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Summary

Contexte & objective. Knowledge of anemia occurred
following the care of cancer patients is very limited. The
aim of the study was to assess the frequency and the
management of anemia in cancer patients according to
the interational guidelines. Metheds: In cros sectional,
301 consecutuve patients having cancer were examined
at General hospital of Cameroon from 1st January, 2013
to 30t april, 2014. We use the Who classification ranks
of hematologic toxicity drug-induced to assess severity
of anemia after freatment of Cancer. The Who's
Performance Status helped to evaluate the quality of life
of patients. Anemia support was compared to establish
French 2007 Standards. Results: Out of 301 patients
studied (average age 42.5+15.1 years), the prevalence
of anemia was 80.7% after treatment from 71.4% Mild
(Hb < 10 g/dl) and moderate to severe anemia were
treated with orally-administered iron or blood
transfusion. Erythropoietin-stimulating agents haved
been used in 2.3% of cases. The compliance rate was
175% Conclusion. Compliance to international
quidelines for anemia management in cancer is low in
this institution. The main constraints are financial or
pharmaceutical emphasizing the need for urgent
strategic measures including subsidy for therapies.
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Résumé

Contexte & objectif 1.’ anémie survenant dans la suite du
traitement de cancer, est rarement documentée. La présente
étude a évalué la fréquence et la prise en charge de I’anémie,
chez les patients cancéreux en rapport avec les
recommandations internationales.

Méthodes . Dans une étude transversale, 301 patients
cancéreux consécutifs ont été examinés, a I"hopital général
du Cameroum, entre les 1 septembre 2013 et 30 avril 2014
La sévérité de I"'anémie a éte recherchée aprés traitement
anti-cancéreux, a ’aide du classement OMS des grades de
toxicité hématologique chimio-induite. La qualité de vie des
patients a été¢ ¢évaluée 4 l'aide du score de 'OMS de
Performance Status. La prise en charge de ['anémie a été
comparée aux standards options et recommandations
frangaises 2007. Résultats - Des 301 patients enrdlés (ageés en
myenne de 42,5 £15,1 ans), la fréquence de I'anémie est
passée de 71,4 & 80,7%, respectivement a |’admission et
aprés traitement anticancéreux. Les anémies légéres (Hb >
10g /d) et les formes modérées a sevéres ont éte traitées
respectivement, par fer oral et transfusion sanguine. Les
agents stimulants de I"érythropoiétine ont été utilisés dans
2,3% des cas. Le taux de respect des recommandations était
de 17,5%. Ceonclusion . L adhésion aux recommandations
interna-tionales pour la prise en charge de ’anémie dans le
cancer est faible dans cette institution. Les principaux
obstacles sont d’ordre financier et pharmaceutique. La
gestion optimale de cette complication justifie une politique
de subvention des thérapies.

Mots-clés : Anémie- cancer- prise en charge- Douala
Historigue de article: regu le 29 décembre 2014; accepté le
21 avril 2016

Introduction

L’anémie est définie selon I’Organisation mondiale de
la Santé¢ (OMS) comme une diminution du taux de
I’hémoglobine (Hb) en dessous des valeurs limites
considérées comme normales et fixées en fonction de
I'dge. du sexe et d'un état physiologique particulier (1).
On parle d’anémic lorsque le taux d’Hb est inféricur a
13 g /dl chez "homme, et a 12 g/dl chez la femme non
enceinte (1).
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L’OMS et la National Cancer Institute (NCI)
définissent I’anémie chez le patient cancéreux
par un taux d’hémoglobine inférieur a 12 g/dl
pour les deux sexes (1, 2). Sclon I'European
Cancer Anemia Survey (ECAS), I’anémie touche
plus de 50% des patients atteints de cancer avant
instauration et peut aller au-dela de 70% apres
instauration du traitement (2). L’anémie est a
I"origine d™une altération de la qualité de vie des
patients cancéreux ; elle constitue un facteur de
mauvais pronostic et un facteur limitant de
Pinitiation du traitement anticancéreux (3). En
ctfet, la réussite de la prise en charge du cancer,
hormis les soins spéeifiques que sont la
chirurgie, la chimiothérapie et la radiothérapie,
devrait intégrer 1’administration des soins de
support de qualité.

Des ftraitements efficaces existent et des
standards de prise en charge de I’anémie ont été
¢laborés par les sociétés savantes de
cancérologie. Aux FEtats-Unis, les dernicres
recommandations  émises en 2010  par
I’American Society of Clinical Oncology
(ASCO) sont respectées a hauteur de 80% (4) ;
alors qu’en France, les Standards Options
Recommandations (SOR, 2007) sont suivies a
hauteur de 90% (5). Ce

recommandations est a

respect  des
Iorigine  d’une
augmentation effective du taux d’Hb chez les
patients sous traitement anticancéreux. En
Afrique Subsaharienne, les rapports sur la prise
en charge de I'anémie chez les patients
cancéreux sont rares ; quelques rares données
d’Afrique du Sud et de [1’Ouganda sont
disponibles sur le sujet (6, 7). La problématique
nécessite néanmoins d’étre appuyée par de
nombreux travaux de recherche, en wvue
d’adopter des directives rationnelles et évidentes.
L’objectif de la présente étude est de déterminer
les pratiques et les insuffisances relevées dans la
prise en charge des anémies liées au cancer et/ou
aux traitements anticancéreux, afin de proposer
des pistes appropriées de solution.
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Meéthodes

Type, période et cadre d’étude

Cette ¢étude transversale descriptive s est
déroulée du 1% septembre 2013 au 30 avril 2014
(8 mois), dans le service de radiothérapie-
oncologie de I'hopital général de Douala (HGD).
Il s’agit d’un centre de référence associant
radiothérapie ¢t chimiothérapic dans la prise en
charge des patients cancéreux dans la sous-
région d’ Afrique centrale.

Population d’étude

Etaient éligibles, tous les patients porteurs d’un
cancer confirmé par examen anatomo-
pathologique ayant fréquenté le centre, et
consenti librement par &crit a participer a I’étude.
Ils devaient en outre, avoir bénéficié au moins
d’une numération de la formule sanguine (NFS)
et &tre déa sous traitement spéeifique
anticancéreux.

Le recrutement a ¢té exhaustif. Sclon I’European
Cancer Anemia Survey (ECAS), le taux
d’anémie chez les patients cancéreux est estime
a 70% (2). A partir de ce taux et en fonction du
nombre total des patients cancéreux enregistrés a
’HGD, la taille minimale de 1’échantillon
d’étude (n=7>2pq/d?) a &té calculée a 182 patients,
puis portée a 301.

Collecte des données

Les données recueillies ont ¢té consignées dans
une fiche de collecte standardisée, pré-testée.
Elles concernaient les variables sociodémo-
graphiques (dge, sexe, profession, niveau
d’études, statut matrimonial), la localisation du
cancer (organe ou membre atteint), le stade
clinique d’extension locale, locorégionale, ou
meétastatique, et les résultats de 1’observation
clinique. L’état général ctait evalué & 1’aide du
Score Performance Status de I'OMS (PS) (6).
Les données biologiques analysées ont concerné
la numération et la formule sanguine (NFS).
L’hémogramme était systématiquement étudié
chez tout patient avant ’instauration et a la fin
de tout traitement spécifique. Ce dernier examen
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a ¢galement permis 1’étude d’autres constantes
érythrocytaires. La
spécifique a été considérée,

nature du traitement
celui-ci  était
radio-

chirurgical, chimiothérapeutique, ou

thérapeutique en forme isolée ou en

combinaison. La nature du traitement
antianémique a ¢té également prise en compte,
avec surveillance de I’évolution du taux de 1’Hb.
Celui-ci a consisté en supplémentation en fer par
voie orale ou entérale, en apport en
érythropoiétine, ou en transfusion sanguine.

Pour les patients sous chimiothérapic, les
données de I’hémogramme ont été collectées
avant le 1% cycle et le 2™ cycle, soit au 21°™
jour et au 42°™ jour. En cas de radiothérapie,
elles ont €té recueillies au début et a la fin du

traitement. A chacune de ces étapes, la prise en

charge de I’anémie proposée selon le cas par le
praticien, ¢était enregistrée et comparée aux
recommandations des sociétés savantes.

Pour un taux d’Hb < 8g/dl, la recommandation
est la transfusion sanguine ; variant selon le cas,
en situation d’Hb comprise entre § et 10 g/dl. La
transfusion sanguine est la régle en toute
situation de correction urgente. Si le besoin de
correction peut étre différé, le recours a d’autres
moyens, notamment les agents stimulants de
I’érythropoicse (ASE) pouvaient étre envisagés,
ciblant un taux d’Hb de 12g/dl. Les ASE sont
recommandés en cas de disponibilité pour des
taux d’Hb compris entre 10 et 12 g/dl, la cible
thérapeutique étant un taux d’Hb supérieur ou
¢gal a 12g/dl (tableau 1).

Tableau 1 : Indication de I’ASE dans les traitements préventifs de I’anémie par SOR 2007

Taux d’hémoglobine Chimiothérapie

Radiothérapie

Traitement regue

< 8§ g/dl x

8- 10 g/dl

10 -12 g/dl

12 g/dl x %

Transfusion sanguine

Transfusion sanguine

S1 besoin de correction rapide transfusion

S1 pas besoin de correction ASE avec cible a
12 g/dl (tenir compte des facteurs
thromboembolique)

Transfusion sanguine

ASE d’emblée et arrétsi Hb = 12

Ou attendre la chute d'Hb en dessous de
10g /dl pas ASE

Pas d’ASE ou interrompre ASE si traitement
en cours, Pas de traitement

Abréviation : ASE, agent stimulant de I’ érythropoiétine

Regroupement des données

La sévérité de 1’anémie avant I"mstauration du
traitement spécifique a été évaluée a 1'aide des
criteres ¢tablis par 'OMS (7). L’anémie est
légere pour un taux d’Hb =10 g/dl ; modérée,
pour un taux entre 7 et 10 gl ; et sévére, pour
une valeur <7g/ dl (7). La sévériteé de ’anémie
apres traitement spécifique a été évaluce a 1’aide
du Classement OMS des grades de toxicité
hématologique comme décrit antéricurement (7).
Le grade 0 correspond a un taux d’Hb = 11g/dl,
le grade 1 a un taux compris entre 9,5 et 10,9
g/dl, le grade 2 a un taux compris entre § et 9,4
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g/dl, le grade 3 pour un taux entre 6,5 et 7,9 g/dl,
et le grade 4 pour un taux d’'Hb<6,5 g/dl. La
qualité¢ de vie des patients a été évaluée grace au
score de Performance Status de I’OMS (6).

Analyse des données

Les données ont été saisies a 1’aide du logiciel
Epi Info version 7.0 puis analysées et traitées sur
Excel 2007. Les statistiques descriptives ont été
appliquées pour compiler et ordonner les
variables. Les variables qualitatives ont été
cxprimées par leur représentation graphique a

I’aide des diagrammes et des tableaux. Quant
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aux variables quantitatives, elles ont é&té

présentées  sous formes de  moyennes
accompagnées de 1’écart-type. Les parametres de
tendance centrale et de dispersion ont été
calculés. Le test de Khi? a été utilisé pour la
comparaison des valeurs de deux variables
qualitatives ; celui de t de Student pour les
variables quantitatives. Le seuil de signification

statistique a été fixé a 5%.

Considérations éthiques

La participation de chaque sujet a &été obtenue
aprés son consentement éclairé. L’étude a été
réalisée dans le strict respect du secret médical,
exécutée dans le seul but de la recherche
scientifique. Ce travail a obtenu 1’autorisation du
Comité d’Ethique National et celui du Directeur
Général de ’'HGD.

Résultats

Caracteéristiques des patients

Au total 301 patients ont été enrdlés au cours de
la période d’étude, dont 228 (75,7% ; p<0,02)
femmes (sex ratio 3.1/1 femmes/hommes). La
tranche d’ige majoritaire se situait entre 40 et 50
ans (28,5%). I.’age moyen était de 46,3 +15,1
ans (extrémes : 3-83 ans). Le cancer du sein
représentait 27,5 % de 'ensemble des cancers,
suivi du cancer du col de Dutérus (19,2%).
Concernant les signes cliniques, 1’asthénie était
quasi systématiquement retrouvée chez tous les
patients a la premicre consultation. De tout le
groupe, 39,2% des patients avaient une
Performance Status de ’'OMS (PS) égale a 2, et
18,6% un PS a 3. Au total, 50.8% de la
population étudiée avait une altération de la
qualité¢ de vie évidente. L.a majorité des patients
avait consulté a un stade évolué du cancer :
53,2% au stade métastatique, 37,9% au stade
loco régional, et 8,9% au stade local de la
pathologie (Tablecau 2).
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Tableau 2: Répartition de I’anémie en fonction
du stade de 1a maladie cancéreuse

an}élrfl?és Anémiés Total P

n (%) n®) n%)
Metastatique 12 148 160 <0,05

(7.5 (92,5) (100

Locoregional 56 58 114 NS
(49.1) (50,8) (100

Local 18 9 27 NS
(66,6) (33,3) (100

86 215 301 NS

Total (28,5)  (714)  (100)

Prévalence et caractéristiques de ['anémie a
Lentrée

La prévalence de I'anémie a I’entrée était de
71,4% (n=215). La forme légére de 1’anémie
ctait la plus fréquente (51%). Les cas d’anémie
sévere en phase initiale représentaient 10% de
I’ensemble. Plus de la moitié des patients avec
(n=192, soit 63,7%; p<0,05)
présentaient un PS compris entre 2 et 3. La

anémie

quasi-totalit¢ des patients anémiés (92,5%
p<0,001) était au stade métastatique (p < 0,05).
Dans I’ensemble, une association significative
était notée entre le stade du cancer et I’anémie
(Tableau 2).

Les taux de patients anémiés étaient disparates
en fonction de la localisation du cancer (tableau
3). Toutefois, certains d’entre eux atteignaient,
voire dépassaient le taux de 90%, notamment
pour les cancers du col utérin (90,1%) et du rein
(99.4%).

Tableau 3: Population anémiée suivant la
localisation de la maladie cancéreuse

Anémiés Non Total
n (%) anémiés n (%)
n (%)

Sein 63 (75,9) 20(24,09) 83
(100)

Col 46 (90,1) 12(9,8) 58
(100)

Cancers digestifs 21 (66,6) 11 (33,3) 32
(100)

Orl 17(65,6) 11(34,3) 28
(100)

Kaposi 13 (60,7) 9(39,2) 22
(100)
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Autres cancer 12 (63,1) 7 (36,8) 19
gyneco (100
Lymphome 6 (42 .8) 8 (57.1) 14
(100)
Prostate 466 .6) 2(33,3) 6(100)
Rein 8 (99.4) 1(0,5) 9(100)
Autres 25 5 30
(83.3) {16,6) {(100)
Total 215 86 301
{(71,4) (28,5) (100)

toutefois étaient soumis a un traitement par fer
oral ou injectable, ou encore a une transfusion
sanguine (Tableau 4). Ceux qui avaient une
anémiec macrocytaire ont bénéficié d’une
supplémentation en acide folique.

Tableau 4: Type de traitement antianémique
recu en fonction des caractéristiques de I’anémie

Seéverite de !'anémie

Le taux de patients avec anémie aprés une phase
de chimio/radiothérapie était de 80,7 % (243
cas). La sévérité de celle-ci a été évaluée suivant
les grades OMS. Apreés un cycle de traitement
spécifique, 50 % de la population présentaient
une anémie 1égére a modérée ; 39% une anémie
au gradel ; et 23 % une anémic au grade 2. La
proportion de patients avec anémiec était de
80,2% dans le groupe sous chimiothérapie
versus 71,5 % chez ceux sous radiothérapie.
Cette proportion était encore plus importante en
situation de combinaison de la chimiothérapie et
de la radiothérapie (Figure 1).

Grade 4 BB
Grade 3 HEES

Grade 2 | a7 27

Grade 0 30 66

o

20 40 60 80 100

® Chimio Radioc ®R Chimio

Figure 1: Sujets anémiés en fonction du grade et
du traitement specifique recu

Prise en charge de l'anémie

En phase initiale, avant traitement spécifique, un
taux d’abstention thérapeutique de 16,9% (n=51)
de patients a été observé. Plus d’un patient sur
trois (108 cas ; 35,8%) a bénéficié d’un
traitement martial par voie orale. Apres le
traitement spéeifique, une abstention
thérapeutique chez 13,6% des patients a été
observée. Les sujets présentant une anémic

normochrome, hypochrome, et microcytaire ont
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Transfu ~ EPO Fer Ferinj

sion oral
A A A A A A A A
v PV P V P V P
Hypochrome 16 14 5 8 85 9 2 3
microcytaire
Normochro 25 17 2 2 14 8B 5 9
normocytaire

Normochrom 2 2 0 0 9 9 0 0
macrocytaire

AV : avant le traitement spécifique, AP: aprés le
traitement ; EPO : érythropoiétine

Ladhésion aux recommandations

L’adhésion aux recommandations des sociétés
savantes ASCO et SOR était acquise pour 20,9
% des patients avant initiation du traitement
spéeifique et 14,6% en cours de ce dernier
{Tableau 5).

Tableau 5 : répartition de la population en
fonction du respect des recommandations des
sociétés savantes

Effectifs n(%)
AV AP
Non 171(79,07) 207(85.,3)
Qui 440209 36(85,3)
Total 215(100) 215(100)

AV : avant traitement ; AP : aprés traitement

Evolution

Comparés aux patients et ceux ayant bénéficié
de IDérythropoiétine (Epo) ont présenté une
meilleure évolution de 1’hémoglobine moyenne
au fil du temps (Tableau 6).
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Tableau6: Evolution de I’hémoglobine
moyenne suivant le traitement

Hb imitiale  Hbj 21 Hb 42
Epo 8.5 9.4 10,5
Fer oral 10,6 9.6 9.6
Fer injectable 9.09 9.6 9.6

Discussion

Ce travail a évalué les différents types de cancers
observés a I’Hépital Général de Douala, en se
focalisant sur la prise en charge de 1’anémie
observée chez les patients. Les résultats obtenus
indiquent que la prévalence de I'anémic &tait
proche de 80,7% aprés traitement du cancer,
avec une prédominance de 1’anémie normo-
chrome, normocytaire. Un patient sur 2 avait une
anémie légere a modérée.

Données sociodémographiques et cliniques
I.’age moyen de la population de 46,3+ 15,1 ans,
dénote qu’il s’agit d’une population jeune. Ceci
pourrait trouver sa justification dang le fait que
I’espérance de vie au Cameroun est de 55,02 ans
(8). La tranche d’age majoritaire, était comprise
entre 40 et 50 ans et constituée de 86 patients.
Ce résultat se rapproche de celui des travaux
d’Essomba Biwole ef ¢l. qui ont rapporté un dge
moyen de 41,3 ans (9). La relative amélioration
de cette moyenne d’age pourrait étre mise sur le
compte d’une augmentation de 'espérance de
vie au Cameroun, secondaire a une amélioration
globale de la qualité de vie des populations au fil
des temps.

Les cancers les plus rencontrés de cette série
concernaient la sphere gynéeologique, c'est-a-
dire les cancers du sein et du col. Ces derniers
représentaient respectivement 27,5% et 19,2%.
Ces résultats s’accordent avec ceux d’Enow-
Orock et al. qui révelent que les cancers du col
et du sein occupent le premier rang chez les
femmes avee des pourcentages de I"ordre de 20 a
25% (10).

Chez les hommes, les cancers ORL, les cancers
digestifs et le sarcome de Kaposi ctaient les
cancers les plus retrouvés avee respectivement
24,6, 23,2 et 17% des cas. Ces chiffres
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contrastent avec ceux de I'OMS qui rapporte en
premier le cancer de la prostate avec 19% (11).
Cette différence pourrait s’expliquer par le fait
que la présente étude a ¢ét¢ menée dans un
service de Radiothérapie - Oncologic ou sont
orientés en priorité¢ les cancers radiosensibles
comme ceux des voies aéro-digestives
supérieures pour traitement par radio chimio-
thérapie concomitante. En revanche, les cancers
de la prostate sont pris en charge en premicere
intention, par les chirurgiens urologues.

Dans notre série, les patients au stade local sont
rares (9%), la plus grande proportion des
malades a consulté au stade métastatique soit
58,0% de la population. Nsangou et al. au
Cameroun ont observé également une
prédominance des stades avancés (80,0% des
patients) (12). Cette proportion élevée des
patients a un stade avancé de la pathologie
s expliquerait par le long itinéraire thérapeutique
parcouru par les malades du cancer. Ces derniers
consultent tour a tour le guérisseur traditionnel,
les leaders religicux, ensuite, le centre de santé
plus proche avant d’atteindre, 1"hopital de
référence pouvant prendre en charge le cancer. A
cela il faut ajouter, le revenu mensuel bas,
I'ignorance, la négligence, et la perception
sociale de cette maladie qui sont autant
d’obstacles au diagnostic précoce du cancer.
Concernant les manifestations cliniques, la
fatigue est un probléme commun aux patients
cancéreux. Dans notre série, "asthénie a été
retrouvée chez 79,07% des patients avant
initiation du ftraitement anticancéreux. Cette
observation est en accord avec les données de la
littérature ou les auteurs ont rapporté une
prévalence globale de 1’asthénie supéricure a
50% et voir au-dela de 75% chez les patients
cancéreux au stade avancé (13-15).

Le cancer affecte la qualité de vie des patients et
de leur entourage tant au niveau physique,
psychosocial qu’au niveau économique (15). Il
diminue la capacité des patients a participer aux
activités de loisirs, a entretenir des relations
completes avee leur famille et leurs proches, a
travailler et a s’engager dans des activités
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sociales (12). Cela place également les patients
dans une position de dépendance des autres pour
toutes les activités domestiques et méme pour les
soins d’hygiene personnelle. Un patient sur deux
(50,8%) de la population étudiée dans cette série
a une altération avérée de la qualité de vie, avec
un PS supérieur ou égal a 2. Ce résultat pourrait
s’expliquer par la prévalence élevée de I’anémie,
mais aussi par 1’activité tumorale importante li¢e
a I'état d’avancement de la maladie chez la
majorité des patients inclus dans 1’étude.

Prévalence et caractéristiques de I’anémic

La prévalence de I’anémie, symptéme commun
de la pathologic cancéreuse, se situe a 71,4%
avant linitiation d’un traitement spécifique
anticancéreux. Nos résultats sont inféricurs a
ceux decrits par Ludwig et ol dans 1'étude
ECAS (European Cancer Anemia Survey) et par
Ithimakin et al. en Thailande qui ont rapporté
respectivement une prévalence de 39,9% et de
34,5% avant le début de tout traitement
anticancéreux. Toutefois, dans la série de
Ludwing, celle de Ithimakin et la nétre, la
prévalence  de 1’anémie augmente apres
Iintroduction d’un traitement spécifique, soit
61,1% en Thailande, 67% en Europe et 80,7%
dans notre étude (2, 16). Cette disparité pourrait
étre imputée aux différences environnementales ;
en effet, le cadre tropical de notre enquéte est
caractérisé par une fréquence non négligeable
des maladies parasitaires, potentielles sources
d’anémiec comme le paludisme et certaines
parasitoses intestinales (17).

L’anémie dans cette ¢tude est surtout Iégere a
modérée parmi les patients sous chimiothérapie.
Ce constat pourrait étre lié au fait que toutes les
anémies  séveres  sont  systématiquement
corrigées avant initiation du traitement anti-
cancéreux, jusqu’a atteindre environ 10 g/dl
d’Hb. Groopman et al. retrouvent également une
fréquence clevée des anémies 1égeéres apres
chimiothérapie (18). Les directives relatives au
recours aux ASE ou au fer injectable pour la
prise en charge de ’anémic dans le cancer, sont

de pratique courante dans les pays développés.
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En dépit de leur impact réel sur la restauration de
I’Hb, ces mesures sont loin d’étre pratiquées
dans les pays pauvres (6, 19).

L’anémie microcytaire hypochrome, témoin de
la carence martiale, a été retrouvée chez 50,2%
avant I'initiation et chez 46,9% apres traitement
spécifique. Cette tendance est rapportée, quoique
dans une proportion plus élevée (92% des
patients cancéreux) dans 1’étude Supfer (19).
I’anémie dans le cancer est généralement
multifactorielle. Elle peut &tre imputable aux
saignements aigus ou chroniques, a un déficit
nutritionnel, a4 une diminution de 'utilisation du
fer, & une infiltration de la moelle osseuse par les
cellules tumorales, ou encore aux effets
cytotoxiques des traitements anticancéreux. La
carence martiale observée est souvent
fonctionnelle, avec une ferritine sérique normale
ou ¢levée, le fer n’étant pas correctement utilisé
pour I"hématopoiese (20).

La présente étude révele que 1'anémic st
présente quel que soit le type de cancer, le statut
de la maladic, ¢t 'instauration ou non d’un
traitement spécifique. Toutefois, elle apparait
plus fréquente dans les cancers gynécologiques,
digestifs, et rénaux. Cette situation releverait du
I'étude et de

I’échantillonnage consécutif non probabiliste qui

type de sélection dans

pourrait avoir induit une distribution inégale de
différentes
résultats sont néanmoms confortés par ceux de

localisations des cancers. Ces

I’ECAS qui ont montré la méme tendance sur
une enquéte incluant 15367 patients issus
¢galement d’un échantillonnage consécutif non
probabiliste (2). Ils sont cependant en désaccord
avec ceux rapportés par Schneider ef al dans une
¢tude sur une population avee une distribution
¢gale des cancers (21).

Comme Seshadri et al. dans une enquéte en
Australie (22), nous avons observé une plus
grande fréquence d’anémie en cas d’association
de la chimiothérapie et de la radiothérapie. La
toxicité hématologique cumulée de ces deux
thérapies en est une explication plausible (23).
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Prise en charge de l'anémie

Bilan complémentaire

Le bilan biologique effectué durant cette ¢tude
comportait la NFS et le bilan rénal (urémie,
créatinémie) de maniére systématique. Scule une
patiente avec microcytose importante a bénéficié
d’une analyse étiologique comprenant le taux de
réticulocytes, le fer sérique, la transferrine, la
CRP et la VS. La survenue d’une pancytopénie a
justifié¢ la réalisation d’un frottis sanguin chez
une deuxieme patiente. Le peu d’accessibilité
financiére aux soins ot la précarité des
populations expliquent cette limitation dans les
explorations, chez des patients ne bénéficiant pas
souvent d’une assurance santé.

Traitement antianémique

L’anémic est un facteur limitant, aussi bien dans
I"initiation du traitement anticancéreux que dans
la qualité¢ de vie des patients. La présente étude
montre un taux d’abstention thérapeutique anti
anémique de 16,9% avant [Dinitiation du
traitement specifique et de 13,6% apres ; se
rapprochant trés significativement des 16%
d’une étude FACT de 2007 (24). 11 demeure
néanmoins inféricur a celui variant entre 30 a
50% dans 1étude de Ludwig et al (2).
I.’abstention a concerné surtout les patients
ayant un taux d’hémoglobine supérieur a 10 g /dl
dans notre travail. En effct, I'anémic étant
considérée comme un fait habituel chez le
patient cancéreux par la plupart des praticiens ;
clle n’est effectivement traitée que pour atteindre
les seuils permettant I'initiation du traitement
spéeifique ou en cas de signes d’intolérance.

En phase initiale ainsi qu’en cours de traitement
anti-anticancéreux, et ce selon le cas, I’anémie
légere, normochrome normocytaire, hypochrome
microcytaire, ainsi que certaines formes
modérées ont été prises en charge par du fer oral
a une dose de 160 a 240 mg. Ces fréquences
étalent de 36,8% avant initiation et de 54,4 % en
cours de traitement spécifique.

La transfusion sanguine a été effectuée chez 43
patients (20%) avant traitement spccifique
présentant une anémie séveére a modérée ; de
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méme que chez 33 patients (13,5%) apres
traitement spécifique. Ce traitement a été
administré avec un seuil transfusionnel fixé a 8
g/dl et un objectif a 10 g/dl. Cingq patients ont
bénéfici¢ des ASE (2,3%) avant et dix aprés
traitement anti-cancéreux (4,1%). Ces sujets en
avaient soit individuellement la possibilité, soit
bénéficiaient d’une assurance santé. Ce dernier
groupe comprend 2 témoins de Jéhovah, ayant
refusé la transfusion sanguine pour des
considérations religieuses. Malgré sa faible
absorption chez le cancéreux due a l'action de
I’hepcidine (19), le fer oral a été le traitement de
prédilection administré dans le cadre de la
prophylaxie anti anémique dans ce cadre. Le prix
tres €levé des ASE et leur faible disponibilité
dans les officines est une possible explication de
ce comportement. Le colit d'un ASE est de 10
fois supérieur a celui du fer injectable et de 30
fois a celui du fer oral. Le peu d’accessibilité aux
ASE  est une
internationales quant a la gestion de 1’anémie en
oncologie (19, 20).

entorse  aux  directives

Concordance avee les  recommandations
internationales

En phase initiale, la réponse au standard
concernait 20,9% des patients cancéreux et
14,6% en cours de traitement. Ce pourcentage
comprend principalement les patients ayant
bénéficié dune transfusion sanguine ou d’un
ASE. Ces chiffres sont inférieurs a ceux de
I’é¢tude FACT qui retrouvent 70% de prescrip-
tion d’ASE pour les patients attemnts de tumeurs
solides (24). Le déficit de concordance avec les
recommandations est principalement tributaire
du coit tres éleveé des ASE, trois fois supérieur a
celui de la transfusion sanguine. I.’absence
d’une politique rationnelle pour la promotion des
soins de support chez les patients cancéreux,
constitue un handicap réel dans la prise en
charge globale du cancer au Cameroun, a 1’hcure
actuclle. Un plaidoyer s’impose aupres de
I'industrie pharmaceutique et des décideurs
politiques, pour rendre plus accessibles les ASE
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et le fer injectable dans nos pays a ressources
limitées.

Conclusion

L’anémie est fréquente dans la population des
cancéreux pris en charge a I’'HGD. Le déficit de
la gestion courante de cette complication justifie
un plaidoyer pour de bonnes pratiques, en
améliorant I"accessibilité des patients aux
thérapies adéquates et recommandées par les
sociétés savantes dans ce domaine.

Conflits d’intéréts
Les auteurs ont déclaré toute absence de conflit
d’mtérét.

Contribution des auteurs

EHMDB a congu I'étude. GPN a conduit la
collecte des données. ENE a cffectué leur
traitement statistique et a rédigé le manuscrit.
Tous les auteurs ont contribué a la relecture du
manuscrit et ont approuvé la version soumise du
manuscrit.
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