'élevait a 37. Dans 12 cas (soit
32.4% des cas), les ATC étaient indisponibles : les patients avaient retardé leur
traitement le temps de commander les ATC dans une pharmacie privée, ou l'avaient
interrompu en attendant la livraison des ATC a la PPG, faute de ressources
financieres.
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5.3.11. Colts

Les différents composants des colits de la prise en charge.

Tableau V : coflit du bilan préthérapeutique (n=50).

Moyenne (cfa) Médiane (cfa)

Bilan préthérapeutique 241 698 142 500

Tableau VI : coiit d'une cure de chimiothérapie avec ATC disponibles a la PPG (n=50).

Moyenne Médiane
(cfa) (cfa)

Bilan avant chaque cure 4104 0
Adjuvants 13745 9250
Consommables médicaux 5799 2963
et autres petits matériels

Transports 6 446 5000
Hospitalisation 4 585 4 000
Total 34 679 33350

Tableau VII : colit des ATC achetés dans une officine privée (n=7).

Moyenne Médiane
(cfa) (cfa)
ATC 143 814 149 010
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Tableau VIII : colit moyen du traitement, sans achat d'’ATC et en fonction du nombre requis

de cures.
Moyenne
(cfa)
3 cures 345 735
4 cures 380414
6 cures 449 772
5.3.12. Accessibilité financiere
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Figure 8 : financement du traitement

Dans la quasi-totalité des cas, c'est la famille qui supportait les frais du traitement.
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6. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

6.1. Questions méthodologiques

L'enquéte transversale a porté sur un échantillon réduit de patients et une répartition par sexe
supérieure a 90% pour les femmes, mais a permis de dégager certaines tendances. Il serait
intéressant de réaliser une enquéte sur un nombre plus important de malades.

De la méme facon, 1'étude sur la qualité de la prise en charge au SHOM, nous a permis
d'identifier un certain nombre de problemes (manque de ressources humaines qualifiées,
matériels obsoletes et inadaptés aux techniques modernes, interruptions de la prise en charge
liée aux ruptures de stocks); mais il serait également intéressant, de réaliser une évaluation
plus détaillée de la qualité des soins.

6.2. Evaluation de la qualité des soins dans les structures de prise
en charge

Le SHOM est 1'unique service habilité a prendre en charge le cancer de 1'adulte au Mali. Ceci
est conforme a l'examen du nombre des services de traitement du cancer dans les PED, qui
montre qu'il en existe particulierement peu en Afrique subsaharienne : un seul centre de prise
en charge des patients atteints de cancer en Guinée, a Madagascar, etc. [18, 13].

A l'instar d'autres PED qui disposent d'installations de base pour la chimiothérapie (Algérie,
Kenya, Tunisie, etc.) [18], le SHOM est situé dans I'enceinte de I'HPG, l'un des trois centres
de soins tertiaires au Mali. Toutefois, son emplacement géographique limite son acces aussi
bien aux populations rurales qu'urbaines. 93% de la population malienne vit en zone rurale.
C'est également dans ce groupe, qu'on enregistre les plus forts taux d'incidence du cancer au
Mali [4]. Pour bénéficier des soins de chimiothérapie, les malades cancéreux des zones rurales
sont donc contraints de venir a Bamako. S'agissant de ceux résidants a la capitale, le probleme
de l'acces au SHOM se pose aussi mais différemment, car I'HPG est situé a huit kilometres du
centre ville.

Il n'y a pas de service de radiothérapie au Mali, ni de service de chirurgie spécialisée en
cancérologie.

La radiothérapie est un ensemble de traitements, utilisant l'effet des radiations ionisantes.
Incontournable en cancérologie, elle est utilisée dans le traitement de plus de la moitié des
cancers, seule ou associée a la chirurgie et/ou a la chimiothérapie [10].

Les malades cancéreux du Mali, qui doivent bénéficier d'un traitement radiothérapique, ont
trois possibilités :
» Ceux qui disposent de suffisamment de moyens vont le faire a I'étranger, avec leurs
fonds propres.
» Certains fonctionnaires peuvent recevoir un appui du Ministere de la Santé, pour une
évacuation en Tunisie, au Maroc ou au Sénégal. Son cofit est tres élevé, de 1'ordre de
25 000 euros (soit 16 375 000 cfa).
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» Pour les plus démunis, I'éventualité d'un traitement radiothérapique n'est pas
envisagée.

Dans la plupart des PED, le cofit d'achat (500 mille dollars US en moyenne pour une unité de
cobalt et 1.2 millions de dollars pour un accélérateur linéaire) et d'entretien des équipements
de radiothérapie, la pénurie du personnel qualifié (radiothérapeutes, radiophysiciens et
techniciens de radiologie), sont autant de facteurs qui limitent l'offre de services de
radiothérapie [18].

L'ensemble du continent africain ne dispose que de 155 appareils de radiothérapie (contre 200
par exemple pour 1'ltalie). Ces appareils se trouvent dans 23 des 56 Etats africains; I'Egypte,
I'Afrique du Sud, 1'Algérie, la Tunisie, le Maroc et la Lybie en possedent 80% (soit 125
appareils) [18].

D'une maniere générale, la chirurgie joue un role important dans le diagnostic et le traitement
des cancers. A I'image de la grande majorité des pays d'Afrique subsaharienne, le Mali ne
dispose pas de services d'oncologie chirurgicale (ils n'existent que dans les capitales ou zones
urbaines de quatre pays d'Afrique subsaharienne). Aussi, les services de chirurgie disponibles
ne se limitent souvent qu'a des procédures de chirurgie abdominale et pelvienne, aux
mastectomies, a I'exérese des tumeurs superficielles et aux biopsies [18].

6.2.1. Evaluation des structures

6.2.1.1. Personnel

Au Mali, comme dans de nombreux PED d'Afrique subsaharienne, le systeme de santé
manque de ressources humaines qualifiées pour la prise en charge du cancer (oncologues,
anatomo-pathologistes, infirmiers en cancérologie, etc.). Ainsi, dans toute 1'Afrique
francophone subsaharienne, il n'existe pas plus de quatre oncologues radiothérapeutes ayant
suivi la formation correspondante, et six oncologues médicaux [18].

L'incidence hospitaliere du cancer au Mali n'a cessé de croitre depuis quelques années [4].
L'équipe médicale du SHOM est souvent débordée, car elle gere des malades qui relevent
aussi bien de la cancérologie médicale, que d'autres spécialités telles que 1'hématologie ou la
médecine interne. C'est une charge importante de travail, qui requiert une organisation
rigoureuse et un effectif suffisant. Elle sera bientot renforcée, par l'arrivée prochaine de deux
oncologues médicaux, actuellement en cours de spécialisation.

Le personnel paramédical prépare et administre les chimiothérapies, en tenant compte des
protocoles prescrits par les médecins. Il s'adapte le mieux possible au matériel disponible :
cathéters généralement de mauvaise qualité, perfuseurs opaques remplacés par les sacs
plastiques noirs, etc. Il exerce ces activités de fagon respectable, méme si pendant notre étude
d'observation dans le service, nous avons constaté quelques insuffisances : hygiéne relative,
absence de prise des constantes du malade pendant la chimiothérapie, méconnaissance de
certaines mesures de sécurité, liées au manque de formation spécialisée.

Cette situation devrait s'améliorer avec la formation continue du personnel paramédical, a la
maitrise des bonnes pratiques de soins infirmiers en cancérologie. Depuis le 8 Juin 2009, cette
tache est assurée par une infirmiere francaise bénévole, en collaboration avec les médecins du
SHOM; la formation doit durer une année.
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6.2.1.2. Matériel

Le SHOM est insuffisamment équipé. Il ne possede pas d'unité centralisée pour la préparation
des ATC, et de containers spécifiques pour I'élimination des déchets d'activité de soins. La
préparation des chimiothérapies se fait au lit du malade, sans champs stériles. Ces mémes
manquements ont été retrouvés dans le seul centre de prise en charge des patients atteints de
cancer a Madagascar, le service d'oncologie de 1'Hopital Joseph Ravoahangy Andrianavalona,
comme le rapporte Lavergne, dans une étude réalisée entre juin et juillet 2007 [13].

Absente a I'HPG, une unité centralisée est essentielle pour tout hopital ayant un rdle pivot
dans la prise en charge des malades cancéreux. Il s'agit d'une piece protégée, réservée
exclusivement a la préparation des ATC. Elle est munie d'une ou plusieurs hottes a flux d'air
laminaire vertical, et a pour but : de garantir la qualité et la sécurité de la préparation des
ATC, de les préparer dans un environnement sécurisé, en tenant compte de la protection du
manipulateur des risques d'inhalation ou de projection oculaire, du respect des regles
d'hygiene et de la procédure d'élimination des déchets.

Il est admis que les ATC peuvent avoir des effets nécrosants en cas de contact avec la peau,
présenter une toxicité respiratoire par inhalation de gaz, de poussieres et effluents émis lors de
la manipulation. Et pour certains, posséder des propriétés mutagenes et cancérigenes.

6.2.2. Evaluation des procédures

Nous avons trouvé une moyenne de sept chimiothérapies par jour réalisées au SHOM. Ce
résultat est nettement inférieur a celui retrouvé dans l'étude de Madagascar, qui comptabilisait
treize chimiothérapies journalieres en moyenne [13]. Comparativement au service d'oncologie
de I'Hopital Joseph Ravoahangy Andrianavalona, ou s'est déroulée 1'enquéte de Madagascar,
et qui dispose de soixante lits d'hospitalisation, le SHOM n'en a que la moitié, et seuls sept
d'entre eux sont destinés principalement a la chimiothérapie ambulatoire.

Le nombre restreint de cures de chimiothérapie réalisées au SHOM (entre 12 et 40 par
semaine), expliquerait le faible nombre de patients enregistrés en 2008 a la PPG (soit 230 au
total). En outre, cela supposerait qu'une grande partie des patients ne débute pas le traitement
par ATC et/ou l'accessibilité physique est fortement limitée (importantes listes d'attente pour
la chimiothérapie anticancéreuse).

Les ATC ne font pas I'objet d'une préparation magistrale a la PPG. Ils sont distribués en
tenant compte de la dose nécessaire et des présentations disponibles, ce qui occasionne la
perte de produits extrémement onéreux. Pour une meilleure rationalisation des ATC, le
SHOM et la PPG se sont adaptés, en essayant de programmer le méme jour, les malades qui
doivent bénéficier d'un méme traitement. Cela permet de partager les doses d'ATC et de
réduire les gaspillages au maximum.

Soulignons que les prescriptions médicales du SHOM, sont conformes a la réglementation
internationale en matiere de cancérologie. Les difficultés surviennent lors des ruptures de
stock a la PPG, car les soignants doivent trouver des combinaisons répondant au meilleur
rapport cotit/efficacité.
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6.3. Etude sur le circuit d'approvisionnement

La distribution centralisée des ATC a l'avantage de garantir aux malades l'acces a des
médicaments de qualité, efficients et gratuits. Cependant, cet avantage non négligeable a
comme contrepartie moins satisfaisante, le probleme posé par les ruptures de stock. Ces
dernieres résultent de plusieurs facteurs.

D'une part, les données épidémiologiques sur le cancer au Mali sont partielles.
Consécutivement, la liste des besoins prévisionnels n'est pas exhaustive. Un registre du cancer
fiable, basé sur un décompte réel et permanent, permettra d'améliorer les connaissances
scientifiques sur le cancer au Mali, d'évaluer les actions entreprises pour lutter contre la
maladie, et d'estimer les besoins li€s aux activités de diagnostics et de soins.

D'autre part, le Mali est un pays économiquement pauvre. En dehors du cancer, il existe
d'autres priorités de santé; le budget alloué par I'Etat pour I'achat des ATC est insuffisant.

Dans le circuit privé, les prix des ATC sont peu compétitifs. Cela s'explique par le fait que les
ATC en eux-mémes sont onéreux, qu'il s'agit de spécialités, et que ces prix englobent
également les frais li€s aux transports et a la douane.

6.4. Enquéte par questionnaire au SHOM

L'étude par questionnaire a concerné cinquante malades, en chimiothérapie ambulatoire au
SHOM.

6.4.1. Répartition de la population selon I'adge

Globalement, nous avons trouvé que la tranche d'age de 40 a 59 ans était la plus concernée par
la chimiothérapie anticancéreuse au SHOM. Ce profil de distribution a été observé dans le
service de 1996 a 2003 [4].

6.4.2. Distribution de la population selon le sexe

Sur les cinquante malades recrutés pendant I'enquéte, la quasi-totalité était des femmes (92%),
certainement due a la forte prédominance du cancer du sein (76%) trait¢ au SHOM. Ces
résultats sont également rapportés par une étude rétrospective du SHOM [4]. Ceci s'explique
entre autres par : l'action de 'ALMAC, qui joue un rdle majeur dans la prévention et la
sensibilisation du cancer du sein, mais aussi la collaboration étroite entre le SHOM et les
services de gynécologie, surtout celui de I'HGT, qui n'hésitent pas a référer les patientes
atteintes de cancer du sein, une des localisations néoplasiques les plus sensibles a 1'action des

ATC, pour une prise en charge spécialisée.

Par contre, ces résultats sont différents de ceux du registre du cancer au Mali, qui rapportent
une plus grande fréquence du cancer du col utérin chez la femme, entre 1998 et 2002. Cest
possible, car les approches méthodologiques sont différentes. Dans notre cas, il s'est agi d'une
étude hospitaliere (elle ne concernait que le SHOM), menée sur une période relativement
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courte et un échantillon réduit de cinquante malades. Par ailleurs, le cancer du col utérin est
plus sensible a la chirurgie et/ou a la radiothérapie, donc les patientes ne sont pas
systématiquement référées pour une prise en charge par chimiothérapie.

6.4.3. Accessibilité géographique aux ATC

L'accessibilité géographique aux ATC est limitée. Sur toute 1'étendue du territoire, les ATC ne
sont disponibles gratuitement qu'a la PPG. Cette méme observation est retrouvée par
Lavergne a Madagascar [13].

6.4.4. ltinéraire thérapeutique

Au Mali, le cancer du sein (76% des cancers traités dans notre étude) est généralement
diagnostiqué a un stade clinique avancé [5].

Comme Ly [14], nous avons constaté que dans plus de la moitié des cas, l'itinéraire
thérapeutique avait été long : 64% des malades cancéreux avaient attendu au moins une année
entre la date d'apparition des premiers symptomes et 1'établissement du diagnostic. Les causes
étaient certaines habitudes culturelles, la pauvreté, et surtout les insuffisances du systeme de
santé a diagnostiquer le cancer.

6.4.5. Protocoles thérapeutiques

Dans notre étude, le protocole AC était prescrit dans la moitié€ des cas, suivi par le docétaxel
seul (22% des cas). Plusieurs parametres entreraient en ligne de compte :

» La doxorubicine et les taxanes (paclitaxel, docétaxel) sont les médicaments de
référence du cancer du sein [7], qui représentait un peu plus des trois quarts des
cancers traités au SHOM.

» Le protocole AC est indiqué dans les cancers du sein métastasés ou non, et le
docétaxel est un traitement de choix du cancer du sein avancé.

» La disponibilité de ces médicaments a la PPG : dans la livraison d'ATC du 30 Avril
2009, la quantité la plus importante d'’ATC commandée était le cyclophosphamide
injectable 500 mg (1 799 flacons).

» Le colt de ces molécules en officine privée, en cas de ruptures de stock a la PPG : le
cyclophosphamide et la doxorubicine sont plus abordables (42 500 cfa au total pour
I'achat de deux boites de 500 mg) que le docétaxel seul (150 000 cfa une boite de 80

mg).
L'étude du choix de la prescription des ATC, laisse supposer que la prise en charge médicale

du cancer au SHOM dépend : du type et du stade clinique du cancer, mais aussi de la
disponibilité des ATC a la PPG, et des capacités financieres du patient.
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6.4.6. Accessibilité physique

Nous avons constaté que les ATC n'étaient pas toujours disponibles a tout moment a la PPG.
Pendant I'enquéte, au-moins un ATC était indisponible dans 14% des cas pour la cure
actuelle, et dans 32.4% des cas pour les cures précédentes.

Bien que rares, ces ruptures de stock occasionnent des situations difficiles a gérer, aussi bien
pour les malades cancéreux que pour les soignants : l'allongement du délai inter cure pour
s'approvisionner dans le circuit privé, l'interruption du traitement par ATC faute de moyens
financiers, le changement du protocole thérapeutique.

Dans une démarche purement scientifique, les alternatives en cas de ruptures des stocks,
posent la question de 1'observance du traitement médical du cancer au Mali, et donc de son
efficacité.

6.4.7. Accessibilité financiere

Globalement, 1'accessibilité financiere aux ATC était assurée chez les patients suivant une
cure de chimiothérapie au SHOM.

Les ATC sont en théorie délivrés gratuitement aux malades, sur présentation de 1'ordonnance
médicale du SHOM. Ce qui pose probleme aux malades, ce sont tous les autres cofits
associés. A lui seul, le bilan préthérapeutique cofitait en moyenne sept fois plus cher que le
colit d'une cure de chimiothérapie englobant : le bilan avant chaque cure, les adjuvants, les
consommables médicaux et autres petits matériels, les transports et I'hospitalisation.

Dans notre étude, une cure de chimiothérapie cofitait en moyenne 34 679 cfa. Ce résultat est
nettement inférieur a celui retrouvé a Madagascar, qui n'a pas pris en compte le prix du bilan
avant chaque cure, mais ou les ATC sont payants [13].

Cependant, un traitement complet incluant le bilan initial revenait a un prix compris entre
346.000 et 450.000 cfa, ce qui est inaccessible pour une partie de la population malienne.

C'est la famille qui supportait dans la quasi-totalité des cas les frais médicaux du malade. Ceci
s'explique par 1'absence de sécurité sociale au Mali, ou autre moyen alternatif.

Pour une prochaine étude, il serait intéressant d'évaluer le nombre de malades qui :
» Ne débutent pas le traitement par ATC faute de moyens financiers (bilan
préthérapeutique onéreux).
» Ne réalisent pas 1'ensemble du traitement par ATC (la totalité des cures).
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7. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

7.1. Conclusion

Au terme de cette étude, qui portait sur la prise en charge médicale du cancer de 1'adulte au
Service d'Hématologie-oncologie médicale de 1'Hopital du Point G (SHOM), le circuit
d'approvisionnement en ATC et I'estimation des cofits de la chimiothérapie anticancéreuse au
Mali, il apparait que :

Il n'existe pas de service de radiothérapie, ni de chirurgie cancérologique au Mali.

L'unique structure permettant la prise en charge médicale du cancer de I'adulte, sur 'ensemble
du territoire est le SHOM.

La qualité de la prise en charge de la chimiothérapie pose certains problemes au SHOM, du
fait de manque de ressources humaines et matérielles.

Si les ATC sont théoriquement délivrés gratuitement par la PPG, 1'accessibilité financiere a la
prise en charge médicale est limitée par :

» L'importance des cofits connexes du traitement (colit médian d'une cure : 33.500 cfa)
et en particulier du bilan préthérapeutique (142.500 cfa); le colit d'un traitement
complet est estimé entre 346.000 et 450.000 cfa.

» Les ruptures de stock relativement peu fréquentes mais qui sont difficiles a gérer pour
les malades (en augmentant le colit du traitement du fait du recours au circuit privé
pour obtenir les ATC) et les soignants.

A ce probleme d'accessibilité financiere, vient se rajouter un probleme d'accessibilité
géographique, pour les patients résidants dans les régions éloignées de Bamako. Et un
probleme d'accessibilité physique, du fait des capacités limitées du SHOM, en termes de
nombre de chimiothérapies prises en charge hebdomadairement (entre 12 et 40).

Si l'initiative de la gratuité des ATC pour les patients cancéreux est une initiative permanente,

l'efficacité de cette mesure est fortement limitée par les colits connexes du traitement, les
ruptures de stock, les problemes d'accessibilité géographique et physique a ces ATC.

7.2. Recommandations

Pour une prise en charge optimale du cancer de I'adulte au Mali, nous recommandons :

7.2.1. Aux autorités

De mettre aux normes les locaux du SHOM.

D'augmenter les ressources humaines qualifiées au SHOM.
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D'établir un registre exhaustif du cancer au Mali.
De renforcer et de consolider la politique de gratuité des médicaments anticancéreux au Mali :
par I'augmentation du financement public direct des ATC, par 1'amélioration de 1'accessibilité

géographique et physique aux soins.

Financer le bilan préthérapeutique du cancer, et les bilans avant chaque cure de
chimiothérapie, a I'image de ce qui se fait dans la prise en charge des malades du SIDA.

Susciter des vocations a la FMPOS.

Assurer la formation initiale et continue des professionnels en cancérologie : oncologue,
anatomopathologistes, radiologues, infirmiers en cancérologie, etc.

Construire des antennes régionales fonctionnelles de chimiothérapie anticancéreuse.
Construire un véritable centre de prise en charge du cancer au Mali, incluant : des
laboratoires, des services de radiothérapie, d'oncologie médicale et chirurgicale; bénéficiant
d'équipements et de personnels de santé de qualité et en quantité suffisante.

Finaliser le programme national de lutte contre le cancer au Mali, qui doit étre rationnel et

efficace.

7.2.2. Aux praticiens

De respecter les regles d'hygiene et de bonnes pratiques en cancérologie.
D'informatiser les dossiers médicaux du SHOM.
D'augmenter les capacités de prise en charge médicale au niveau du SHOM.

D'intégrer les réunions de concertation pluridisciplinaire (SHOM et services de chirurgie),
dans le choix du traitement des patients cancéreux.

D'envisager une collaboration entre tradipraticiens et médecins.

7.2.3. Aux populations

De prévenir l'apparition des cancers en adoptant des modes de vie sains.

De recourir a un médecin devant la moindre alerte.
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ANNEXES

Problématique de I'accessibilité a la prise en charge médicale du cancer de 1'adulte au Mali.
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FMPOS DER Santé Publique

Fiche enquéte : «Problématique de 1'accessibilité a la prise en charge médicale du cancer de I'adulte
au Mali».

Consentement verbal éclairé : [| Oui J Non

Date :

1. Fiche d’identité
Numéro d'identification :
Age :

Sexe: UM UF Profession:

Lieu de résidence : [/ Bamako [ Autre

Pour ceux qui ne résident pas a Bamako :
® Oulogez-vous durant le traitement : [|Famille [JAmis [/Location
e Rentrez-vous chez vous apres chaque cure : [1 Oui  [1 Non

2. Itinéraire thérapeutique

Date d’apparition des premiers signes : [] Jours [ISemaines [J Mois [ Années
Traitement avant le diagnostic a I’hépital : [JAutomédication [] Tradipraticien [] Hopital [] Autre

Diagnostic :
e Date du diagnostic :
Type de cancer :
Date du début du traitement par anticancéreux :
Nombre requis de cures :
Type de protocole :

3. Coiits
Qui finance les soins médicaux : [] Moi-méme [] Famille [ Autre

Coiit des médicaments :
e  Anticancéreux:

¢ Adjuvants:

e Consommables médicaux:

Coiit des transports :
Coiit de I’hospitalisation :

Coiit du bilan préthérapeutique :
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Coiit du bilan avant la cure :

4. Acces aux anticancéreux

Ou vous approvisionnez-vous :
¢ Enanticancéreux : [ PPG  [1Officine privée [] Association [] Autre

e Enadjuvants: [ PPG  [1Officine privée [] Association [] Autre

¢ En consommables médicaux : L] PPG  [IOfficine privée L[] Association L[| Autre

Quel(s) médicament(s) était (étaient) indisponible(s) a la Pharmacie du Point G ? Qu'avez-vous fait?
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MALI, BAMAKO (1998-2002)
Cl5 volume 8 (Editorial sheet 5)

Population Pyramids

— 5726 6027
3774 3228
5059 4483
7787 5836
_ 11805 8167
15595 9669
20251 12162
25184 13962
29515 20137
= 35300 i 26621
55056 i 45699
50786 [ ] 61756
47001 H i 69634
= 60182 I 64051
73997 76771
30% ; 50%
MALE FEMALE
a3 447024 Population data provided for 5 year(s). 428209
Vol 8: 412874 Vol 8: 380778

“VI/V8: 108%)

‘Wed Mar 28 11:58:39 CEST 2007

(V9/Vs: 112%)
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MALI, BAMAKO (1998-2002)

CIS volume 9 (Editorial sheet 1a)
Number of cases in major diagnosis groups in single ¢alendar years of observation

SITE 1958 1999

Oral cavity & pharynx 2(0.9) 2(0.8), 4(2.1) 2(L.1) 13(1.3)
- Digestive organs 122 (56.2) 136(57.1) 120 (61.9) 104 (56.5) 578 (58.5)

Respirathory organs 6(2.8) 5(2.1) 6(3.1) 7(3.8) 28{2.8)

Bone & cartilage 2(09) 3(13) 0(00) 2(1.1) 10{1.0)

Breast 5(23) 2(0.8) 3(L 1(0.5) 12(1.2)

Male genital 22 (10.1) 22(3.2) 21(10.8) 12 (6.5) 92(9.3)

Urinary organs 24(11.1) 16 (6.7) 703 30 (16.3) £9(9.0)

Eye, brain & NS 0(0.0) 9(3.8) 3(Ls) 1(0.5) 13(1.3)

Thyroid & endocrine 0(0.0) 1{0.4) 1(0.5) 0(0.0) 3(0.3)

Til-defined & unknown 5(23 5(21) 0(0.0) 10 (5.4) 23(23)

Haematopoietic 26 (12.0) 25(10.5) 13 (84) 20 (10.3) 12(6.5) 96(9.7)

All sites but skin 217 (100.0) 238 (100.0) 155 (100.0) 194 (100.0) 184 (100.0) 988 (100.0)

; : L Te T U FEMALE sERREEEER

SITE: 5 1998 - %, V19997 g 2000 2001 R

Oral cavity & pharynx . 104 1(0:3) 2(1.) 5(2.5)

Digestive organs 70 (28.5) 95(31.9) 47 (24.7) 51(25.1)

Respirathory organs 4(1.6) 1(03) 1(05) 4(20)

Bone & cartilage 2(0.8) 0(0.0) 3(1.6) 2(1.9)

Breast. 38(154) 65(21.8) 27 (14.2) 34(16.7)

Female genital 93 (37.8) 96(322) 73 (38.4) 75 (36.9)

Urinary organs 7(2.8) 8(2.7) 11(5.8) 8(3.9)

Eye, brain & NS 0(0.0) 3(1.0) 2(1.1) 1(0.5)

Thyroid & endocrine 3(12) 1(03) 1(05) 4(20)

Ill-defined & unknown 6(2.4) - 4(L3) 5(2.6) 3(1.5) 25(2.2)

Haematopoietic 18 (7.3) 14 (4.9 14(74) 11(54) 10 (4.6) 67(3.8)

Al sites but skin 246 (100.0) 298 (100.0) 190 (100.0) 203 (100.0) 219 (100.0) 1156 (100.0)

- BOTH SEXES -

SITE 1998 1999 2000 2001 2002 © o Tetal

Oral cavity & pharynx 3(0.6) 3(0.6) 5(1.4) 9(2.3) 2(0.5) 22 (1.0)

Digestive organs 192 (41.5) 231 (43.1) 143 (41.4) 171 (43.1) 169 (41.9) 906 {(42.3)

Respirathory organs 10(2.2) 6(1.1) 5(1.4) 10 (2.5 [eX 39(1.8)

Bone & cartilage 40.9) 3(06) 6(1.7) 2(0.5) 2(0.5) 17 (0.8)

Breast 43(9.3) 67(12.5) 28(3.1) 37(9.3) 45(112) 220 (10.3)

Eemale genitat 93 (20.1) 96(17.9) 3212) 75(18.9) 58 (14.4) 395 (18.4)

Male genital 22(4.8) 22(4.1) 15(43) 21 (5.3) 12 (3.0) 92(43)

Urinary organs 3167 24(45) 23(6.7) 15(38) 52(12.9) 145 (6.8)

Eye, brain & NS _ 0(0.0) 1222} 2(0.6) 4(1.0) 4(1.0) 22 (1.0)

Thyroid & endocrine 3(0.6) 2(04) 2(0.6) 5(13) 2{0.5) 14 (0.7)

{i-defined & unknown 11(2.4) 9(L.T) 8(23) 3(0.8) 17 (4.2) 48(2.2)

Haematopoietic 44 (9.5) 39(2.3) 27(1.8) 31(7.8) 22{5.5) 163 (7.6)

Al sites but skin © 463 (100.0) 536 (100.0) 345 (100.0) 397 (100.0) 403 (100.0) 2144 (100.0)

55 ‘ALL SITES NUMBER OF CASES BOTH SEXES
1993 1999 2000 2001 2002
86.4% 100.0% $4.4% T4.1% 75.2%

Population data provided for 5 year(s).
‘Wed Mar 28 11:58:37 CEST 2007
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Lip 0
Tongue 3 03
Mouth 3 03
Salivary glands 4 04
Tonsil 1 01
" Other oropharynx 0 00
Nasopharynx 0 00
Hypopharynx 1 Q1
Pharynx unspecified 1 01
-QOesophagus 35 35
‘Stomach 202 204
Small intestine 6 06
Colon 16 1.6
Rectum 34 34
Anus 7 07
Liver - 267 270
Gallbladder etc. % 0 00
‘Pancreas 10 1.0
Nose, sinuses etc. . 2 02
Larynx 3 03
Trachea, bronchus and lung 23 23
Other thoracic organs * 0 0.0
Bone 10 1.0
Melanoma of skin 5 05
Other skin 19
Mesothelioma 0 0.0
Kaposi sarcoma 12 12
Connective and soft tissue 8 08
Breast 12 12
Vaulva
Vagina
Cervix uteri
Corpus uteri
Uterus unspecified
Ovary
Other female genital organs
Placenta
Penis 0 00
Prostate .. 8 86
Testis ' 7 07
Other male genital organs 0 00
Kidney 20 20
Renal pelvis 0 00
Ureter 0. 00
' Bladder 69 7.0
Other urinary organs 0 090
Eye 11 11
Brain, nervous system 2 062
Thyroid 3 03
Adrenal gland 9 00
Other endocrine 0 040
Hodgkin disease 13 13
Non-Hodgkin lymphoma 55 5.6
I proliferative di 0 00
Multiple myeloma - - 0 00
Lymphoid leukaemia 8 038
Myeloid leukaemia 20 20
Leukaemia unspecified 0 00
Mpyeloproliferative disorders g 00
Myelodysplastic syndromes 9 00
Other and unspecified 30 3.0
All sites 1,007
All sites but C44 988 100.0

MALI, BAMAKO (1998-2002)

No. cases Freg.

28
00

NALE -
00 00
01 04
01 03
02 04
0.0 0.1
00 00
00 00
00 02
0.0 02
16 38
90 215
03 05
0.7 17
15 .27
03 07
11.9 258
00 00
04 12
01 062
01 63
1.0 25
00 00
04 07
02 05
09 16
00 00
05 09
0.4 0.7
05 10
0.0 ..00
38 113 .
03 0.6
00 00
09 11
00 00
00 0.0
EN RN & 4
00 0.0
05 06
0/ 02
01 01
00 0.0
0.0 0.0
06. 05
25 21
00 0.0
0.0 0.0
04. 08
09 14
00 0.0
0.0 6.0
0.0 00
13 2.7
451  96.8
42 952

Wed Mar 28 11:58:40 CEST 2007

0.00 2
0.03 2 02
0.02 2 02
0.02 2 02
0.00 0 00
0.00 0 00
0.00 0 00
0.02 1 01
0.02 0 00
026 26 22
‘180N 137 119
0.02 S R &
0.14 8 16
0.16 28" 24
0.04 1 0l
1.91 9 83
0.00 1 01
0.07 16 14
0.00 3 03
0.03 3 03
025 5 04
0.00 0 00
0.05 7 06
0.04 5 04
0.09 16
0.00 0 00
0.09 9 08
0.05 10 09
0.07 208 180
5 04
202
308 266
18 1.6
4 12
41 35
3 03
4 03
0.00
038
0.03
0.00
0.09 19 16
0.00 0 00
0.00 0 00
0.33 37 32
0.00 0 oo
0.03 4 03
0.00 5 04
0.01 1110
0.00 -0 00
0.00 -0 00
0.03 7 06
018 0 35
0.00 0 00
0.00 0 00
0.02 4 03
0.11 15 13
0.00 1 01
0.00 - 0 00
000~ 0 00
0.19 . 32 28
6.61 1,172
6.51 1,156 100.0

09 15
0.0 00
00 - 00
17 46
00 08
02 o5
02 as
05 12
00 00
00 00
03 07
19 26
00 00
00 00
02 04
07 11
0.0 0.0
0.0 08
00 04
15 ¢ 31
547 1321
540 1301

0.14
0.00
0.00
0.34

0.00

0.06
0.05
0.10
0.00
0.00
0.02
0.16

0.00
0.00 -

0.03
005
0.00
0.00
0.00
021
9.99
9.91

Cce62
C63
Co4
C65
C66
-C67
C68
C69.
C70-72
C73
C74
C75
Cc81
C82-85,C96
Cc88
c90
91
C92-94
~C95
MPD
MDS
oy
ALL
ALLbC44
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SITE

Oral cavity & pharynx
Digestive organs
Respirathory organs
Bone & cartilage
Breast

Male genital -
Urinary organs

Eye, brain & NS
Thyroid & endocrine
1ll-defined & unknown
Haematopoietic

All sites but skin

SITE

Oral cavity & pharynx
Digestive organs
Respirathory organs
Bone & cartilage
Breast |

Female genital
Urinary organs

Eye, brain & NS
Thyroid & endocrine
1ll-defined & unknown
Haematopoietic

All sites but skin

SITE.

Oral cavity & pharynx
Digestive organs
Respirathory organs
Bone & cartilage
Breast

Female genital

Male genital

Urinary organs

Eye, brain & NS
Thyroid & endocrine
1ll-defined & unknown
Haematopoietic

All sites but skin

MALI, BAMAKO (1998-2002)

CI5 volume 9 (Editorial sheet 1b)
ASR in majpr diagnosis groups in single calendar years of observation

MALE .

1998 1999 2000 2001 2002
1.0 (0.9) 15(13) 14(1.7) 2.9(3.1) 10(1.1)
60.6 (56.7) 64.7 (56.6) 50.8 (63.1) 58.8 (62.3) 520 (59.4)
3.5 (3.2] 23 (2.0) 1.8 (2.2) 3.6 (3.8) 3.5 (4.0)
0.9 (0.8) 0.7 (0.6) 13(17) 0.0 (0.0) 05 (0.6)
23(22) 0.5 (0.5) 0.7 (0.9) 13(14) 0.2 (0.3)
145(13.6) 14.6 (12.8) 10.5 (13.1) 124 (13.1) 79 (9.0)
119(1L1) 82(72) 6.8 (8.5) 32(33) 152 (17.4)
0.0 (0.0) 25(22) 0.0 (0.0) 1.0(1.0) 03 (03)
0.0 (0.0) 03(03) 0.3 (0.4) 0.1 (0.1} 0.0(0.0)

34(3.2) 4003.5) 2.3(2.8) 0.0(0.0) 32 (3.
7.2 (6.8) 10.5(92) 3.0(3.7) 73017 28(3.2)
106.9 (100.0) 114.2 (100.0) 20.5 (100.0) 94.3 (100.0) 87.7 (100.0)

FEMALE

1998 1999 2000 2001 2002
03 (0.2) 03(0.2) 1.3(1.3) 353.1) 0.0 (0.0)
44.0 (30.9) 614 (35.9) 29.4(27.8) 31.3(28.0) 42135.1)
23(1.6) 0.7 (04) 0.7 (0.6) 2.8 (2. 0.6 (0.5)
0.8 (0.5) 0.0 (0.0 1.0 (0.9) 0.8 (0. 0.0 (0.0)
21.0 (14.8) 35.7(20.9) 15.5(14.7 19.5(174) 23.8(19.9)

54.6 (33.3) 55.7(32.6) 409 (38.6) 38.9(34.8) 309 (25:
4.9 (3.4) 350 6.4 (6.0) 4.5(4.1) 10909.1)
0.0 (0.0) 1.9 (1.1) 13(1.2) 0.5(0.8) 09(0.7)
17(12) 0.6 (0.4) 0.9(0.9) 1.83(1.6) 09(0.7)
3.6(2.5) 1.4(0.8) 1.8(1.7) 1.5(13 38(32)
74(52) 5.6(33) 4.2 (4.0) 4.5 (4 24 (2.0)
142.3 (100.0) 170.9 (100.0) 105.8 (100.0) 111.3(100.0) 120.0 (100.0)

. .. .BOTH SEXES
1998 1999 2000 2001

0.7 (0.6) 0.9(0.7) 1.4(1.5) 3.0(3.1) 0.6 (0.

52.8 (44.1) 63.7 (41.5) 40.7 (45.8) 463 (46.6) . 474 (47.5)
29(24) 1.6(12) 14(1.5) 32(32) 23
0.8 (0.6) 0.4 (0.3 1.2(1.3) 03 (03) 03
102 (8.5) 15.5 (11.6) 6.9(7.8) 9.0(9.1 101 (10.1)
23.6 (19.7) 23.6(17.6) 17.0(19.2) 164 (16.5) 127(123)
74(6.2) 1157 54(6.1) 6.5 (6.5) 42(4.2)
£.5(7.1) 53(4.0) 63(1.1) 37 13.0(13.0)
0.0 (0.0) 2.1(1.6) 0.5 (0.6) 039(0.9) 0.6 (0.6)
0.7 (0.6) 04 (03) 0.6 (0.7 0.8(0.8) 04 (0.4)
33(2.7) 21(15) 2.0(22) 0.5 (0.6) 35(3.5)
73 (6.1) 6.6 (5.0) 3.3(38 5.9 (6.0) 2.5 (2.5)
118.7 (100.0) 134.1 (100.0) 88.8 (100.0) 99.4 (100.0) 99.8 (100.0)
. ALL SITES ASR BOTH SEXES:

1998 1999 2000 2001 2002

89.3% 100.0% 66.2% 74.1% 74.4%

Population data provided for 5 year(s).
‘Wed Mar 28 11:58:37 CEST 2007

“Total
1.6(1.6)
573 (60.1)

55(5.8)
952 (100.0)

13(37)
130.1 (100.0)

- Total *

1.3(1.2)
50.1 (46.3)
23 (2.1

5.1(4.7
108.1 (100.0)
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MALIL BAMAKO (19%8-2002)

CliSwvolume 9 (Editorial sheet 4)
Quality indicators

MALE

SITE Cases ASR (-u) ASR v8 MV(%) MYV v8(%) DCO(%) M/I{(%) UB(%)ICD-10
Mouth & pharynx 13 1.6 (12-2.1) 20 5338 661 1.7 77 Co0-14
Oesophagus 35 38 (29-50) - 3.0 60.0 58.8 29 - Ci5
Stomach 202 215 (17.8-26.9)> 17.7 53.0 549 6.9 - Ci6
Colon, rectum, anus 57 5.1 (38-638) 52 50.9 469 1.8 - C1821
Liver 267 250 (204-30.7)<. 312 9.0 46 142 75 C22
Pancreas 10 12 - (10-13)< 2.0 20.0 125 400 100 C25
Larynx 3 03 0.2-03)< 0.9 333 50.0- 66.7 - C32
Lung, trachea, bronchus 23 25 {2.0-3.1) 27 56.5 500 174 43 (3334
Pleura & other thoracic - - - - - - - - - C37-38
Melanoma of skin 5 0.5 (0.4-0.6) > - 100.0 > - - - €43
Prostate 85 113 (94-135)> 76 72.9 552 7.1 - Cel

. Testis 7 0.6 05-08) 0.6 143> - - - €62
Kidney & urinaryNOS 20 1.1 ©08-1.6) 0.9 55.0 62.5 - 100 (C64-66,68
Bladder 69° 1.7 5.7-104) < 113 29.0 203 T2 304 C67
Brain & nervous sytem 2 02 0.2-02)> - 30.0> - - - C70-72
‘Thyroid 3 o1 {01-0.2)> 0.1 10006< 100.0 - - C73
Lymphoma 68 33 (2.5-43) 31 912 97.1 4.4 2.9 " C81-85,90,88,96
Leukaemia 28 22 a5-32> 13 51 1.7 36 357 C9195
Tii-defined (2.3%) 23 23 (1.6-3.1) 2.1 34.8 222 130 26.1 C76-80
All sites but skin 988 952 (84.7-107.0) 985 441> 377 89 63 ALLb
FEMALE

SITE ‘ Cases ASR (I-u) ASR vB MV(%) MV v8(%) DCO(%) M/(%) UB(%)ICD-10
Mouth & pharynx 9 1.1 (0.8-1.4)> 06 667< - 1080 = - Co00-14
Oesophagus 26 38 @BI-47)> 17 517 556 38 = ICI5

. Stomach 137 184  (150-225) 208 540 553 13 - C16
Colon, rectum, anus 47 5.0 (4.1-6.0) 47 6.0 440 64 - c1821
Liver -96 115 (0.7-13.5) < 14.7 115 45 125 52 C22
Pancreas 16 217 1.7-2.5)> 0.6 250> - 125 62 C25
Larynx - 3 0.4 - (04-04> - 100.0> . ¥ - C32
Lung, trachea, bronchus : 5 0.7 0.6-0.8) > . 0.1 60.0> - 200 - (3334
Pleura & other thoracic = we - - S - 2 - C37-38
Melanoma of skin 5 0.5 04-06 < 12 1000< 100.0 - - (43
Breast 208 231 (19.7-27.2) 20.0- 481 408 58 10.6 C50
Cervix . 308 35.1 (32.1-383) 359 64.0 615 3.9 42 €53
Corpus & Uterus NOS 32 41 (32-52) 50 562 667 - 94 (5455
Ovary . 41 35 (2.8-4.6)> 24 56.1 66.7 49 17.1 C56
Kidney & urinaryNOS 19 15 - (1.1-23) 19 68.4 417 - 263 C64-66,68
Bladder 37 46 (3.3-6.3) 5.8 459 286 108 324 C67
Brain & nervous sytem 5 0.5 0.4-0.7)> 0.1 - - 60.0 - C10-72
Thyroid 11 1.2 (0.9-15)> 0.7 F2T 40.0 - 182 C73
Lymphoma - 47 33 (23-47) 33 93.6 963 2.1 21 (81-85,90,88,96
Leukaemia 20 15 (1.0-23) < 2.6 65.0 217 50 300 9195
Tl-defined (2.2%) 25 24 (1.8-3.3)< 33 36.0 250- - 40 160 C76-80
Allsitesbutskin =~ . 1,156 130.1 (114.5-147.8) 1303 549 516 56 74 ALLb

Data compared to: MALI, BAMAKO { 19941 996) (Published in CI5 Vol.8.)
No old mortality data to compare to.

Wed Mar 28 11:58:39 CEST 2007
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Age-specific rates graphs for major diagnosis groups - linear
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Age-specific rates graphs for major diagnosis groups - logarithmic
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Résumeé

A l'instar d'autres pays en développement, le cancer tend a devenir un probleme majeur de
santé publique au Mali, méme s'il ne s'agit que de données partielles.

Notre travail avait pour but : de décrire la prise en charge médicale des malades cancéreux au
Service d'Hématologie-oncologie médicale de 1'Hopital du Point G (SHOM), d'identifier les
circuits d'approvisionnement et de distribution des médicaments anticancéreux (ATC) au
Mali, d'évaluer l'accessibilité physique, géographique et financiere a la chimiothérapie
anticancéreuse au Mali.

Il ressort que :

Le SHOM manque de ressources humaines et matérielles, de systeme d'information des
dossiers médicaux. Les protocoles prescrits respectent les standards, options et
recommandations en cancérologie.

La Pharmacie de 1'Hopital du Point G (PPG) est le principal distributeur des ATC au Mali.
Elle les délivre gratuitement, sur présentation de I'ordonnance médicale du SHOM, et dans la
limite des stocks. En cas de rupture de stock, certains malades peuvent recourir au circuit
privé (commande aupres des pharmacies privées) ou personnel (relations a 1'étranger), ce qui
augmente le colit de la prise en charge.

Le nombre réduit des chimiothérapies réalisées au SHOM, limite 1'accessibilité physique a ce
traitement.
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Situé a la capitale, le SHOM est I'unique service habilité a délivrer des soins par ATC, chez
les adultes atteints de cancer au Mali, ce qui restreint l'acceés des malades vivant en zones
rurales.

L'accessibilité financiere a la prise en charge médicale du cancer au Mali, est fortement
limitée par les colits connexes au traitement : bilan préthérapeutique, bilans avant chaque cure
de chimiothérapie, adjuvants, consommables médicaux et petits matériels, transports et
hospitalisation. D'autant plus que le Mali ne dispose pas de systeme de sécurité sociale, ou
autres moyens alternatifs.

Ces résultats permettent de conclure a la nécessité de mettre en place un programme national
de lutte contre le cancer au Mali, rationnel et efficace.

Mots clés : cancer, Mali, accessibilité a la chimiothérapie anticancéreuse.

Summary

In terms of public health and if we refer to developing countries, cancer tends to become a
major issue in Mali even though the data remained partial.

First, our work aimed to describe the patient management of people suffering from cancer at
the cancer ward (or haematology—oncology medical service (SHOM) of Point G hospital, to
identify the supply and distribution channels network of anti-cancer treatments and to
estimate physical and financial accessibility to anti-cancer chemotherapy in Mali.

Although the protocols prescribed respect the standards, options and recommendations in
terms of oncology it appears that the SHOM is short of manpower and material resources, and
information system recording medical files.

Moreover Point‘s G hospital’s pharmacy is Mali’s main provider of anti-cancer treatment.
The medication is free of charge upon presentation of a SHOM medical prescription and
while stocks last. In case of shortage, some patients can use private channels (order the
required medicines in drugstores) or appeal to foreign relationships, possibilities which will
increase the cost of the treatment.

Moreover, the limited number of chemotherapies carried out, at the SHOM restricts the
possible access to this treatment. Indeed, located in Mali’s capital, the SHOM is the unique
service enable to dispense anti-cancer treatment to adults suffering from cancer, thus
restricting accessibility to patients living in rural areas.

As far as cancer is concerned, financial support in Mali is bound to costs related to the
treatment such as pre-therapeutic check ups, check up made before chemotherapy treatment,
adjuvant, medical consumable, medical devices, transportation and hospitalization. It is also
to notice that Mali has no social insurance system or any other alternative.

After taking into consideration this reality, we can gather it is necessary to set up a rational
and efficient national programme of fight against cancer in Mali.

Keywords: cancer, Mali, accessibility to chemotherapy.
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