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Introduction 
 
Le cancer du sein est le cancer de la femme le plus fréquent en France en 2019. On estime à 58 
459 le nombre de nouveaux cas de cancer du sein chez la femme en France en 2018, avec 12 
146 décès estimés en 2018. Il constitue la 1ère cause de décès par cancer pour les femmes. Son 
incidence augmente avec l’âge et un tiers des cas de cancer du sein concerne des patientes âgées 
de plus de 65 ans1. 
 
Entre 1990 et 2018, le nombre annuel de nouveaux cas de cancer du sein chez la femme a 
presque doublé passant de 30 000 à 58 400 cas annuels (+95 %). Cette hausse est attribuable 
pour moitié à l’augmentation et au vieillissement de la population (respectivement +26 % et 
+21 %)2. Les tendances par âge montrent une augmentation moyenne du nombre de cancer du 
sein d’environ +1 % par an entre 1990 et 2018, pour l’ensemble des âges, excepté pour les 
femmes de 70 ans pour lesquelles cette augmentation est plus forte (+1,9 %) 2.  
La diminution du taux de mortalité lié au cancer du sein est la conséquence de progrès 
thérapeutiques majeurs (hormonothérapie, taxanes, thérapie ciblée anti HER2) associés à une 
augmentation de la proportion de cancers diagnostiqués à un stade précoce, notamment grâce 
au dépistage organisé 3, 4 ,5. Cependant ce bénéfice en mortalité apparait moins évident chez la 
patiente âgée et 60% des décès en lien avec le cancer du sein surviennent chez la femme âgée 
de 65 ans et plus 2. 
 
En 2070, la France devrait compter 22 millions de personnes de 65 ans et plus, contre 13 
millions aujourd'hui 6. Dans ce contexte de vieillissement de la population 7, la prise en charge 
du cancer du sein de la femme âgée apparait donc comme un enjeu de santé majeur. 
Selon les recommandations internationales une patiente est considérée comme âgée après l’âge 
de 70 ans 8, 9 . Une des particularités de la population âgée, en particulier atteinte de cancer du 
sein est son hétérogénéité 10. 
Dans cette population la proportion de cancer localement avancé et de cancer avec métastases 
synchrones est supérieure à ce qui est décrit dans la population générale 11. 
Ceci peut s’expliquer par le fait que le dépistage organisé systématique ne bénéficie pas en 
France aux patientes de plus de 74 ans 12. 
 
D’un point de vue histologique, les caractéristiques tumorales du cancer du sein de la patiente 
âgée diffèrent de celles de la patiente jeune. 
Les patientes âgées ont en effet plus fréquemment des tumeurs de bas grade, un envahissement 
ganglionnaire moins fréquent, des récepteurs hormonaux (RH) plus fréquemment positifs que 
les patientes plus jeunes 13. 
Le taux de carcinome lobulaire infiltrant augmente avec l’âge même si le carcinome canalaire 
infiltrant reste l’histologie dominante 14. 
 
Dans les cancers localisés, on observe un taux de survie globale après chirurgie première 
inférieur chez la femme âgée par rapport aux patientes plus jeunes 15,16. 
Ceci peut s’expliquer par le fait que le taux de chimiothérapie adjuvante dans le cancer du sein 
localisé chez ces patientes est plus faible que chez les femmes plus jeunes 17,18. 
 
Selon les recommandations internationales une chimiothérapie adjuvante est indiquée dans les 
cancers du sein localisés, ou localement avancés à haut risque de rechute, avec des récepteurs 
hormonaux négatifs ou une surexpression des récepteurs HER2 19, 20. 
Les dernières recommandations de la conférence de St Gallen 2017 ne retiennent pas d’âge 
limite pour la réalisation d’une chimiothérapie adjuvante, celle –ci doit dépendre de l’état de 
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santé de la patiente, du risque de récidive, des bénéfices attendus du traitement adjuvant ainsi 
que des préférences de la patiente 20. 
 
Parmi les causes pour lesquelles les patientes dites « âgées » ne bénéficient pas de 
chimiothérapie, les comorbidités associées pouvant réduire la tolérance et l’observance du 
traitement viennent au premier plan 21, 22, 23. Ceci explique le fait que les praticiens ont hésité à 
traiter ces patientes de façon aussi agressive qu’ils le faisaient pour les patientes plus jeunes. 
Longtemps, la décision thérapeutique a reposé sur les désirs de la patiente et de son entourage, 
ainsi que sur la seule impression clinique de l’oncologue 24. 
 
En effet, il existe peu d’essais cliniques spécifiques aux patientes de plus de 65 ans 25 en 
situation adjuvante et de ce fait, les recommandations actuellement proposées, sont des 
extrapolations d’études réalisées dans la population générale incluant une faible proportion de 
patientes âgées 26. Ces patientes, sont en général sélectionnées et peu représentatives de la 
population des patientes âgées, vues en pratique clinique. 
L’étude de Muss et al en 2009 a cependant clairement démontré un avantage en survie chez les 
patientes de plus de 65 ans ayant bénéficié d’une chimiothérapie adjuvante au prix cependant 
d’une toxicité majorée 27. Par ailleurs, plusieurs études rétrospectives nationales mettent en 
évidence un bénéfice en survie globale d’une chimiothérapie adjuvante dans le cancer du sein 
localisé chez la femme de plus de 65 ans 28, 29, 30, 31, 32, 33. 
 
Il n’existe pas à l’heure actuelle de recommandation précise sur le type de chimiothérapie 
adjuvante à utiliser dans la prise en charge du cancer du sein localisé de la patiente âgée. Le 
protocole classique et ancien CMF (Cyclophosphamide, Méthotrexate, 5-Fluorouracile) est 
plus toxique chez les personnes âgées notamment en raison de l’élimination rénale du 
Méthotrexate 34. Il existe un avantage en termes de survie globale pour les chimiothérapies à 
base d’anthracyclines chez les patientes post-ménopausées en cas d’envahissement 
ganglionnaire 35. 
 
La difficulté chez la personne âgée tient au fait qu’il faille juger a priori du bénéfice et des 
risques de la chimiothérapie adjuvante 36. 
Plusieurs études ont en effet mis en évidence un taux et une sévérité plus importants des effets 
secondaires chez la femme âgée 37. L’utilisation du Docetaxel en situation adjuvante, est 
associée chez les plus de 70 ans à une majoration de l’ensemble des toxicités observées et à une 
détérioration de la qualité de vie par rapport à une poly-chimiothérapie de type CMF38. On 
observe chez les patientes de plus de 70 ans une majoration de l’hémato-toxicité et de ses 
complications (neutropénie chimio-induite et complications infectieuses secondaires) associée 
à une majoration accrue des morbidités qui en découlent. Les taux de syndromes 
myélodysplasiques et de syndromes myéloprolifératifs chimio-induit semblent aussi majorés 
chez la personne âgée 39. Les risques d’insuffisance rénale aiguë 40 , de neuropathies 
périphériques 41 et de troubles musculo-squelettiques sont eux aussi plus fréquents dans cette 
tranche d’âge 42. 
La cardio-toxicité des anthracyclines est clairement plus fréquente après 70 ans avec une 
augmentation du risque d’insuffisance cardiaque, de cardiomyopathie et de troubles du rythme 
chez ces patientes 43. 
L’utilisation du Trastuzumab en adjuvant chez les patientes âgées dont la tumeur surexprime 
HER2, semble aussi associée à une augmentation de la cardio-toxicité 44, 45, 46. 
Enfin on peut observer après chimiothérapie adjuvante une majoration des troubles cognitifs 
47,48,49,50. 

L’ensemble de ces toxicités peut impacter significativement et de façon parfois irréversible à 
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la fois l’autonomie et la qualité de vie des patientes.  
L’étude de Quinten et al observe néanmoins une disparition des effets secondaires et une 
récupération de la qualité de vie, rapidement et de manière complète après la fin de la 
chimiothérapie adjuvante chez le sujet âgé 51. 
 
Pour éclairer le bénéfice en survie globale de la chimiothérapie adjuvante chez les patientes 
âgées de plus de 65 ans et déterminer les facteurs associés à sa prescription, nous avons repris 
les données de 6550 patientes de plus de 65 ans, opérées pour un carcinome mammaire localisé 
dont 1492 ont reçu une chimiothérapie adjuvante. Les données de ces patientes ont été extraites 
d’une base de données prospective concernant 23134 patientes opérées d’un carcinome 
mammaire localisé entre 1990 et 2014 dans 18 centres académiques français. 
A partir de ces données collectées de manière prospective entre 1990 et 2019, nous avons réalisé 
une analyse observationnelle. Cette analyse a été menée en deux parties. 
Dans un premier temps, il a été réalisé une étude des critères cliniques et anatomopathologiques 
associés à la prescription d’une chimiothérapie adjuvante chez les patientes âgées de plus de 65 
ans. 
Dans un second temps, il a été réalisé une analyse de survie comparant pendant la même période 
les patientes ayant bénéficié d’une chimiothérapie adjuvante par rapport aux patientes n’ayant 
pas bénéficié d’une telle chimiothérapie. 

Matériel et Méthodes 
 
Conception de l’étude et base de données 
 
Nous avons effectué un recueil rétrospectif de tous les dossiers médicaux des patientes 
diagnostiquées pour un cancer du sein, admissibles à une biopsie du ganglion sentinelle entre 
décembre 1994 et janvier 2014 au sein de 18 centres de référence français. La dernière mise à 
jour concernant les données de la cohorte remonte au 20 mars 2019. Les patientes étaient 
retenues si elles avaient un cancer du sein invasif T0, T1 ou T2 ≤3 cm, avec ganglions 
lymphatiques axillaires non palpables cliniquement, n’avaient pas reçu de traitement néo 
adjuvant et avaient eu une évaluation du statut ganglionnaire par biopsie du ganglion sentinelle 
ou curage axillaire. À partir de cette cohorte représentant 23134 patientes, nous avons 
sélectionné les patientes âgées de 65 ans ou plus (Figure 1), et avons analysé les paramètres 
suivants : l’âge, la date du diagnostic, la date de décès ou de dernière nouvelle, la date de la 
réalisation du ganglion sentinelle, la date de récidive et le type de récidive, les caractéristiques 
tumorales avec le type histologique, l’envahissement lymphovasculaire sur la base de l’examen 
de lames colorées à l’hématoxyline – éosine, la taille tumorale, le statut ganglionnaire, le grade 
selon Scarff Bloom Richardson (SBR), l’expression des récepteurs hormonaux : RE et ou RP 
avec un seuil de positivité de 10%, le statut HER2 (déterminé selon les directives françaises 52, 

53 par immunohistochimie ± hybridation fluorescente in situ), l’information sur le type de 
traitement adjuvant dont ont bénéficié les patientes (chimiothérapie +/- Trastuzumab, 
hormonothérapie, radiothérapie). 
 
Les traitements adjuvants n'étaient pas standardisés selon les centres mais conformes aux 
normes européennes et recommandations de l’époque. 
Des mises à jour régulières de cette base de données ont été effectuées par les différents centres 
académiques pour actualiser l’état de santé des patientes. 
Les données concernant la rechute et le statut vital des patientes ont été collectées et mises à 
jour de manière annuelle. 
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Figure 1. Diagramme des patientes incluses dans l’analyse 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Analyses statistiques 
 
Les variables catégorielles ont été présentées en fréquence et pourcentage, les variables 
continues en médiane et valeur extrême (minimum-maximum). Les variables qualitatives ont 
été comparées avec des tests de χ2. Le niveau de signification statistique a été fixé à α = 0,05. 
Une analyse par régression logistique binaire a été réalisée en vue d’identifier les facteurs 
associés à la prescription d’une chimiothérapie adjuvante chez ces patientes. 

 
Le critère principal de jugement était la survie globale (SG), définie comme le délai entre la 
date de chirurgie et le décès quelle qu’en soit la cause. 
Les critères de jugement secondaire étaient la survie sans récidive, définie comme le délai entre 
la date de chirurgie et la rechute (locale ou métastatique) ou le décès quelle qu’en soit la cause, 
et la survie sans métastase, définie comme le délai entre la date de chirurgie et la rechute 
métastatique ou le décès quelle qu’en soit la cause. 
 
La survie globale, la survie sans récidive et la survie sans métastases ont été évaluées en utilisant 
la méthode de Kaplan-Meier et comparées à l’aide du test du log Rank. 
La survie globale, la survie sans récidive et la survie sans métastases ont été estimées par 
analyses multivariées réalisées à l’aide d’un modèle de Cox incluant les critères classiquement 
utilisés pour poser l’indication d’une chimiothérapie adjuvante, soit l’âge ; le type 
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histologique ; le grade tumoral ; la taille tumorale ; l’invasion lympho-vasculaire ; le statut 
ganglionnaire ; la présence ou non de récepteurs hormonaux et la prescription concomitante ou 
non d’une hormonothérapie adjuvante. 
 
Un score de propension à recevoir une chimiothérapie a été estimé à partir d’une régression 
logistique incluant les 6550 patientes de plus de 65ans. L’appariement de chaque sujet traité à 
un sujet non traité, ayant un score de propension identique ou proche, aboutit à la constitution 
de deux groupes de sujets ayant des caractéristiques comparables et entre lesquels le critère de 
jugement peut être comparé. L’objectif étant d’essayer de lisser les différences entre les groupes 
traité et témoin à défaut d’une randomisation des patientes dans chaque groupe.  
Ainsi, les patientes ayant reçu une chimiothérapie adjuvante ont alors été appariées selon ce 
score, aux patientes n’ayant pas reçu de chimiothérapie en utilisant un appariement par voisin 
le plus proche sans option de remplacement 54 55. L’impact de la chimiothérapie sur la survie 
globale de cette population appariée a été estimée par le test du Log-Rank, stratifié par paires, 
et aussi sur l’échantillon original à l’aide d’une régression de Cox, incluant le score de 
propension comme une co-variable continue de l’utilisation de chimiothérapie 56. 
 
Les p value étaient bilatérales et la valeur seuil de significativité retenue était <0,05. Les 
analyses statistiques ont été réalisées avec les logiciels SPSS version 24 et R version 3.2.4. 
Nous avons suivi les recommandations de la déclaration du STROBE (renforcement du rapport 
des études observationnelles en épidémiologie) 57. 
 
Une autorisation d’utilisation de la base de données a été demandée et acceptée auprès du 
comité d’orientation stratégique de l’institut Paoli-Calmettes en 2016. 

Résultats 
 
Caractéristiques de la population 
 
A partir des 23 134 patientes de la base de données a été extraite une cohorte de  
6 550 patientes âgées de 65 ans et plus (Figure 1). 
Les caractéristiques de ces patientes sont décrites dans le tableau 1. 
La majorité des patientes a été incluse dans la cohorte sur une période allant de 2000 à 2009. 
Dans cette cohorte, 1 493 patientes (23%) ont reçu une chimiothérapie adjuvante après chirurgie 
première et 5 057 patientes (77%) n’ont pas reçu de chimiothérapie adjuvante. 
 
Les patientes du groupe traité par chimiothérapie avaient significativement plus de critères de 
mauvais pronostic que les patientes n’ayant pas reçu de chimiothérapie adjuvante : un grade 
histo-pronostic élevé (38% vs 10% SBR grade 3 p<0.0001), une grande taille tumorale  
(59% vs 24% ≥20mm p<0.0001), une invasion lympho-vasculaire (35% vs 16% LVI+ 
p<0.0001), l’absence de récepteurs hormonaux (23% vs 9% RH- p<0.0001), une surexpression 
de HER2 (13% vs 3% HER2+ p<0.0001), une atteinte ganglionnaire plus élevée  
(50% vs 11% pN1 p<0.0001) et une chirurgie première de type mastectomie (32% vs 15% 
p<0.0001) (Tableau 1). 
Les patientes qui ont reçu une chimiothérapie adjuvante étaient significativement plus 
représentées dans les sous types tumoraux suivant : Triple négatif (17% vs 5% p<0.0001), 
Luminal B - RH+ HER2- G3 - (19% vs 7% p<0.0001), Luminal B - RH+ HER2 + tout grade 
confondu - (9% vs 2% p<0.0001) et HER2+ RH- (7%vs 1% p<0.0001). 
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Tableau 1. Caractéristiques des patientes 

Caractéristiques  
Total 

(n =6550) 

Sans 
chimiothérapie 

adjuvante 
(n = 5057) 

Avec 
chimiothérapie 

adjuvante 
(n = 1493) 

p-value 
(Khi²) 

n % n % n %  
Age (ans)  

< 80 5850 89% 4408 87% 1442 97% P<0.001 
≥ 80 700 11% 649 13% 51 3%  

Histologie       0,001768 
Canalaire 4995 76% 3820 76% 1175 79%  
Lobulaire 1003 15% 778 15% 225 15%  

Autre 552 8% 459 9% 93 6%  
Grade SBR       P<0.001 

1 2240 34% 1990 39% 250 17%  
2 3136 48% 2475 49% 661 44%  
3 1061 16% 488 10% 573 38%  

Inconnu 113 2% 104 2% 9 1%  
Taille tumorale       P<0.001 

< 20mm 4386 68% 3779 76% 607 41%  
≥ 20mm 2086 32% 1209 24% 877 59%  
LVI  P<0.001 
Positive 1162 20% 679 16% 483 35%  
Négative 4511 80% 3626 84% 885 65%  

Récepteurs hormonaux  P<0.001 
Positif 5761 88% 4615 91% 1146 77%  
Négatif 789 12% 442 9% 347 23%  

Surexpression HER2  p<0.001 
Positif 281 5% 109 3% 172 13%  
Négatif 4150 73% 3207 74% 943 71%  
Inconnu 1236 22% 1031 24% 205 16%  

Statut ganglionnaire  P<0.001 
pN0 4603 71% 4036 81% 567 38%  

pN0 (i+) 155 2% 122 2% 33 2%  
pN1 (mi) 398 6% 260 5% 138 9%  

PN1 1287 20% 549 11% 738 50%  
Type de chirurgie  p<0.001 

Tumorectomie 5168 79% 4161 82% 1007 67%  
Mastectomie 1225 19% 751 15% 474 32%  

Inconnu 157 2% 145 3% 12 1%  
RH/Grade  p<0.001 
RH+ Grade 1 2142 33% 1902 38% 240 16%  
RH+ Grade 2 2844 44% 2271 46% 573 39%  
RH+ Grade 3 694 11% 368 7% 326 22%  

RH- 789 12% 442 9% 347 23%  
Sous types Tumoraux  p<0.001 

Lum A G1 1147 32% 1000 38% 147 16%  
Lum A G2 1519 43% 1230 47% 289 32%  

Lum B RH+, 
HER2- G3 363 10% 190 7% 173 19% 
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Lum B RH+ 

HER2+ tout grade 
confondu 

140 4% 59 2% 81 9% 

 
Triple négatifs 286 8% 129 5% 157 17%  

Her2+ RH- 84 2% 24 1% 60 7%  
Radiothérapie  p<0.001 

Non 581 9% 487 10% 94 6%  
Oui 5633 86% 4253 84% 1380 93%  

Non précisé 336 5% 317 6% 19 1%  
 
 
 
Facteurs associés à la prescription d’une chimiothérapie adjuvante 
 
Une étude des facteurs associés à la prescription d’une chimiothérapie adjuvante a été réalisée 
(Tableau 2). 
 
En fonction du statut RH/Grade 
 
Après régression logistique binaire ajustée en fonction des statuts RH/Grade, les critères de 
mauvais pronostic tels qu’une taille tumorale ≥20mm (OR=3,21 IC95% [2.73 ;3.78] 
p<0.0001), une atteinte ganglionnaire élevée pN1 (mi) (OR=4,12 IC95% [3,16 ;5,35] 
p<0.0001) et pN1 (OR=7,67 IC95% [6,38 ;9,22] p<0.0001), un grade tumorale élevé 
RH+/Grade 2 (OR=1,48 IC95% [1,21 ;1,81] p<0.0001), RH+/Grade 3 (OR=4,76 IC95% 
[3,68 ;6,15] p<0.0001) et l’absence de récepteurs hormonaux (OR=19,42 IC95% 
[12,64 ;29,85] p<0.0001) étaient significativement associés à la prescription d’une 
chimiothérapie adjuvante. 
La prescription d’une hormonothérapie adjuvante était également significativement associée à 
la prescription d’une chimiothérapie (OR=2.99 IC95% [2,05 ;4.35] p<0.0001). 
Un âge supérieur à 80 ans était significativement non associé à la prescription d’une 
chimiothérapie adjuvante (OR=0,09 IC95% [0,07 ;0,12] p<0.0001). 
 
En fonction des sous types tumoraux  
 
Après régression logistique binaire ajusté en fonction des sous types tumoraux les critères de 
mauvais pronostic tels que la taille tumorale >20mm (OR=4,18 IC95% [3,35 ;5,21] p<0.0001), 
une atteinte ganglionnaire élevée pN1 (mi) (OR=3,98 IC95% [2,71 ;5,85] p<0.0001) et pN1 
(OR=8,74 IC95% [6,79 ; 11,24] p<0.0001), le sous type tumoral triple négatif (OR=33,92 
IC95% [18,27 ; 63] p<0.0001), le sous type luminal B RH+, HER2- G3 (OR=3,65 IC95% 
[2,57 ; 5,18] p<0.0001), le sous type luminal B RH+,HER2+, tout grade confondu (OR=10,42 
IC95% [6,43 ; 16,89] p<0.0001), et le sous type tumoral HER 2+ RH- (OR=46,34 IC95% 
[20,39 ; 105,35] p<0.0001) étaient significativement associés à la prescription d’une 
chimiothérapie adjuvante. 
La prescription d’une hormonothérapie adjuvante était également significativement associée 
avec la prescription d’une chimiothérapie (OR=3.56 IC95% [2,11 ;6,01] p<0.0001). 
Un âge supérieur à 80 ans était significativement non associé avec la prescription d’une 
chimiothérapie adjuvante (OR=0,07 IC95% [0,04 ;0,10] p<0.0001). 
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Tableau 2. Facteurs associées à la prescription de chimiothérapie après analyse en régression 

logistique 

 
 

Caractéristiques 
  

Ajusté pour RH/Grade Ajusté pour le sous type tumoral 

OR IC 95% p-value OR IC 95% p-value 
Inf. Sup Inf. Sup 

Age ≥ 80 vs. 
< 80 ans 0,09 0,07 0,13 p<0.0001 0,07 0,04 0,10 p<0.0001 

Histologie Canalaire 1    1    

 Lobulaire 0,89 0,71 1,10 0,27822 1,09 0,82 1,45 0,5547 

 Autres 0,71 0,52 0,96 0,02634 0,54 0,35 0,84 0,0065 

LVI Oui vs 
Non 1,14 0,95 1,37 0,16701 1,51 1,16 1,96 0,0020 

Taille tumorale ≥ 
20mm 

Oui vs 
Non 3,21 2,73 3,78 p<0.0001 4,18 3,35 5,21 p<0.0001 

Statut 
ganglionnaire pN0 1        

 pN0(i+) 1,37 0,88 2,14 0,16446 1,72 0,95 3,12 0,0711 

 pN1mi 4,12 3,16 5,35 p<0.0001 3,98 2,71 5,85 p<0.0001 

 pN1 
Macro 7,67 6,38 9,22 p<0.0001 8,74 6,79 11,24 p<0.0001 

Hormonothérapie Oui vs 
Non 2,99 2,05 4,35 p<0.0001 3,56 2,11 6,01 p<0.0001 

RH/ 
Grade SBR 

RH+ 
Grade 1 1        

 RH+ 
Grade 2 1,48 1,21 1,81 0,00013     

 RH+ 
Grade 3 4,76 3,68 6,15 p<0.0001     

 RH- 19,42 12,64 29,85 p<0.0001     

Sous type 
tumoral 

Lum A 
G1 

    1    

Lum A 
G2 

    1,06 0,81 1,39 0,6728 

Triple 
négatifs 

    33,92 18,27 63,00 p<0.0001 

Lum B 
RH+, 

HER2- 
G3 

    3,65 2,57 5,18 p<0.0001 

Lum 
RH+, 

HER2+, 
tout 

grade 

    10,42 6,43 16,89 p<0.0001 

HER2+ 
RH- 

    46,34 20,39 105,35 p<0.0001 
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Analyse de la survie 
 
 
Analyse univariée de la survie globale 
 
En analyse univariée, à la date de mars 2019, la médiane de survie globale dans l’ensemble de 
la cohorte était de 178,9 mois IC95% [167,07 ; 190,82]. 
La médiane de survie globale était de 183 mois IC95% [160,7 ; 205,2] dans le groupe des 
patientes traitées par chimiothérapie adjuvante et de 176 mois IC95% [162,74 ; 189,255] dans 
le groupe des patientes non traitées par chimiothérapie adjuvante (Tableau 3). 
L’estimation du taux de survie globale à 5 ans était de 87% dans le groupe chimiothérapie 
adjuvante vs 91 % dans le groupe sans chimiothérapie (p=0.024) Figure 2. 
 
 
Analyse univariée de la survie sans récidive 
 
En analyse univariée, à la date de mars 2019, la médiane de survie sans récidive dans 
l’ensemble de la cohorte était de 151 mois IC95% [142,89 ; 160,45]. 
La médiane de survie sans récidive était de 183 mois IC95% [153,9 ; 212,09] dans le groupe 
des patientes traitées par chimiothérapie adjuvante et de 147 mois IC95% [139,55 ; 155,201] 
dans le groupe des patientes non traitées par chimiothérapie adjuvante (Tableau 4) 
L’estimation du taux de survie sans récidive à 5 ans était de 81 % dans le groupe 
chimiothérapie adjuvante vs 86% dans le groupe sans chimiothérapie (p=0.004) (Figure 3). 
 
 
Analyse univariée de la survie sans métastases 
 
En analyse uni variée, à la date de mars 2019, la médiane de survie sans métastases dans 
l’ensemble de la cohorte était de 175 mois IC95% [161,8 ;189,6]. 
La médiane de survie sans métastases était de 183 mois IC95% [162,3 ; 203,65] dans le groupe 
des patientes traitées par chimiothérapie adjuvante et de 171mois IC95% [154,57 ; 189,69] dans 
le groupe des patientes non traitées par chimiothérapie adjuvante (Tableau 5). 
L’estimation du taux de survie sans métastases à 5 ans était de 83 % dans le groupe 
chimiothérapie adjuvante vs 88% dans le groupe sans chimiothérapie (p<0.001) (Figure 4). 
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Tableau 3.Nombre de décès depuis le diagnostic chez les patientes traitées et non traitées 
 

 
  

n Décès Censuré 
n % 

Avec chimiothérapie 
adjuvante 1491 226 1265 84,8% 

Sans chimiothérapie 
adjuvante 4986 627 4359 87,4% 

Total 6477 853 5624 86,8% 
Patientes avec données 

manquante pour 
l’analyse 

73    

 

 
Estimation de la 

médiane de survie 
globale (mois) 

 
% 

d’erreur 

Intervalle de confiance 
à 95% 

Borne 
Inférieur 

Borne 
supérieur 

Avec chimiothérapie 
adjuvante 183,000 11,336 160,782 205,218 

Sans chimiothérapie 
adjuvante 176,000 6,763 162,745 189,255 

Total 178,951 6,057 167,078 190,824 
 

 
 
 

Figure 2. Estimation de la survie globale après analyse univariée 
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Sans chimiothérapie adjuvante 
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Tableau 4. Nombre de décès ou récidives depuis le diagnostic chez les patientes traitées et 
non traitées 

 

 
 
 

Figure 3. Estimation de la survie sans récidive après analyse univariée 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
  

n Décès ou 
récidive 

Censuré 
n % 

Avec chimiothérapie 
adjuvante 1490 297 1193 80,1% 

Sans chimiothérapie 
adjuvante 4974 832 4142 83,3% 

Total 6464 1129 5335 82,5% 
Patientes avec données 

manquantes pour 
l’analyse 

86    

 

 
Estimation de la médiane 

de survie sans récidive 
(mois) 

 
% 

d’erreur 

Intervalle de confiance 
à 95% 

Borne 
Inférieur 

Borne 
supérieur 

Avec chimiothérapie 
adjuvante 183,000 14,845 153,904 212,096 

Sans chimiothérapie 
adjuvante 147,377 3,992 139,553 155,201 

Total 151,672 4,479 142,893 160,451 

Su
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ve
 (%

) 

Temps depuis le diagnostic (Mois) 

HR=0.77 IC95% [0.67-0.89] 
p=0.004 

Avec chimiothérapie adjuvante  
Sans chimiothérapie adjuvante 
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Tableau 5. Nombre de décès ou métastases depuis le diagnostic chez les patientes traitées et 
non traitées 

 
 
  

n Décès ou 
métastases 

Censuré 
n % 

Avec chimiothérapie 
adjuvante 

1486 261 1225 82,4% 

Sans chimiothérapie 
adjuvante 

4949 687 4262 86,1% 

Total 6435 948 5487 85,3% 
Patientes avec données 

manquante pour l’analyse 
115    

  
Estimation de la médiane de 

survie sans métastases 
(mois) 

 
% d’erreur 

Intervalle de confiance 
à 95% 

Borne 
Inférieur 

Borne 
supérieur 

Avec chimiothérapie 
adjuvante 

183,000 10,540 162,342 203,658 

Sans chimiothérapie 
adjuvante 

171,869 8,822 154,578 189,160 

Total 175,770 7,102 161,850 189,691 
 
 

 
 

Figure 4. Estimation de la survie sans métastases après analyse univariée 
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Analyse multivariée selon le modèle de Cox de la survie globale 
Si en analyse univariée, on n’observe pas dans notre étude de bénéfice statistiquement 
significatif en survie globale de la chimiothérapie adjuvante, voire même un taux de survie sans 
récidive à 5 ans significativement inférieure dans le bras avec chimiothérapie adjuvante, ce 
bénéfice ressort en analyse multivariée qui prend en compte l’ensemble des critères de mauvais 
pronostic connus.  
Après analyse multivariée selon le modèle de Cox (Tableau 6 ) incluant l’âge, l’histologie, 
l’invasion lympho-vasculaire, la taille tumorale, l’atteinte ganglionnaire, l’hormonothérapie 
adjuvante, l’expression des récepteurs hormonaux et le grade tumoral, la chimiothérapie 
adjuvante améliorait significativement la survie globale dans l’analyse ajustée pour RH/Grade 
(HR 0.71, IC95% [0.58-0.86], p<0.001) (Figure 5) et dans l’analyse ajustée pour le sous type 
tumoral (HR 0.70, IC95% [0.52-0.93], p<0.001). 
 
Analyse multivariée selon le modèle de Cox de la Survie sans récidive  
Après analyse multivariée selon le modèle de Cox (Tableau 7) incluant l’âge, l’histologie, 
l’invasion lympho-vasculaire, la taille tumorale, l’atteinte ganglionnaire, l’hormonothérapie 
adjuvante, l’expression des récepteurs hormonaux et le grade tumoral, la chimiothérapie 
adjuvante améliorait significativement la survie sans récidive dans l’analyse ajustée pour 
RH/Grade (HR 0.750, IC95% [0.632-0.890], p=0.001) (Figure 6). 
 
Analyse multivariée selon le modèle de Cox de la survie sans métastases  
Après analyse multivariée selon le modèle de Cox (Tableau 8) incluant l’âge, l’histologie, 
l’invasion lympho-vasculaire, la taille tumorale, l’atteinte ganglionnaire, l’hormonothérapie 
adjuvante, l’expression des récepteurs hormonaux et le grade tumoral, la chimiothérapie 
adjuvante améliorait la survie sans métastases dans l’analyse ajusté pour RH/Grade (HR 0.671, 
IC95% 0.509-0.886, p<0.005(Figure 7). 
 

 
Figure 5. Estimation de la survie globale après analyse multivariée selon le modèle de Cox 

dans l’analyse ajusté pour RH/Grade. 
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Tableau 6. Analyse multivariée selon le modèle de Cox : Impact de la chimiothérapie 
adjuvante sur la survie globale 

 

 
Caractéristiques 

Ajusté pour RH/Grade Ajusté pour le sous type 
tumoral 

HR 
IC 95% 

P-value HR 
IC 95% 

P-value 
Inf. Sup Inf. Sup 

Age ≥ 80 vs. < 
80 ans 2,61 2,10 3,25 p<0.0001 2,79 2,09 3,74 p<0.0001 

Histologie Canalaire 1    1    
 Lobulaire 1,08 0,86 1,36 0,48777 1,20 0,88 1,64 0,24097 
 Autres 1,23 0,94 1,62 0,13604 1,25 0,85 1,83 0,25696 

LVI Oui vs Non 1,36 1,14 1,63 p<0.001 1,44 1,10 1,87 0,00721 
Taille tumorale ≥ 

20mm Oui vs Non 2,09 1,75 2,49 p<0.0001 2,52 1,95 3,25 p<0.0001 

Statut 
ganglionnaire pN0 1    1    

 pN0(i+) 0,88 0,46 1,65 0,68460 1,48 0,72 3,04 0,28473 
 pN1mi 0,61 0,36 1,03 0,06316 0,84 0,45 1,57 0,58313 
 pN1macro 2,21 1,83 2,67 p<0.0001 2,39 1,82 3,15 p<0.0001 

Hormonothérapie Oui vs. Non 0,49 0,40 0,61 p<0.0001 0,38 0,28 0,51 p<0.0001 
Chimiothérapie Oui vs. Non 0,71 0,58 0,86 0,00051 0,70 0,52 0,93 0,01381 

RH/ 
Grade 

RH+ Grade 
1 1        

 RH+ Grade 
2 1,13 0,91 1,39 0,27259     

 RH+ Grade 
3 1,80 1,38 2,34 p<0.0001     

 RH- 1,29 0,97 1,70 0,07540     

Sous type tumoral 

Lum A G1     1    

Lum A G2     1,07 0,79 1,44 0,67997 
Triple 
négatif 

    1,16 0,75 1,81 0,51008 

Lum B RH-     1,70 1,16 2,50 0,00634 
Lum B 
RH+ 

    2,02 1,19 3,42 0,00916 

Her2+     1,17 0,63 2,17 0,62370 
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Tableau 7. Analyse multivariée selon le modèle de Cox : Impact de la chimiothérapie 

adjuvante sur la survie sans récidive 
 

 
Caractéristiques 

Ajusté pour RH/Grade  
HR IC 95% P-value Inf. Sup 

Age ≥ 80 vs. < 80 ans 2,427  2,008 2,933 p<0.0001 
Histologie Canalaire 1    

 Lobulaire 1,130 0,930 1,372 0,218   Autres 1,273 1,009 1,606 0,041  
LVI Oui vs Non 1,442 1,239 1,678 p<0.0001 

Taille tumorale ≥ 20mm Oui vs Non 1,864 1,607 2,163 p<0.0001 
Statut ganglionnaire pN0 1    

 pN0(i+) 0,882 0,534 1,458 0,625  
 pN1mi 0,709 0,481 1,046 0,083   pN1macro 1,986 1,684 2,342 p<0.0001 

Hormonothérapie Oui vs. Non 0,530 0,440 0,639 p<0.0001 
Chimiothérapie Oui vs. Non 0,750 0,632 0,890 0,001  

RH/ 
Grade RH+ Grade 1 1    

 RH+ Grade 2 1,085 0,911 1,291 0,362 
 RH+ Grade 3 1,631 1,303 2,042 0,000 
 RH- 1,168 0,916 1,490 0,210 

 
 

Figure 6. Estimation de la survie sans récidive après analyse multivariée selon le modèle de 
Cox dans l’analyse ajusté pour RH/Grade. 
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Tableau 8. Analyse multivariée selon le modèle de Cox : Impact de la chimiothérapie 
adjuvante sur la survie sans métastases 

 

 
Caractéristiques  

Ajusté pour RH/Grade 

HR IC 95% P-value Inf. Sup 
Age ≥ 80 vs. < 80 ans 2,308 1,881 2,832 p<0.0001 

Histologie Canalaire 1    
 Lobulaire 1,088 0,878 1,348 0,442 
 Autres 1,213 0,936 1,573 0,144 

LVI Oui vs Non 1,418 1,202 1,674 p<0.0001 
Taille tumorale ≥ 20mm Oui vs Non 2,196 1,861 2,590 p<0.0001 

Statut ganglionnaire pN0 1    
 pN0(i+) 0,909 0,520 1,589 0,739 
 pN1mi 0,685 0,438 1,072 0,098 
 pN1macro 2,256 1,887 2,698 p<0.0001 

Hormonothérapie Oui vs. Non 0,520 0,423 0,639 p<0.0001 
Chimiothérapie Oui vs. Non 0,726 0,605 0,872 0,001 

RH/ 
Grade RH+ Grade 1 1    

 RH+ Grade 2 1,157 0,950 1,410 0,148 
 RH+ Grade 3 1,794 1,404 2,291 p<0.0001 
 RH- 1,254 0,956 1,645 0,102 

 
 

Figure 7. Estimation de la survie sans métastases après analyse multivariée selon le modèle 
de Cox dans l’analyse ajusté pour RH/Grade. 
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Scores de propension 
 
Les 6 550 patientes de la cohorte ont pu être incluses dans un modèle de régression logistique 
afin de déterminer leurs scores de propension à recevoir une chimiothérapie adjuvante.  
Au total 8 variables ont été utilisées dans le modèle de régression logistique (Figure 8). Il 
s’agissait notamment de variables dépendantes binaires (codée en oui/non) tels qu’un âge 
>79ans, une atteinte ganglionnaire, la présence d’une invasion lymphovasculaire, la présence 
de récepteurs hormonaux, une taille tumorale ≥ 20mm, l’utilisation d’une hormonothérapie, et 
de variables explicatives telles que le type histologique et le grade SBR (Figure 8). Nous avons 
ensuite apparié les individus des groupes traités et contrôle possédants des valeurs de score de 
propension proches ou similaires, et écarté les individus non appariés. 
2 038 patientes (1019 traitées et 1019 non traitées), dont les scores de propension à recevoir 
une chimiothérapie se chevauchaient, ont pu être appariées à partir des résultats de l’analyse de 
régression logistique (Figure 9 ; Figure 10). 
Afin d’évaluer la qualité du score, des tests de comparaison de deux distributions du score de 
propension ont été utilisés afin d’évaluer la significativité des différences entre les deux groupes 
(Figure 11 ; Figure 12). 

 
Figure 8. Distribution du score de propension avant et après appariement 

 

 
Figure 9. Distribution du score de propension dans les groupes traitées et non traitées avant et 

après appariement 
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Figure 10.  Distribution du score de propension dans les groupes traitées et non traitées avant 

et après appariement 
 

 
 
Figure 11. Différences standardisées du score de propension entre les groupes avant et après 

appariement 
 

 
 

Figure 12. Différences standardisées du score de propension entre les groupes avant et après 
appariement 
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Analyse univariée de la survie globale après score de propension 
 
En analyse univariée, à la date de mars 2019, la médiane de survie globale dans l’ensemble de 
la cohorte était de 162 mois IC95% [147,8 ;176,8]. 
La médiane de survie globale des patientes appariées par score de propensité était de 191,5 
mois IC95% [163,5 ; 218,80] dans le groupe des patientes traitées par chimiothérapie adjuvante 
et de 142,75 mois IC95% [132,15 ; 153,36] dans le groupe des patientes non traitées par 
chimiothérapie adjuvante. Sur les 2 038 patientes appariées par score de propensité, 129 décès 
ont été observés chez les patientes traitées et 216 chez les patients non traitées (Tableau 9). 
L’estimation de la survie globale à 10 ans chez les patientes appariées par score de propensité 
était de 76.8% (IC 95% [76.6 à 77.1]) dans le groupe chimiothérapie adjuvante vs. 61.5% 
(IC95% [61.3 à 61.7]) dans le groupe sans chimiothérapie (p<0.0001) (Figure 13). 
De même, il est intéressant de souligner que le bénéfice en survie globale semble maintenu dans 
le sous-groupe des patientes appariées après score de propension de plus de 80ans ayant 
bénéficié d’une chimiothérapie adjuvante (HR=0.475, IC95%[0.231-0.976], p=0.043) (Figure 
14). 

 
 
 
 
 

Tableau 9. Nombre de décès depuis le diagnostic chez les patientes traitées et non traitées 
appariées par score de propension 

 
 
  

n Décès Censuré 
n % 

Avec chimiothérapie 
adjuvante 1019 129 890 87.3% 

Sans chimiothérapie 
adjuvante 1019 216 803 78.8% 

Total 2038 345 1693 83.1% 

 
 

Estimation de la médiane de la 
survie globale (mois) 

 
% 

d’erreur 

Intervalle de confiance à 
95% 

Borne 
Inférieur 

Borne 
supérieur 

Avec chimiothérapie 
adjuvante 191.15 14.11 163.50 218.80 

Sans chimiothérapie 
adjuvante 142.75 5.41 132.15 153.36 

Total 162.36 7.40 147.86 176.87 
 

  



21 
 

Figure 13. Courbe de Kaplan Meier d’estimation de la survie globale en fonction de 
l’administration d’un traitement par chimiothérapie adjuvante ou non chez des patientes 

appariées par un score de propensité. 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 

Figure 14. Courbe de Kaplan Meier d’estimation de la survie globale selon traitement par 
chimiothérapie adjuvante ou non chez des patientes appariées par un score de propensité selon 

l’âge (> 80 ans). 
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Discussion 
 
Nous présentons ici les résultats de la plus importante étude française observationnelle sur des 
patientes de plus de 65 ans traitées pour un carcinome mammaire localisé avec notamment 700 
patientes de plus de 80 ans. 
 
Nos résultats sont cohérents avec les principales études réalisées montrant les facteurs associés 
à la prescription de la chimiothérapie adjuvante ainsi que le bénéfice de celle-ci chez les 
patientes de plus de 65 ans.  
En effet, plusieurs études rétrospectives ont été réalisées ces dix dernières années afin d’étudier 
l’efficacité de la chimiothérapie adjuvante dans le cancer du sein localisé, en se reposant 
notamment sur des grandes cohortes nationales 58. 
 
Les études observationnelles les plus importantes concernent la base de données américaine 
SEER (Surveillance, Epidemiology, End Results Program). 
En 2006 Giordano et al59 dans une cohorte de 41 390 patientes de plus de 65 ans, présentant un 
cancer du sein localisé de stade I à III, a montré un bénéfice en termes de survie globale. 
Sur 4 500 (10.9%) des 41 390 patientes ayant reçu une chimiothérapie adjuvante, celle-ci a été 
associée à une réduction significative de la mortalité spécifique (HR=0,72 ; IC95%[0,54 à 
0,96]) chez les patientes présentant une atteinte axillaire et des récepteurs hormonaux négatifs. 
Ce bénéfice était maintenu chez les patientes de plus de 70 ans. 
Comme chez Giordano, dans notre étude, le bénéfice de la chimiothérapie semble maintenu 
chez les patientes les plus âgées de la cohorte (+ de 80 ans) même si le seuil de significativité 
statistique n’est pas atteint, ce qui peut s’expliquer par la plus faible proportion d’octogénaires 
traitées dans notre groupe. 
Sur cette même base de données, Elkin et al 60 a comparé le bénéfice de l’administration d’une 
chimiothérapie adjuvante dans une cohorte de 5 081 femmes âgées de plus de 66 ans avec un 
cancer du sein localisé et des récepteurs hormonaux négatifs inclus entre 1992 et 1999. 
Au total, 1 711 (34%) des 5 081 femmes atteintes d'un cancer du sein RH-négatif ont reçu une 
chimiothérapie dans les 6 mois suivant le diagnostic de cancer. 
La chimiothérapie adjuvante a été associée à une réduction de la mortalité d’environ 15% à 5 
ans, qu'elle soit analysée à l'aide de scores de propension ou de méthodes multivariées standard. 
 
En France, deux études observationnelles rétrospectives ont été menées par l’institut Curie sur 
le cancer du sein localisé de la femme âgée. 
En 2004 61 sur une cohorte de 1 755 patientes âgées de plus de 70 ans ayant un cancer du sein 
localisé opérable suivies de 1981 à 1995, l’étude a montré que la survie sans progression était 
statistiquement corrélée au statut ganglionnaire, à la taille tumorale et à l’expression des 
récepteurs hormonaux. Comme dans cette cohorte, dans notre étude les facteurs associés à la 
prescription d’une chimiothérapie adjuvante étaient la taille tumorale, l’importance de 
l’envahissement ganglionnaire, un grade histo-pronostique élevé, la négativité des récepteurs 
hormonaux et la surexpression d’HER2. 
En 2015, une étude observationnelle 62 a été réalisée de 1981 à 2008 sur une cohorte de 35 502 
patientes ayant un cancer du sein invasif localisé. 
 L’analyse de survie après appariement des patientes selon un score de propension a pu être 
réalisée sur 9 180 patientes. Dans cette analyse, 1 642 patientes avaient plus de 65 ans et 777 
d’entre elles ont bénéficié d’une chimiothérapie adjuvante. 
En analyse multivariée, la chimiothérapie adjuvante a été associée à une meilleure survie 
globale (HR = 0,75, IC à 95% [0,69–0,83], p <0,0001) et une meilleure survie sans progression 
(HR = 0,82, IC à 95% [0,75-0,90], p <0,0001). Il n’y avait pas de données concernant la survie 
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du groupe des patientes de plus de 65 ans. 
Notre étude s’est focalisée uniquement sur la population des plus de 65 ans et a permis de 
montrer un gain modeste mais statistiquement significatif en termes de survie globale de la 
chimiothérapie adjuvante. 
L’utilisation d’un score de propension confirme les résultats positifs de l’analyse multivariée et 
met en évidence dans le groupe traité une réduction de 29% du risque relatif de décès par rapport 
au groupe non traité. Cette réduction du risque relatif de décès s’exprime par un bénéfice absolu 
en survie de 15.3% à 10 ans pour le groupe ayant bénéficié d’une chimiothérapie adjuvante par 
rapport au groupe non traité. 
Il est de plus important de souligner, en analyse multivariée, le bénéfice statistiquement 
significatif de la chimiothérapie adjuvante sur la survie sans récidive (HR 0.750, IC95% [0.632-
0.890], p=0.001). 
En effet, chez ces patientes âgées, en l’absence de données sur la mortalité spécifique liée au 
cancer du sein, il semble que le taux de survie sans récidive soit un critère de jugement plus 
robuste que le taux de survie globale pour interpréter le bénéficie de la chimiothérapie 
adjuvante. 
 
Comme la plupart des études observationnelles citées précédemment, une des limites de notre 
étude vient du fait qu’aucune donnée gériatrique n’a été recueillie dans cette base de données, 
notamment les comorbidités. Or, nous savons que ce sont souvent ces comorbidités qui sont à 
l’origine du choix de ne pas prescrire une chimiothérapie adjuvante chez les patientes âgées21, 

22. 
D’autres variables manquent dans notre analyse, notamment le détail des protocoles de 
chimiothérapie et l’utilisation de thérapie ciblée anti HER2 en cas de surexpression d’HER2. 
On rappelle cependant que ce n’est qu’à partir de 2006 que le Trastuzumab a été mis sur le 
marché en situation adjuvante et que le recueil de données a débuté en 1990. 
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Conclusion 
 
Notre étude, qui porte sur 6 650 patientes de plus de 65 ans traitées en pratique clinique 
quotidienne, dont 700 patientes de plus de 80 ans, confirme malgré ses limites le bénéfice en 
survie globale de la chimiothérapie adjuvante du cancer du sein chez les patientes âgées.  
Si l’on n’observe pas de bénéfice de la chimiothérapie adjuvante lorsqu’on analyse l’ensemble 
de la population (87% vs 91% de survie globale à 5 ans), il devient majeur lorsque la 
chimiothérapie adjuvante est proposée aux patientes à haut risque, telles que définies par notre 
score de propension, où il atteint 50 mois de survie globale supplémentaire. Dans cette catégorie 
à haut risque, ce bénéfice majeur est conservé chez les patientes de plus de 80 ans. 
De même, l’efficacité de la chimiothérapie adjuvante dans cette population de sujets âgés 
s’exprime de manière plus spécifique par un bénéfice net en termes de survie sans récidive. 
Cette étude confirme donc à son tour que l’âge en lui-même ne doit plus être un facteur 
discriminant dans le choix d’une stratégie thérapeutique. Celle-ci doit reposer sur une analyse 
exhaustive de l’ensemble des éléments liés à la tumeur elle –même ainsi que des éléments 
cliniques, biologiques, sociaux, et culturels, qui concourent à la grande hétérogénéité de la 
population âgée.  
L’émergence de l’onco-gériatrie liée à une volonté politique de l’Institut National du Cancer 
(qui est une initiative unique en Europe) permet grâce en particulier au Score G863 d’identifier 
au mieux les patients âgés pouvant tolérer une thérapeutique agressive et donc à même d’en 
tirer bénéfice. 
Dans le contexte actuel de médecine personnalisée, plusieurs études ont de plus montré l’intérêt 
des signatures génomiques comme facteurs pronostics et prédictifs chez la patiente âgée 64. 
A l’avenir, l’accroissement du nombre de sujets âgés dans les essais thérapeutiques globaux et 
dans des essais spécifiquement dédiés permettra d’avoir des données plus solides pour aider les 
praticiens dans leur proposition thérapeutique. 
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Abréviations 
 
CMF: Cyclophosphamide; Methotrexate; 5-Fluorouracile 
 
G: Grade 
 
HER2: Human epidermal growth factor receptor 2 
 
HR : Hazard ratio 
 
IC95% : Intervalle de confiance à 95% 
 
LVI : Invasion lymphovasculaire 
 
OR : Odds ratio 
 
Pts : Patients 
 
RH : Récepteurs hormonaux 
 
RE : Récepteurs aux œstrogènes 
 
RP : Récepteurs à la progestérone 
 
SBR : Scarff Bloom Richardson  
 
SG : Survie globale 
 
SSP : Survie sans progression 
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