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RÉSUMÉ ET MOTS CLÉS 

 

Avec le vieillissement de la population et l’augmentation de l’espérance de vie à la 

naissance, les cancers du sein chez les sujets âgés augmentent et représentent en France un 

problème sanitaire majeur. 
 

De nombreuses études
 
ont montré que les sujets âgés constituent un groupe hétérogène 

avec des caractéristiques qui nécessitent une prise en charge médicale individualisée par 

rapport aux sujets plus jeunes atteints de cancer du sein. En effet, de nombreux facteurs 

comme la présence de comorbidités, la perte d’indépendance et les changements 

physiologiques dus à l’âge, expliqueraient l’hétérogénéité dans la prise en charge médicale. 

Par ailleurs les femmes âgées atteintes de cancer du sein sont sous traitées par rapport aux 

plus jeunes avec des procédures de traitements qui ne sont pas en concordance avec les 

recommandations en vigueur. De ce fait ces femmes ne bénéficient pas des avancées 

thérapeutiques les plus récentes, ce qui pourrait impacter négativement leur survie.  

Si de nombreuses  publications suggèrent également l’existence de fortes inégalités 

socio-économiques et géographiques dans le stade de découverte de la maladie et la qualité de 

vie des patientes atteintes de cancer du sein, l’effet différentiel de ces facteurs en fonction de 

l’âge est cependant largement méconnu en France.  

Les objectifs de ce travail de thèse s’articulent en trois volets qui ont fait l’objet chacun 

d’une étude mise en place à partir des données du registre des cancers du sein et des cancers 

gynécologiques de Côte d’Or, seul registre spécialisé dans cette pathologie en France : 

Volet 1 : Identifier l’impact différentiel des déterminants socio-économiques et géographiques 

du stade de découverte du cancer du sein en fonction de l’âge 

Volet 2 : Décrire la prise en charge et la survie des patientes atteintes de cancer du sein en 

fonction de l’âge 

Volet 3 : Identifier les déterminants de la qualité de vie, en fonction de l’âge chez des 

survivantes à 5 ans du cancer du sein. 

 Les résultats des travaux réalisés ont montré que les femmes âgées de 50-74 ans et qui 

vivaient dans des zones économiquement défavorisées étaient diagnostiquées à des stades 

avancés pour leur cancer du sein. 

Les résultats ont également permis de retrouver une biologie tumorale plus favorable 

(récepteurs hormonaux positifs et HER2 négatifs) chez les femmes les plus âgées (plus de 74 

ans), ainsi qu’une diminution du traitement par chirurgie conservatrice suivie d’un traitement 

adjuvant et une augmentation de la proportion de femmes ne recevant aucun traitement. La 
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survie était également moins bonne chez les femmes plus âgées qui avaient souvent des 

comorbidités. 

Enfin cinq ans après le diagnostic du cancer du  sein, il n’a pas été retrouvé 

d’association entre la gravité de la maladie et la qualité de vie pour les femmes atteintes d’un 

cancer du sein. De plus, chez les femmes âgées, seuls les comorbidités et le score de précarité 

EPICES impactaient la qualité de vie.  

En conclusion, nos travaux ont montré d’une façon générale, l’importance de l’impact 

de l’âge dans le diagnostic, le traitement, la survie et la qualité de vie dans le cancer du sein. 

Afin d’améliorer la survie et la qualité de vie des patientes âgées, une approche 

pluridisciplinaire de la stratégie de prise en charge diagnostique et thérapeutique est 

nécessaire. Dans ce contexte, l’évaluation oncogériatrique présente un intérêt et serait d’une 

importance capitale car elle permet une prise en charge individualisée de la patiente âgée 

atteinte d’un cancer du sein, en tenant compte de nombreux facteurs, tels que l’espérance de 

vie, les comorbidités, les fonctions cognitives et l’environnement social. 

 

 

Mots clés : cancer du sein ; âge ; stade de diagnostic ; traitements ; survie ; qualité de vie ; 

inégalités socio-économiques   
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ABSTRACT AND KEYWORDS 

 

 

With the aging population and the increase in life expectancy, breast cancer in elderly 

people is increasing and this now constitutes a major public health concern in France. 

Numerous studies have shown that the elderly are a heterogeneous group with characteristics 

that require individualized medical care management, which is different from that in younger 

patients with breast cancer. Indeed, many factors, such as comorbidities, loss of independence 

and physiological changes due to age, explain the specific medical care. Moreover, older 

women with breast cancer are undertreated in comparison with the youngest, and treatment 

procedures do not always comply with guidelines. Therefore, these women do not benefit 

from the latest treatment advances, which results in a considerable decrease in specific 

survival. 

Although several reports also suggest strong socio-economic and geographic 

inequalities in the disease stage at diagnosis and in quality of life in breast cancer patients, the 

effects of these factors according to age are largely unknown in France. This study is 

organized in three parts and each part was conducted using data from the breast and 

gynaecological cancer registry of Côte d’Or database: 

-Part 1: determine the impact of socio-economic and geographic disparities on disease stage in 

breast cancer patients according to age  

-Part 2: describe treatments and relative survival factors in breast cancer patients according to 

age.  

-Part 3: identify age-related socioeconomic and clinical determinants of quality of life among 

breast cancer survivors five years after the diagnosis 

The results showed that living in a deprived area was linked to advanced-stage breast 

cancer at diagnosis only in women aged 50-74 years old. The results also found a more 

favourable tumour biology (hormone receptor positive and Her2 negative) among older 

women (>74 years). The use of breast conserving surgery plus adjuvant therapy decreased in 

older women (>74 years old) while the proportions of women without treatment and with 

adjuvant hormone therapy alone increased with age. Furthermore, survival was poor in elderly 

women who often had comorbid conditions.  

Finally, the results showed that, five years after breast cancer diagnosis, the severity of 

the disease no longer influenced quality of life. In addition, in older women, only 

comorbidities and a low socio-economic status decreased quality of life scores. 
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In conclusion, our studies have shown the impact of age on the diagnosis, treatment, survival 

and quality of life in breast cancer. To improve survival and quality of life in elderly patients, 

a multidisciplinary approach for diagnosis and treatment is required. In this context, a 

comprehensive geriatric assessment, which takes into account many factors, such as life 

expectancy, comorbidities, cognitive function and social environment, is a major step in 

breast cancer management as it can lead to individualized care for elderly patients with breast 

cancer.  

   

 

 

Keywords: breast cancer; age; stage at diagnosis; treatment; survival; quality of life; socio-

economic inequalities 
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I. INTRODUCTION 

I.1 Contexte 

Le cancer du sein constitue de nos jours un problème sanitaire majeur. Chez la femme, 

il constitue l’affection tumorale la plus fréquente et la première cause de décès par cancer 
1–4

.  

 En Europe, les taux élevés d’incidence ont été répertoriés dans les pays d’Europe de 

l’Ouest, notamment en Belgique (147 pour 100000 personnes années), en France (137 pour 

100000 personnes années), au Pays-Bas (131 pour 100000 personnes années) et dans les pays 

d’Europe du Nord, particulièrement en Grande Bretagne (129 pour 100000 personnes années) 

5
. Par contre, dans les pays d’Europe de l’Est, les taux d’incidence du cancer du sein sont les 

plus bas d’Europe. En outre, les taux de mortalité les plus élevés ont été enregistrés dans les 

pays du Nord (Belgique, Danemark) et du Sud (Serbie, Macédoine) 
5,6

. Cependant le 

pronostic du cancer du sein est généralement meilleur que celui des autres cancers majeurs, et 

une amélioration de la survie au cours des dernières décennies a été rapportée 
7,8

. Cette 

amélioration de la survie est probablement le résultat d’un diagnostic plus précoce (avec le 

recours à la mammographie de dépistage : opportuniste ou organisé) et de l’amélioration de la 

prise en charge avec en particulier l’utilisation de thérapies adjuvantes plus efficaces 
6,7,9–11

.  
 

Le cancer du sein est une affection liée à l’âge. En effet, le risque d’être atteint d’un 

cancer du sein augmente avec l’âge, et le nombre de patients âgés atteints de cancer du sein 

est susceptible d’augmenter dans les prochaines années 
12,13

. Dans les pays développés, le 

cancer du sein chez la femme âgée est un véritable défi, en grande partie du fait du 

vieillissement de la population 
12

. Près d’un tiers des cas de cancer du sein survient chez les 

femmes âgées de 65 ans et plus dans le monde 
14

 et cette proportion augmente dans les pays 

développés comme aux Etats-Unis, en Angleterre et en France avec près de la moitié des cas 

de cancer du sein enregistrés dans ce groupe d’âge 
12,13,15

. Les raisons de la forte 

augmentation du nombre de femmes âgées atteintes d’un cancer du sein sont multifactorielles. 

Il s’agit notamment du vieillissement de la population, de l’obésité, de la consommation 

d’alcool, de l’utilisation de traitements hormonaux substitutifs, des facteurs liés à la 

reproduction (âge de survenue des premières règles, âge de la première grossesse) et de la 

participation des femmes aux programmes de dépistage du cancer du sein 
12

. De plus, la prise 

en charge du cancer du sein dans ce groupe d’âge est dépendante de certains facteurs comme 

la présence de cormorbidités et l’existence de traitements concomitants 
12

 qui pourraient 

interagir avec le stade de diagnostic, le traitement et la survie. Cependant, les femmes âgées 

atteintes de cancer du sein présentent le plus souvent une biologie tumorale plus favorable que 
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celle des patientes plus jeunes : les récepteurs hormonaux sont plus souvent positifs 

permettant un traitement par hormonothérapie, les récepteurs HER2 sont le plus souvent 

négatifs et les tumeurs sont majoritairement de bas grade (classification de Scarff-Bloom-

Richardson, SBR) 
16–19

. Mais les femmes les plus âgées sont plus souvent diagnostiquées avec 

des tumeurs de stade avancé (stade tumoral III ou IV) 
20

 et ne reçoivent pas toujours les 

traitements en concordance avec les recommandations en vigueur, ce qui pourrait contribuer à 

affecter négativement leur survie 
20–23

. De plus, il existe peu de référentiels de traitements 

propres aux sujets âgés. En effet, les sujets âgés sont sous représentés dans les essais 

prospectifs avec pour conséquences, un manque de données sur la toxicité et l’efficacité des 

traitements 
13,24,25

.  

Le cancer du sein est un cancer de bon pronostic. L’amélioration des techniques de 

dépistage, de diagnostic et de traitement a conduit à une augmentation du nombre de 

survivantes à long terme d’un cancer du sein 
26,27

 . Dans ce contexte, l’évaluation de la qualité 

de vie chez les survivantes du cancer du sein se révèle très importante, particulièrement pour 

les femmes les plus âgées afin d’optimiser leur prise en charge thérapeutique. La qualité de 

vie est un concept multidimensionnel (physique, social, psychologique), qui est conditionné 

par l’intégrité physique et l’image corporelle. Pour cette raison, les différents traitements du 

cancer du sein (chirurgie radicale) peuvent avoir un impact sur la qualité de vie 
28

.  

Par ailleurs, de nombreuses études suggèrent une étroite association entre le stade de 

découverte du cancer du sein, l’évolution de la maladie, la qualité de vie et certaines 

caractéristiques socio-économiques comme le niveau d’étude, le niveau de revenus et l’accès 

aux centres de santé. En effet, un niveau socio-économique précaire favoriseraient un 

diagnostic tardif du cancer du sein et une mauvaise qualité de vie 
29–31

. L’impact différentiel 

de l’âge sur ces facteurs influençant l’évolution et l’issue du cancer du sein est donc essentiel 

à évaluer.  

Les objectifs de ce travail s’articulent en trois points : 

 Identifier l’impact différentiel des déterminants socio-économiques et géographiques 

du stade de découverte du cancer du sein en fonction de l’âge,  

 Evaluer la prise en charge thérapeutique et la survie des patientes atteintes de cancer 

du sein en fonction de l’âge,  

 Identifier les déterminants socio-économiques et cliniques de la qualité de vie, en 

fonction de l’âge, chez des survivantes à long terme (5 ans) du cancer du sein. 
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I.2. L’épidémiologie du cancer du sein en France 

 

En France, le cancer du sein est l’affection tumorale la plus fréquente chez la femme 

32,33
. Avec environ 49000 nouveaux cas estimés en 2012, le cancer du sein se situe au premier 

rang des cancers incidents chez la femme. Le taux d’incidence standardisé sur la population 

mondiale est de 88 pour 100000 personnes années 
15,34

. Il représente 31,5 % de l’ensemble des 

cancers incidents féminins et près de 14 % de l’ensemble des cancers incidents tous sexes 

confondus en 2012 
15

. Avec environ 12000 décès, ce cancer se situe au 1
er

 rang des causes de 

décès par cancer (19%) chez la femme 
15,34

. Cependant le cancer du sein est un cancer de bon 

pronostic avec une survie nette à 5 ans de 86 % (Source : Francim/Hospices civils de 

Lyon/INCA/InVS 2013). 

Avec le vieillissement de la population (18% des sujets sont âgés de 65 ans et plus, 9% 

des sujets sont âgés de 75 ans et plus en 2013 - données INSEE 2014) et l’augmentation de 

l’espérance de vie à la naissance (en 2014, 85 ans chez la femme et 78.7 ans chez l’homme), 

les cancers des sujets âgés augmentent inéluctablement et représentent en France un problème 

sanitaire majeur. Pour l’année 2012, les estimations de taux d’incidence de cancers du sein 

montrent des taux plus élevés à partir de 65 ans. De plus, les taux de mortalité augmentent 

également avec l’âge 
34

 (Figure). En effet, 46% des cancers du sein en France surviennent 

chez les femmes âgées de 65 ans et plus et 22% chez les 75 ans et plus,  tandis que  67 % des 

décès dus au cancer du sein est enregistré chez les femmes âgées de 65 ans et plus et 48 % 

chez les 75 ans et plus 
15

.   

Le cancer du sein est une maladie multifactorielle : sa survenue peut avoir plusieurs 

causes. Toutefois, pour la majorité des femmes présentant un cancer du sein, il est souvent 

difficile d’identifier des facteurs de risque particuliers 
35

.  
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Figure : Incidence et mortalité estimées du cancer du sein en France métropolitaine chez 

la femme en 2012, selon l'âge 

 

 

I.3. Les facteurs de risque du cancer du sein  

I.3.1.  Les facteurs personnels 

L’âge 

L’âge est le facteur de risque le plus important du cancer du sein. La maladie est rare 

chez les femmes de moins de 30 ans et le risque augmente entre 50 et 75 ans 
36

. En effet l’âge 

médian au diagnostic est de 63 ans 
15

. Le risque d’être atteint de ce cancer avant 74 ans varie 

selon la cohorte de naissance. Il passe de 5,8% pour la cohorte née en 1920 à 9,7% pour celle 

née en 1945 
34

. 

 

Les facteurs hormonaux endogènes 

 

 Les œstrogènes ont un rôle promoteur dans le cancer du sein car ils favorisent le 

développement de tumeurs préexistantes. Une durée prolongée d’exposition aux hormones 

endogènes déterminée par une puberté précoce (<12 ans) et une ménopause tardive (> 54 ans) 
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augmente sensiblement le risque de cancer du sein 
37–41

. Ainsi, le risque diminuerait de 10-

20% pour chaque période de deux années de retard de puberté 
42–44

  et augmenterait de 3% par 

année de retard à la ménopause 
45,46

. Les évènements de la vie reproductive comme une 

première grossesse menée à terme avant 30 ans 
47,48

 , la multiparité 
49

 et l’allaitement 
50,51

 

diminuent le risque de cancer du sein de 25% 
47,48

, de 7% 
50

 et de 4.3% 
50

 respectivement par 

rapport aux femmes nullipares. 

Par ailleurs, l’effet de ces facteurs de risque diffère en fonction de l’âge et du statut 

ménopausique au diagnostic du cancer du sein. En effet, bien que la puberté précoce soit liée 

à une augmentation de risque de cancer du sein à tous les âges, l’effet est plus marqué chez les 

femmes jeunes (non ménopausées) 
52,53

. De même, une première grossesse après 30 ans 

augmente le risque de survenue de cancers du sein avant la ménopause (risque relatif (RR)= 

1,63 [1,12-2,38)]) et après la ménopause (RR= 1,35 [1,02-1,78]), par contre l’effet protecteur 

de la multiparité n’est observé que pour les cancers survenant après la ménopause 
53

. 

Toutefois, l’effet protecteur de l’allaitement sur le risque du cancer du sein semble plus 

important chez les femmes jeunes que chez les femmes plus âgées 
54,55

.  

 

La densité mammaire 

Le risque de cancer du sein augmente avec le niveau de densité des tissus mammaires 

en mammographie 
56,57

, avec un risque multiplié par cinq chez les femmes avec une densité 

mammaire importante 
56,58,59

. Cette augmentation de risque est indépendante de l’âge et de 

l’effet des autres facteurs de risque 
36,58

.  

 

L’histoire personnelle, familiale et génétique 

 Les maladies bénignes du sein constituent un facteur de risque de cancer du sein. Elles 

sont histologiquement divisées en deux groupes : 

 Les lésions non prolifératives ne sont généralement pas associées à un risque accru de 

cancer du sein, ou si elles le sont, le risque est très faible 

 Les lésions prolifératives (hyperplasie) : - Sans atypie multiplient le risque par deux 

- Avec atypie multiplient le risque par au 

moins quatre 
36,54,60

. 

Les femmes traitées pour un premier cancer du sein ont un risque cinq à six fois plus 

important que les autres de développer un cancer dans l’autre sein 
37,60

. 

Les antécédents familiaux de cancer du sein augmentent considérablement le risque 

ultérieur de faire un cancer du sein 
41,61,62,63

. Le risque de cancers héréditaires dans ces 
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familles diminue avec l’augmentation de l’âge au diagnostic des cas de cancer du sein familial 

au 1
er

 degré (mère, sœurs, filles). De plus, les femmes qui avaient un antécédent familial de 

cancer du sein bilatéral au 1
er

 degré, diagnostiqué après 80ans, présentaient 2,2 fois plus de 

risque de développer un cancer du sein après l’âge de 60 ans comparativement aux femmes 

n’ayant aucun antécédent familial 
64

. 

Dans la plupart des cas, le cancer ne représente qu’une forme sporadique dans la 

famille, mais dans certaines familles il peut s’agir d’un risque héréditaire véritable. On définit 

comme héréditaire un cancer dont le gène de susceptibilité a été identifié. Ces cancers sont 

rares et leur fréquence est estimée entre 5 et 10 % 
37,40,41,61,63,65

. Les mutations génétiques 

BRCA1 et BRCA2 (Breast Cancer Antigen) sont les plus impliquées dans la survenue des 

cancers du sein héréditaires. Ces gènes multiplient par dix le risque du cancer du sein avec un 

risque de 80% chez les femmes porteuses de ces mutations jusqu’à l’âge de 70 ans 
36,40,63

. Les 

cancers du sein liés aux gènes BRCA surviennent généralement avant l’âge de 50 ans, mais il 

n’est pas rare de voir des cas diagnostiqués à un âge plus avancé 
41

.  Les recherches actuelles 

visent à identifier d’autres gènes responsables des formes familiales. 

 

I.3.2. Les facteurs environnementaux 

 

Les hormones exogènes 

 

 L’utilisation courante de contraceptifs oraux est associée à une augmentation du risque 

de cancer du sein de 25 % chez les femmes 
36,40,54,66

. D’autre part, le risque de cancer du sein 

dû aux contraceptifs oraux est contre balancé par une protection pour les cancers de l’ovaire et 

de l’endomètre 
67

.  

Quant aux traitements hormonaux de la ménopause, leur utilisation est liée à un risque 

plus élevé (10% de risque supplémentaire) de cancer du sein, et ce risque augmente avec la 

durée d’utilisation 
36,54,68,69

.  

 

Les habitudes de vie et la nutrition 

 

Une faible association entre l’alimentation riche en acide gras et le risque du cancer du 

sein a été mise en évidence dans une large étude de cohorte 
70

. Par ailleurs, le surpoids et 

l’obésité représentent chez la femme des facteurs de risque 
71

. Les effets de ces facteurs sont 

différents selon le statut ménopausique ; en effet, le femmes ménopausées présentant une 
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surcharge pondérale ont un risque accru de cancer du sein à l’inverse des femmes non 

ménopausées 
37,61,72

.  

La consommation d’alcool est également reconnue comme facteur de risque du cancer du 

sein 
71,73

. Cependant, ce risque semble indépendant du statut ménopausique 
63,74

 et est dose-

dépendant avec une élévation du risque de 12% (IC = [9-14]) par 10 g d’éthanol consommé 

par jour 
75

.  

Le tabagisme quant à lui, est associé à une augmentation du risque de cancer du sein chez 

les femmes ménopausées. Le tabagisme passif semble également associé à un risque accru de 

cancer du sein 
37,76

. 

L’activité physique a une action préventive sur les cancers du sein. La diminution du 

risque pour les femmes les plus actives par rapport aux moins actives est estimée à environ 

20% 
77

. En outre, les études de cohortes récemment publiées sont en faveur d’un effet 

protecteur chez les femmes ménopausées, quelque soit le type d’activité physique considéré 

37
. 

 

Les radiations ionisantes 

 

L’exposition du tissu mammaire aux radiations ionisantes, avant l’âge de 40 ans est 

susceptible de provoquer un cancer du sein les années ultérieures 
36

. Ce risque est lié à la dose 

cumulée d’irradiation et à l’âge de la femme. En effet, pour des patientes traitées à l’âge de 25 

ans d’un lymphome de Hodgkin par irradiation d’une dose minimale de 40 Gray, l’estimation 

du risque cumulatif de cancer du sein à 35, 45 et 55 ans étaient de 1,4%, 11,1% et 29% 

respectivement 
78

. 

 

Les facteurs socio-économiques 

 

 Le statut socio-économique est un facteur qui ressort toujours comme étant lié au 

risque de cancer du sein 
30

. Ce facteur est retrouvé au niveau géographique avec une incidence 

du cancer du sein cinq fois plus importante dans les pays économiquement développés (les 

pays d’Europe de l’Ouest et du Nord et d’Amérique du Nord) comparativement aux pays en 

voie de développement (les pays d’Afrique sub-saharienne et d’Asie) 
3
. Les facteurs qui 

contribuent à cette variation internationale, proviennent largement des différences qui peuvent 

exister dans les styles de vie (consommation d’alcool, de tabac, d’aliments riches en graisse), 

dans la reproduction (âge à la première grossesse, parité, allaitement), les facteurs hormonaux 

(l’utilisation de contraceptifs oraux et de traitements hormonaux substitutifs) et la 
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disponibilité des services de dépistage précoce du cancer du sein. De plus, le risque du cancer 

du sein est associé au statut socio-économique mesuré à la fois au niveau individuel et 

communautaire. En effet, les femmes avec un statut socio-économique élevé (niveau d’étude 

élevé, emploi, salaire élevé) présenteraient un risque de 1,20 (1,05-1,37) de développer un 

cancer du sein par rapport à celles de niveau socio-économique plus bas. Aussi, celles qui 

vivent en zone urbaine ont un risque de 1,17 (1,06-1,28) par rapport à celles qui habitaient en 

zone rurale 
79

.  

 

I.4. Le dépistage du cancer du sein 

 Le dépistage du cancer du sein a pour objectif de détecter des lésions malignes à des 

stades précoces, afin de réduire la mortalité associée. En effet, la participation au dépistage 

réduirait la mortalité par cancer du sein de 28-36 % selon les études européennes 
80,81

. En 

France, le programme national de dépistage organisé a été initié par la Direction Générale de 

la Santé (DGS) en 1994 et a été généralisé à tout le territoire au début de l’année 2004. Toutes 

les femmes âgées de 50 à 74 ans sont invitées tous les deux ans à se faire dépister 
82

.  

L’efficacité du dépistage est notée chez les patientes de plus de 50 ans dans la majorité 

des études et le gain de survie est observé au bout de quatre ans après l’examen de dépistage 

83
. Les patientes de plus de 70-75 ans sont souvent exclues des études de dépistage en raison 

d’une moins bonne observance, du fait de l’existence de pathologies autres (comorbidités) qui 

vont influer sur la mortalité et ainsi influer sur le bénéfice attendu 
83,84

. De plus, une étude 

suédoise n’a montré aucune association entre le dépistage mammographique et la réduction de 

la mortalité par cancer du sein chez les femmes âgées de 70-74 ans 
85

.   

Cependant, après 75 ans, le taux de participation aux campagnes de dépistage diminue 

en déça des 60% nécessaires à l’utilité du dépistage en termes de santé publique. Cette 

constatation a été faite en Suède et en Hollande. De plus, il peut exister une peur, chez ces 

femmes, de la découverte d’une pathologie risquant de mettre en péril, par ses thérapeutiques, 

une autonomie parfois précaire mais réelle et associée à des notions de déchéance et de 

dépendance 
84

. Néanmoins, biologiquement, il est peu probable que la mammographie de 

dépistage soit moins efficace chez les femmes de plus de 70 ans. La précision de la 

mammographie (sensibilité, spécificité) augmente avec l’âge en raison de la raréfaction du 

tissu mammaire 
20

. Les membres de la société américaine de gériatrie recommandent 

l’individualisation du dépistage plutôt que de fixer une limite d’âge pour le dépistage. En 

effet, ils ne recommandent aucune limite d’âge lorsque l’espérance de vie de la femme est 
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estimée à 4 ans et plus ; la société américaine de cancérologie conseille la réalisation du 

dépistage du cancer du sein aussi longtemps que la femme est en bonne santé et candidate 

pour le traitement 
20,86

. 

Il n’existe pas de données solides s’opposant à l’utilisation systématique de la 

mammographie de dépistage chez les femmes âgées (plus de 75 ans). Mais chez certaines 

patientes, la décision doit être individualisée pour tenir compte des risques et des bénéfices du 

dépistage, des préférences de la patiente, de son âge physiologique et de son espérance de vie 

20
. 

Quoiqu'il en soit, il n'est pas médicalement légitime d'exclure les personnes âgées des 

programmes de dépistage dans la mesure où, pour la plupart des cancers, les traitements 

spécifiques ont chez elles le même niveau d'efficacité que chez les personnes plus jeunes. En 

revanche, en termes de santé publique, la question peut être légitimement posée, du fait de la 

moins bonne observance chez ces patientes, qui ne permettrait pas d’atteindre le taux de 

participation nécessaire à l’effet bénéfique du dépistage du cancer du sein sur la mortalité. 

 

I.5. La prise en charge diagnostique et thérapeutique du cancer du sein 

chez le sujet âgé  

I.5.1. La prise en charge diagnostique 

Le cancer du sein des femmes âgées n’a pas de particularités radiologiques en dehors 

du fait qu’il survient généralement dans un sein adipeux radio-transparent. Il semble que le 

suivi mammographique régulier soit tout à fait efficace chez les femmes âgées et les cancers 

du sein peuvent ainsi être diagnostiqués à un stade plus précoce 
18,83,84

. Toutefois, toute 

opacité apparaissant chez une femme âgée est d’abord suspecte de malignité quelque soit son 

aspect. 

Ce sont souvent des cancers de diagnostic tardif 
87

, d'une part parce que les personnes 

âgées sont souvent exclues des actions de dépistage systématique, d'autre part parce que ces 

personnes n'ont pas toujours le même niveau de suivi médical que des sujets plus jeunes.  

D’un point de vue histologique, le cancer du sein de la femme âgée ne diffère pas de 

celui des femmes jeunes. Il s’agit en majorité d’adénocarcinomes galactophoriques invasifs. 

Les carcinomes lobulaires, papillaires, mucineux sont légèrement plus fréquents 
19,84

.  

La biologie tumorale est plus favorable chez la femme âgée avec des tumeurs de grade 

moins élevé et le HER2 négatif que chez les femmes jeunes. De plus, une augmentation de la 

fréquence des tumeurs riches en récepteurs hormonaux avec l’âge a été rapportée ; ce qui 



27 

 

traduit une hormonosensibilité de la tumeur favorisant le traitement par hormonothérapie 

14,16,18,19
.  

I.5.2. La prise en charge thérapeutique 

La prise en charge thérapeutique du cancer du sein chez la femme âgée, s’inspire 

largement des données tirées des essais thérapeutiques dans lesquels sont souvent sous-

représentées, les personnes âgées 
20,88

. Même s’il n’existe que peu de représentations de la 

population des femmes âgées présentant un cancer du sein dans les essais cliniques, il n’existe 

pas de différence d’indication thérapeutique. Cependant, certaines particularités de cette 

population doivent être considérées 
89

. En effet, l’approche thérapeutique de ces patientes 

repose sur une analyse précise des comorbidités (pathologies associées) qui seront des 

éléments discriminants à prendre en compte. L’âge ne doit pas jouer comme facteur limitant 

des indications thérapeutiques car ni la morbidité ni la mortalité ne sont significativement 

augmentées lorsqu’on traite la femme âgée de façon habituelle 
84

.  

Les traitements sont décidés dans le cadre d’une concertation entre chirurgien, 

radiothérapeute et oncologue médical (réunion de concertation pluridisciplinaire-RCP), et 

adaptés à chaque patiente, en fonction notamment des paramètres de l’évaluation gériatrique 

89
. Cinq types de traitements existent, seuls ou associés : chirurgie, radiothérapie, 

chimiothérapie, hormonothérapie et traitements ciblés.  

Ils ont pour objectifs, selon les cas : 

-de supprimer la tumeur ou les métastases, 

-de réduire le risque de récidive, 

-de ralentir le développement de la tumeur ou des métastases, 

-de traiter les symptômes engendrés par la maladie 

-d’améliorer la survie et la qualité de vie des patientes. 

 

I.5.2.1. L’évaluation gériatrique 

 L’évaluation gériatrique approfondie CGA (Comprehensive Geriatric Assessment) est 

une approche développée et utilisée par les gériatres pour mettre en place un plan de soins 

individualisé dans le but d’améliorer la prise en charge thérapeutique de la personne âgée. 

Cette approche pluridisciplinaire évalue l’état fonctionnel du patient, la présence de 

comorbidités, l’état mental, l’état psychologique (troubles émotifs), le soutien social, l’état 

nutritionnel, la polymédication et la présence de syndromes gériatriques (démence, 
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dépression) 
13,90,91

 . Par ailleurs, la CGA révèle les éléments pertinents qui ont un impact sur 

la survie et identifie les problèmes cliniques permettant de planifier les interventions et de ce 

fait d’améliorer la qualité de vie des patients 
91

.  

 L’évaluation des comorbidités est une étape importante de la prise en charge du cancer 

du sein chez la femme âgée, car ces patientes ont très souvent plusieurs maladies ou 

problèmes de santé chroniques 
92

. La présence de comorbidités pourrait impacter la survie et 

la tolérance de la patiente vis-à-vis des traitements anti-cancéreux 
22,92

. Des outils comme la 

CIRS-G (Cumulative Illness Rating Scale-Geriatric) ou l’index de Charlson (annexe 1) sont 

utilisés pour évaluer les comorbidités 
91

. 

 

I.5.2.2. La chirurgie 

 La chirurgie est le traitement standard pour les patients de tous les âges ayant un 

cancer du sein à un stade précoce 
13

.  

Bien que les données de la littérature semblent rassurantes en termes de toxicités des 

différentes modalités de prise en charge chirurgicale, les analyses de pratiques balancent entre 

une tendance générale au sous-traitement et un traitement excessif par mastectomie chez la 

femme âgée 
93

. De ce fait une évaluation pré-opératoire systématique a été recommandée par 

un groupe de travail (Surgical Task Force) de la Société Internationale d’Onco-Gériatrie 

(SIOG) 
94

 sous la forme du PACE (Pre-operative Assessment of Cancer in the Elderly) qui est 

une évaluation multidimensionnelle (évaluation gériatrique approfondie, une évaluation de 

l’état de santé générale, de la fatigue et du risque anesthésique). La grande majorité des 

patientes âgées sont capables de tolérer la chirurgie et l’anesthésie avec une très faible 

morbidité et une mortalité presqu’inexistante de l’ordre de 0 à 0,3% 
20,95,96

.  Par ailleurs, le 

facteur principal pouvant influencer la morbidité et la mortalité chirurgicale n’est pas l’âge 

mais la présence significative de comorbidités.  

La chirurgie peut s’intéresser également aux ganglions avec la recherche du ganglion 

sentinelle ou le curage axillaire 
89

. Chez la femme âgée atteinte de cancer du sein et n’ayant 

pas d’évidence clinique d’un envahissement ganglionnaire, la technique du ganglion 

sentinelle, provoquant moins d’effets indésirables, devrait être réalisée à la place d’un curage 

axillaire.  
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I.5.2.3. La radiothérapie  

La tolérance locorégionale à l’irradiation des femmes âgées n’est pas différente de 

celle des patientes plus jeunes 
20,84

. Cependant, les patientes âgées continuent de recevoir 

moins fréquemment de la radiothérapie après la chirurgie comparativement aux patientes plus 

jeunes 
88,97,98

. Les raisons de ce sous-traitement sont probablement multifactorielles, y 

compris les problèmes liés au chirurgien, à l’oncologue et aux souhaits de la patientes 
99

. En 

effet, chez la femme âgée, la radiothérapie adjuvante constitue le traitement standard après la 

chirurgie conservatrice sauf chez les patientes fragiles avec une espérance de vie limitée.  

 

I.5.2.4. Les traitements médicamenteux 

 Trois types de médicaments anticancéreux sont utilisés pour traiter les cancers du 

sein : la chimiothérapie, les thérapies ciblées et l’hormonothérapie. 

Chimiothérapie 

 L’utilisation de la chimiothérapie après 70 ans fait l’objet de controverse car il y a un 

manque d’études pour valider la conduite à tenir. Néanmoins, les données recueillies chez les 

femmes ménopausées jeunes pourraient s’appliquer chez les femmes ménopausées âgées 

d’autant plus qu’il est clairement démontré une amélioration de la survie dans le groupe des 

femmes jeunes 
100

. Chez la femme âgée, l’indication théorique de la chimiothérapie adjuvante 

doit tenir compte non seulement des données histo-pronostiques de la tumeur (taille, grade, 

récepteurs hormonaux, envahissement ganglionnaire, sur-expression d’HER2-neu), mais aussi 

de l’espérance de vie résiduelle de la patiente et de sa tolérance attendue au traitement, 

dépendantes de son âge chronologique mais surtout des données d’une évaluation gériatrique 

93,101,102
. La chimiothérapie entraine des toxicités cardiaques et hématologiques qui ont un 

effet majeur sur le statut fonctionnel 
93,101

. De plus avec l’âge, la présence de certaines 

comorbidités (diabète, pathologies cardio-vasculaires…) et les co-médications rendent 

nécessaires, l’évaluation de la fonction rénale et l’éventuelle adaptation des thérapeutiques 

93,91
.  

  

Thérapies ciblées 

 Les cibles thérapeutiques fréquemment prises en compte dans le traitement du cancer 

du sein sont les récepteurs de l’oncoprotéine HER2/neu et les récepteurs hormonaux 

(oestrogènes et/ou progestérone).  
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-Le trastuzumab 

Le trastuzumab est la thérapie ciblée, inhibiteur du récepteur HER2/neu, la plus 

administrée. Ce médicament augmente le bénéfice de la chimiothérapie chez les patientes 

âgées HER2/neu positif 
101

. Cependant, le trastuzumab est cardiotoxique, et cet effet 

augmente avec l’âge et l’utilisation de chimiothérapie telle que les anthracyclines 
101

. Ces 

effets sont habituellement réversibles 
99

.  

-L’hormonothérapie 

 Près de 70-80% des femmes âgées de 65 ans et plus présentent des tumeurs du sein 

avec les récepteurs hormonaux positifs 
101

. L’efficacité de l’hormonothérapie est bien établie 

chez la femme âgée, en effet le traitement par Tamoxifène réduit le risque de récidive et le 

taux de mortalité à 5 ans de 39% et 31% respectivement, et cela indépendamment de l’âge 

99,103
. Par contre, le Tamoxifène augmente l’incidence des cancers de l’endomètre et des 

accidents thromboemboliques 
20,93,100

. 

L’avènement des anti-aromatases (inhibiteurs de l’aromatase) en thérapie adjuvante 

dans le cancer du sein, en remplacement ou en relais du tamoxifène, a conduit à son 

évaluation chez les patientes âgées. En effet, deux études ont mis en évidence l’efficacité et le 

bénéfice sur la survie sans progression de l’utilisation des anti-aromatases par rapport au 

Tamoxifène, et cela indépendamment de l’âge de la patiente 
99,104,105

. Cependant, leur 

utilisation est associée à l’apparition de bouffées de chaleur, à l’augmentation de risque 

d’arthralgies et de myalgies et à la diminution de la densité osseuse 
99

. 

 

I.5.2.5. Les recommandations pour la prise en charge du cancer du 

sein chez le sujet âgé 

Tumeurs localisées 

 L’approche thérapeutique des patientes âgées repose sur l’analyse précise des 

comorbidités qui sont les éléments discriminants à prendre en compte 
84

. L’objectif premier 

de la prise en charge de ces patientes est le contrôle local en intention curative par la chirurgie 

lorsque le pronostic vital le permet 
93

.  La radiothérapie peut être proposée en complément du 

geste chirurgical. En situation adjuvante, plusieurs solutions thérapeutiques peuvent être 

envisagées en fonction notamment des paramètres de l’évaluation gériatrique : 

l’hormonothérapie si les récepteurs hormonaux sont positifs, la chimiothérapie en cas 

d’envahissement ganglionnaire et le recours au Trastuzumab, en cas d’expression de Her2 
89

.  
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Tumeurs métastatiques 

 Les cancers du sein métastatiques sont traitables mais non curables. Cependant, les 

objectifs principaux de la prise en charge thérapeutique chez les femmes âgées sont similaires 

à ceux chez les femmes plus jeunes avec le maintien de la qualité de vie, la minimisation des 

symptômes et l’allongement de la survie sans causer des toxicités excessives 
20

. 

 Dans ce contexte, les options thérapeutiques reposent sur l’hormonothérapie (si les 

récepteurs sont présents), la chimiothérapie palliative et le Trastuzumab. La radiothérapie est 

employée notamment à visée symptomatique (douleurs de métastases osseuses…) 
89

. Les 

soins oncologiques de support font partie intégrante de cette prise en charge.  

 

II.  MÉTHODOLOGIE DE LA THÈSE 

II.1. Données utilisées: Registre des cancers du sein et des cancers 

gynécologiques de Côte d’Or 

Le registre des cancers du sein et des cancers gynécologiques de Côte d’Or a servi de 

sources de données pour les études réalisées dans le cadre de cette thèse. Les premiers 

registres français ont été créés à partir des années 1975 sur des initiatives individuelles dans 

un double objectif de surveillance et de recherche. Les registres assurent le recueil continu et 

exhaustif des données de santé ciblées dans une population géographiquement définie.  

 Le registre des cancers du sein et des cancers gynécologiques de Côte d’Or est le seul 

registre spécialisé dans ces pathologies en France qualifié par le CNR (Comité National des 

Registres). Il collecte les données sur les cancers du sein et les cancers gynécologiques 

diagnostiqués chez des habitants du département de la Côte d’Or depuis 1982.  

II.2. Techniques d’analyse et d’évaluation 

Les techniques d’analyse et d’évaluation utilisées dans le cadre de cette thèse sont présentées 

ci-dessous. 

II.2.1. Les analyses de survie  

 Les analyses de survie ont pour objectif d’estimer la probabilité de survie après le 

diagnostic d’une maladie. La survie correspond au délai de survenue, dans le temps, 

d’évènements tels que le décès, la récidive, la réponse à un traitement. Dans le domaine 

médical, cet évènement est le plus souvent le décès. Pour une étude donnée, les sujets entrent 

dans l’étude (à la date de diagnostic) au fur et à mesure que celle-ci se déroule. A la date fixée 
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pour la fin de l’étude (date de point), pour chaque sujet, l’information sur son état (vivant ou 

décédé) et sa durée de participation à l’étude est recherchée. La durée de participation est 

définie comme la durée pendant laquelle le sujet a été suivi jusqu’à son décès 
106

. 

La survie peut être envisagée selon deux concepts, qui mesurent deux phénomènes différents : 

la survie brute et la survie relative (plus récemment la survie nette) 
107

. 

II.2.1.1. La survie brute 

 Elle correspond à la proportion de patients survivants à 1, 3, 5 ou à 10 ans… après le 

diagnostic. Elle tient compte de tous les décès, quelle que soit la cause de décès (cancer ou 

autres causes). L’estimation de la survie brute peut se faire par la méthode de Kaplan et Meier 

qui est unifactorielle, ou par le modèle régressif semi-paramétrique de Cox qui prend en 

compte simultanément plusieurs facteurs.  

  

-Le principe de l’estimation de la survie par la méthode de Kaplan et Meier repose sur le 

calcul des probabilités conditionnelles cumulées et s’écrit :  

S(ti) = S1 x S2/1 x S3/2 x… x Sti/ti-1, 

S(ti) qui correspond à la probabilité d’être vivant à l’instant ti,  

Sti/ti-1 qui correspond à la probabilité de survivre jusqu’à (ti+1) sachant que l’on était vivant à ti. 

  

-Le modèle semi-paramétrique de Cox établit une relation entre le risque instantané et les 

facteurs pronostiques qui agissent sur la survie brute. Ce modèle est défini par: 

λ(t,z) = λ
0
(t) exp(βz) 

λ
0
(t) : correspond à une fonction de risque de base 

β : vecteur des paramètres de régression du modèle 

z : vecteur des facteurs pronostiques  

C’est un modèle log-linéaire à risques proportionnels. C'est-à-dire que le logarithme du risque 

augmente de manière linéaire et le rapport de risque ne dépend pas du temps 
106

.  

 La survie brute est simple à interpréter, mais ne témoigne pas de la mortalité 

réellement associée à la maladie étudiée : tous les décès sont comptabilisés, qu’ils soient ou 

non liés à la maladie. En exemple, le cancer est une maladie plus fréquente chez les personnes 

âgées que chez les personnes plus jeunes. Ces personnes âgées peuvent décéder de leur cancer 

mais aussi très fréquemment, du fait de leur âge, de toutes les autres causes de mortalité ce qui 

peut entrainer une surestimation du taux de survie si la mortalité due aux autres causes est 
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importante. Pour obtenir la mortalité liée uniquement à la maladie, on a recours à l’estimation 

des survies relative et nette qui sont des indicateurs appropriés car elles s’affranchissent des 

éventuelles disparités de mortalité liées aux autres causes de décès 
107

. 

II.2.1.2. La survie nette (survie relative) 

 La survie nette représente la survie pour la maladie étudiée dans l’hypothèse où toutes 

les autres causes de décès seraient éliminées. Pour ce faire, nous devons supposer que la cause 

spécifique de décès étudiée agit indépendamment de toutes les autres causes de décès. La 

survie nette peut être estimée par la méthode de la survie spécifique, qui ne prend en compte 

que les décès associés à la maladie étudiée. Cette méthode est en fait rarement utilisable, car 

elle nécessite de connaître la cause exacte du décès. Cela est souvent rendu difficile par 

l’imprécision des certificats de décès et la faible fréquence des autopsies. C’est pourquoi une 

deuxième méthode d’estimation de la survie nette a été proposée. Cette méthode, appelée 

survie relative, n’impose pas de connaître la cause exacte du décès.   

 

- La survie relative S(t) se définit comme étant l’excès de mortalité dû à la maladie étudiée 

qui est le rapport entre la survie observée So(t) dans un groupe de sujets atteints d’une 

certaine maladie et la survie attendue Sa(t) ou la survie prédite pour un groupe comparable de 

la population générale formé de sujets non atteints de la maladie étudiée 
108,109

. La survie 

attendue est estimée à l’aide de la table de mortalité de la population générale par âge, sexe et 

année. 

S(t) =  

L’ensemble des individus est divisé en strates définies par un ensemble de caractéristiques X. 

Ces caractéristiques sont représentées par des covariables discrètes. A chaque strate est 

associée une courbe de survie relative. Les courbes de survie relative conditionnelle aux 

intervalles de temps sont définies à un certain nombre de points (ti, i=1,...k) fixés à l’avance. 

La survie relative est le produit des survies relatives conditionnelles aux intervalles de temps 

110,111
. 

 

- Une nouvelle méthode d’estimation de la survie nette a été proposée par Pohar-Perme en 

2011 et publiée en 2012 
112

. Comme toutes les méthodes classiquement utilisées pour estimer 

la survie nette (méthodes de survie relative), cette méthode non paramétrique ne requiert pas 
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la connaissance de la cause de décès. Elle fournit de meilleures estimations de la survie nette 

(« non-biaisées ») que les méthodes de survie relative classiques. Ce résultat a été établi de 

façon formelle par Pohar-Perme 
112

 et confirmé par différents travaux 
113,114

. Ces travaux ont 

montré que les méthodes classiques surestimaient la survie nette, en particulier pour les 

personnes âgées, à long terme (10 ans après le diagnostic) et pour les cancers de bon pronostic 

107,113,114
. Le mécanisme responsable de ce biais est la censure informative exercée par la 

mortalité due aux autres causes. Il y a censure informative lorsqu’il existe des facteurs qui 

influencent à la fois la mortalité associée au cancer et la mortalité due aux autres causes, 

créant ainsi une dépendance entre ces deux mortalités 
115

. La méthode de Pohar-Perme, 

corrige ce biais en appliquant le principe de pondération par l’inverse de la probabilité de 

survie attendue 
112,115

. 

Pour nos analyses, nous avons utilisé la méthode classique de survie relative de 

Dickman 
111

, car à cette période, la méthode de Pohar-Perme n’était pas encore très connue et 

ne permettait pas la réalisation d’analyses multivariées. De plus, les taux de survie relative ont 

été produits jusqu’à 5 ans pour limiter les biais liés à la surestimation de la survie nette avec la 

méthode de la survie relative, 10 ans après le diagnostic.  

 

II.2.2. Évaluation de la qualité de vie relative à la santé  

 L’organisation mondiale de la santé (OMS) définit la qualité de vie comme 

étant « la perception qu’a un individu de sa place dans l’existence, dans le contexte de la 

culture et du système de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses 

attentes, ses normes et ses inquiétudes. Il s’agit d’un large champ conceptuel, englobant de 

manière complexe la santé physique de la personne, son état psychologique, son niveau 

d’indépendance, ses relations sociales, ses croyances personnelles et sa relation avec les 

spécificités de son environnement » 
116,117

. C’est un concept très subjectif, multidimensionnel, 

dépendant des valeurs socioculturelles des individus 
117,118

. Il englobe 3 dimensions 

essentielles : physique, sociale et psychologique 
119

. La qualité de vie peut être utilisée comme 

un outil d’évaluation de l’efficacité des traitements. Classiquement, on évalue l’efficacité 

d’une stratégie thérapeutique sur des critères de mortalité ou de morbidité (survie globale). 

Mais l’ASCO (American Society of Clinical Oncology) stipule que la qualité de vie est le 

deuxième critère de jugement après la survie. De plus, la Food and Drug Administration 

(FDA) recommande que la qualité de vie soit le critère de jugement principal de l’efficacité 

d’un traitement si celui-ci n’a pas d’impact sur la survie globale 
120,121

.  



35 

 

Il existe différents types d’évaluation pour mesurer cette qualité de vie 
118,119

 :  

-L’entretien psychologique (évaluation qualitative) permet une évaluation plus globale de la 

qualité de vie. Cependant, la difficulté de standardisation et donc d’utilisation dans des études 

comparatives ainsi que le coût élevé rendent impossible son application à grande échelle. 

-Les outils psychométriques (évaluation quantitative), constitués d’échelles ou de 

questionnaires (auto ou hétéro-évaluation), réalisent une évaluation plus restrictive de la 

qualité de vie, mais ils permettent une mesure standardisée et sont généralement faciles à 

utiliser. Les questionnaires sont composés de plusieurs questions (ou items) regroupées en une 

ou plusieurs échelles correspondant aux aspects de la qualité de vie explorés par le 

questionnaire (aspects physique, psychologique, relationnel, symptomatique, et des aspects 

plus particuliers tels que la sexualité ou l’image de soi) 
118,119

. Parmi ces questionnaires on 

distingue :  

 les questionnaires génériques (exemple : Medical Outcomes Short-form 36 - MOS SF-

36 ; Nottingham Health Profile – NHP) qui peuvent être utilisés pour comparer la 

qualité de vie de sujets présentant des pathologies différentes 
122

, et 

 les questionnaires spécifiques qui sont adaptés à une pathologie donnée (cardiologie, 

dermatologie, neurologie, cancérologie…), comme les questionnaires EORTC-QLQ-

C30 (European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life 

Questionnaire-Core 30) et son module spécifique au cancer du sein le QLQ-BR23 

(QLQ Breast cancer-23). Ces questionnaires peuvent également être adaptés à un 

symptôme particulier (fatigue, douleur, sommeil…) comme c’est le cas des 

questionnaires FACT-G (Functionnel Assessment of Cancer therapy-General) et 

FACT-F (Functionnel Assessment of Cancer therapy-Fatigue). Ils ne permettent pas la 

comparaison des résultats entre différentes populations 
118,119

.  

 

II.2.2.1. La qualité de vie et le cancer du sein 

Ces dernières années, l’évaluation de la qualité de vie chez les femmes atteintes de 

cancer du sein a pris une grande importance avec l’amélioration de leur pronostic et le nombre 

croissant de femmes guéries d’un cancer du sein. Les effets secondaires immédiats et les 

séquelles (physiques, psychologiques et sociales) des traitements des patientes atteintes de 

cancer du sein sont nombreux et peuvent influencer la qualité de vie. Les principaux 

questionnaires utilisés dans le cancer du sein sont : 
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-le questionnaire EORTC-QLQ-C30, qui est un auto-questionnaire développé dans les pays 

européens, spécifique du cancer, comprenant 30 items répartis selon 15 échelles : 5 échelles 

fonctionnelles, 8 échelles symptomatiques, une échelle évaluant les difficultés financières et 

une échelle de santé globale. Ces échelles permettent d’évaluer le fonctionnement physique, 

social, psychologique, cognitif et les activités quotidiennes, les symptômes liés à la fatigue, la 

douleur, les nausées/vomissements, les dyspnées, l’insomnie, la perte d’appétit, les troubles 

digestifs (constipation/diarrhée), les problèmes financiers et l’état de santé général 
123

 (annexe 

2). Des algorithmes de calcul permettent de générer des scores pour les différentes échelles 

qui sont compris entre 0 et 100. Pour les échelles fonctionnelles, un score proche de 100 

représente une meilleure qualité de vie, par contre un score proche de 100 pour les échelles 

symptomatiques représente une moins bonne qualité de vie.  

-le questionnaire EORTC-QLQ-BR23, est un module développé par l’EORTC spécifique au 

cancer du sein qui complète le questionnaire EORTC-QLQ-C30 comprenant 23 items qui 

permettent de générer 8 dimensions dont 4 échelles fonctionnelles (l’image corporelle, le 

fonctionnement sexuel, le plaisir sexuel et les perspectives futures) et 4 échelles 

symptomatiques (les effets indésirables des traitements systémiques, les symptômes au niveau 

du sein, les symptômes au niveau du bras et la perte des cheveux) 
124

 (annexe 3).  

-Le questionnaire FACT-G qui est un auto-questionnaire développé aux Etats-Unis 
125

 et 

validé en version française 
126

. Il comprend 34 items répartis en 5 échelles : la dimension 

physique, la dimension sociale/familiale, la relation avec le médecin, la dimension 

émotionnelle et la dimension fonctionnelle 
118,126

.  

Ces questionnaires peuvent être associés au questionnaire générique SF36 (MOS 36 

Short Form) développé dans les pays anglo-saxons et validé en version française, pour 

permettre des comparaisons avec des populations non malades ou des populations atteintes 

d’autres pathologies. Il est constitué de 36 items regroupés en 8 échelles : activité physique, 

limitation/état physique, douleur physique, santé perçue, vitalité, vie/relations, santé 

psychologique, limitation/état psychologique 
127

. Ce questionnaire possède une forme abrégée 

qui est le SF12 constitué de 12 items explorant les 8 échelles précitées (annexe 4). Les scores 

varient de 0 à 100 avec une meilleure qualité de vie caractérisée par un score élevé. 
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II.2.2.2. Techniques d’analyse des données de qualité de vie et gestion 

de données manquantes 

 Les techniques d’analyse appropriées pour les données de qualité de vie sont fonction 

des données obtenues.  En effet, les données de qualité de vie sont souvent sujettes à des 

valeurs manquantes. Les données manquantes peuvent être classées en monotones, 

intermittentes ou mixtes 
128

. Les mécanismes d’apparition de ces données manquantes 

peuvent être de 3 types : 

-MCAR (Missing completly at random): la probabilité de réponses est indépendante de la 

mesure de la qualité de vie. Par exemple, lorsque le personnel oublie d’administrer le 

questionnaire au patient, les données manquantes sont dites complètement aléatoires.  

-MNAR (Missing not at random): la probabilité de réponse dépend de la qualité de vie. C’est 

le cas des données manquantes par exemple à cause d’une augmentation de la toxicité, de la 

progression de la maladie ou du décès, les données manquantes sont dites non aléatoires.  

-MAR (Missing at random) : les données manquantes dépendent en générale de la plus 

récente donnée de qualité de vie observée 
128–130

. C’est le cas, lorsque le patient omet de 

répondre à une question.    

 

Tableau 1 : Mécanismes de données manquantes 

 

Mécanismes Dépendant de Indépendant de 

MCAR 

 

Covariables 

 

QdV observée et manquante 

 

MAR 

 

 

QdV observée et peut être 

Covariables 

 

QdV manquante 

 

 

MNAR 

 

 

QdV manquante et peut être 

Covariables  

   

MCAR: missing completly at random 

MAR: missing at random 

MNAR: missing not at random 

QdV: Qualité de vie 

 

Plusieurs méthodes existent pour analyser ces données : 
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- MANOVA ou l’analyse de variance multivariée, qui est l’une des méthodes généralement 

utilisée pour l’analyse des données MCAR. Cette technique est utilisée dans les mesures 

répétées de la qualité de vie 
130

. 

- Modèles mixtes d’analyse de variance utilisés dans le cas des données MAR. Ces modèles 

mixtes ont l’avantage de prendre en compte les facteurs aléatoires et fixes dans le même 

modèle. La forme générale d’un modèle mixte : 

 

Y= αX + βZ + e 

 

α = vecteur des effets fixes 

X = Matrice des effets fixes 

β = vecteur des effets aléatoires 

Z = Matrice des effets aléatoires 

e = vecteur de résidus  

 

- Concernant les données MNAR, il n’existe pas de consensus sur la meilleure approche 

statistique à adopter 
130

.  

Néanmoins, il existe un consensus sur le fait que les analyses de sensibilité sont 

essentielles pour évaluer l’impact des données manquantes sur les scores de qualité de vie 
130

.  

Les analyses de sensibilité avec imputation multiple sont généralement utilisées. Son principe 

général est d’imputer plusieurs valeurs pour chaque valeur inconnue, par tirage au sort dans 

plusieurs distributions plausibles des données manquantes conditionnellement aux données 

observées, puis de mener des analyses sur chacun des jeux de données complétées. Cette 

technique est utilisée aussi dans le cas de données manquantes aléatoires 
131

. Le but de 

l’imputation est de permettre de réaliser des analyses statistiques valides, à la fois en tenant 

compte de l’incertitude due à la présence des valeurs manquantes dans les données et en 

préservant les caractéristiques importantes de la structure des données (moyennes, variances, 

covariance entre les variables en particulier) 
131

. Une fois les imputations réalisées, toutes les 

procédures standards d’analyses de données complètes peuvent être réalisées. Il existe 

plusieurs méthodes d’imputation multiple, et le choix de la méthode à utiliser est fonction des 

caractéristiques des données analysées (monotones, aléatoires, continues, catégorielles) 

(Tableau 2) : 

- La méthode de régression paramétrique suppose la normalité des données. Elle consiste à 

associer un modèle de régression pour chaque variable avec des données manquantes. Sur la 
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base des différents modèles obtenus pour chauqe variable, un nouveau modèle de régression 

est ainsi construit et est utilisé pour imputer les valeurs manquantes des variables.  

- la méthode non paramétrique utilisant le score de propension, génère un score de propension 

pour chaque variable avec des données manquantes. Les données sont alors regroupées en 

fonction de ces scores puis imputées par une technique de bootstrap bayésienne.  

- la méthode de Monte-Carlo par Chaînes de Markov (MCMC) suppose la normalité des 

données. Cette méthode consiste à construire une suite de variables aléatoires, dans laquelle la 

distribution de chaque variable dépend de la valeur de la précédente.  

- la méthode de l’appariement moyen de prédiction (predictive mean matching) est une 

méthode paramétrique en partie. Elle remplace la valeur manquante par la moyenne prédite de 

la valeur observée la plus proche. 

La méthode utilisée dans les travaux de la thèse est la méthode de l’appariement moyen de 

prédiction. 

 

 

 

Tableau 2 : Méthodes d’imputations en fonction de la caractéristique des données 

 

Type de données 

manquantes 

Type de variables à 

imputer 

Type de 

covariables 

Méthodes d'imputation 

 

Monotone 

 

 

 

 

 

 

Quantitative ou 

Qualitative 

 

 

 

 

 

Aléatoire 

 

 

 

 

 

 

Monotone (régression 

linéaire, régression 

logistique, score de 

propension, moyenne 

prédictive 

correspondante)  

 

 

Aléatoire 

 

 

Quantitative 

 

 

Quantitative 

 

 

MCMC (Markov chain 

Monte Carlo) 

 

Aléatoire 

 

 

 

 

 

 

 

Quantitative ou 

Qualitative 

 

 

 

 

 

 

Aléatoire 

 

 

 

 

 

 

 

FCS (Fully conditional 

specification) 

(régression linéaire, 

régression logistique, 

appariement moyen de 

prédiction, fonction 

discriminante) 

 

Source: « The MI Procedure: Imputation Methods», SAS version 9.3 (SAS Institute, 

Cary, NC, USA) 
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II.2.3. Évaluation des déterminants socio-économiques et géographiques 

Au delà de l’exposition à des facteurs de risque, l’appartenance sociale est également 

déterminante du rapport que l’individu entretient avec son corps et sa santé. Cela se manifeste 

notamment par une différenciation sociale dans la reconnaissance des symptômes de la 

maladie ou dans le recours aux soins médicaux. Par ailleurs dans tous les pays industrialisés, y 

compris en France ou le système sanitaire prétend offrir des soins équivalents à toute la 

population, l’accès à la prévention, au diagnostic et la prise en charge sont également liés au 

statut socio-économique 
132,133

.  Face au cancer, des inégalités semblent donc exister en 

France, en termes d’accès au dépistage ou à un diagnostic précoce et en termes de prise en 

charge médicale 
133

.   

De nombreuses études réalisées en Australie, en Estonie, au Pakistan, Royaume-Uni et 

en Chine ont rapporté que les facteurs socio-économiques et géographiques (zone de 

résidence, éloignement géographique)  influençaient le diagnostic du cancer du sein 
29,134–138

. 

Les femmes précaires (revenus bas, niveau d’éducation bas, chômage) sont diagnostiquées à 

des stades avancés de tumeur (stade AJCC III ou IV), de même que les patientes qui vivent en 

zone défavorisée ou éloignée du lieu de prise en charge. Cependant, dans la plupart des cas, 

l’évaluation du statut socio-économique, au niveau individuel, est assez difficile à réaliser du 

fait de l’absence d’information individuelle précise. En général, les études utilisent les 

données agrégées au niveau du lieu d’habitation. L’évaluation se fait par une analyse 

écologique qui consiste à substituer le territoire (lieu d’habitation : quartier, commune…) à 

l’individu 
133,139

. Cette approche a ses limites car elle ne permet pas de faire la part entre les 

effets des caractéristiques individuelles et les effets environnementaux. Cependant des études 

ont montré que le fait de vivre dans un quartier pauvre pouvait avoir un effet néfaste sur la 

santé, indépendamment des caractéristiques individuelles 
133,140,141

.  

Pour décrire l’hétérogénéité spatiale en santé en se basant sur une approche 

écologique, les études françaises 
139,142,143

 ont développé des scores de précarités pour rendre 

compte des inégalités sociales en santé, en utilisant l’unité géographique la plus petite 

disponible en France, à savoir le découpage infra communal mis en place par l’INSEE en 

2002, nommé IRIS (îlots regroupés pour l’information statistique). Les IRIS sont des quartiers 

avec une population de l’ordre de 2000 habitants 
139

. Pour associer un IRIS à une personne, il 

faut connaître son adresse précise avec le nom et le numéro de la rue 
133

. Les contours 

d’environ 200 IRIS, dans 68 communes, ont été modifiés à la suite d’un changement de la 
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géographie communale en 2007, ou de la retouche partielle du découpage en IRIS de 2008. 

Les cartes de positionnement correspondantes ont été actualisées le 4 février 2010 pour 

prendre en compte ces modifications. La France compte environ 16 000 IRIS dont 650 pour 

les DOM 
144

.   

 L’analyse simultanée des données individuelles (niveau 1) et agrégées (niveau 2 : 

IRIS, département, région…) se fait par des modèles multiniveaux. Ces modèles ont été 

développés dans les sciences de l’éducation et appliqués plus généralement par la suite 

notamment en démographie et dans le domaine de la santé 
144

. Dans le cas où on se limite au 

niveau individuel, le modèle logistique utilisé est le modèle standard et suppose que les 

observations sont indépendantes. Ce modèle s’écrit : 

 

                                             Logit Pij = β0 + βixi  

 

 

Avec Logit Pij = Ln (Pij/1-Pij) 

Avec Pij = probabilité d’être diagnostiqué à un stade donné (variable à expliquer) 

Avec β0 = ordonnée à l’origine (intercept) 

Avec βi = coefficient de régression attestant de la relation entre chaque variable explicative et 

la variable dépendante (à expliquer) 

Avec xi = variable explicative  

 

Mais dans le cas où nous prenons en compte l’effet des variables agrégées (IRIS), le modèle 

logistique simple n’est plus utilisable car les données individuelles et agrégées sont corrélées 

et ne sont plus indépendantes. Les modèles multiniveaux sont alors utilisés.  

Ces modèles à structure hiérarchique des données, tiennent compte de la variabilité de 

chaque niveau en les décomposant en effets fixes et aléatoires, et ainsi, estiment de façon plus 

juste les paramètres du modèle tout en évaluant l’effet de l’environnement 
145,146

. Le modèle 

s’articule autour de l’équation suivante : 

 

                             Logit (Pij/1-Pij)  = Yij = β0 + βixij + u0j + eij 

 

                                    Où  eij ~ N(0, σe
2
) et u0j ~ N(0, σu0

2
) 
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Yij  désigne la variable dépendante pour un individu i appartenant au groupe j (stade de 

diagnostic). 

βi  désigne les paramètres à estimer pour les variables xi 

eij  et u0j : les résidus estimés simultanément au niveau des individus (eij) et des groupes (u0j) 

On considère que les résidus, à chaque niveau sont : indépendants entre eux, normalement 

distribués, et de moyenne 0. 

Avec (β0 + βixij) indépendante de l’IRIS (partie fixe) et une partie aléatoire (u0j + eij) qui 

dépend à la fois de l’IRIS et des femmes qui y résident 
144

. 
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III.  TRAVAUX RÉALISÉS 

III.1. Objectifs 

Face au vieillissement de la population et à l’augmentation de l’espérance de vie à la 

naissance, les cancers du sein chez la femme âgée augmentent et représentent en France un 

problème majeur de santé publique. Le phénomène du vieillissement est accompagné 

d’importants changements au niveau de l’organisme. Ce qui n’est pas sans conséquences dans 

le diagnostic, le traitement, la survie et la qualité de vie du cancer du sein. En effet, 

l’hétérogénéité de ce groupe rend nécessaire la prise en charge individualisée à chaque étape 

depuis le diagnostic jusqu’au traitement afin d’améliorer la survie et la qualité de vie.  

De plus, il existe des inégalités socio-économiques et géographiques dans la prise en 

charge diagnostique du cancer du sein. Cependant l’effet différentiel de ces inégalités en 

fonction de l’âge est mal connu en France. En outre, le cancer du sein est un cancer de bon 

pronostic conduisant à une augmentation du nombre de survivantes à long terme. Dans ce 

contexte, l’évaluation de la qualité de vie chez les survivantes du cancer du sein se révèle 

donc très importante. La qualité de vie est un concept multidimensionnel (physique, social, 

psychologique), qui est conditionné par l’intégrité physique et l’image corporelle. Pour cette 

raison, les différents traitements du cancer du sein, les facteurs socio-économiques et l’âge 

peuvent avoir un impact sur la qualité de vie.  

Dans ce contexte, les objectifs de cette thèse étaient : 

-d’identifier l’impact différentiel des déterminants socio-économiques et géographiques du 

stade de découverte du cancer du sein en fonction de l’âge 

-d’évaluer la prise en charge thérapeutique et la survie des patientes atteintes de cancer du 

sein en fonction de l’âge 

-d’identifier les déterminants socio-économiques et cliniques de la qualité de vie, en fonction 

de l’âge, chez des survivantes à 5 ans du cancer du sein.  

 Pour répondre à ces objectifs, trois études ont été mises en place dans le cadre de cette 

thèse :  

 la première étude a été réalisée à partir des données du registre des cancers du sein de 

Côte d’Or. Une identification des déterminants socio-économiques et géographiques 

du stade de découverte du cancer en fonction de l’âge (< 50 ans, 50-74 ans, ≥ 75 ans)  

a été réalisée, chez des femmes diagnostiquées pour un cancer invasif du sein entre 

1998 et 2009 en Côte d’Or. 
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 la deuxième étude a également été réalisée à partir des données du registre des cancers 

du sein de Côte d’Or. Une évaluation de la prise en charge thérapeutique et de la 

survie en fonction de l’âge  (< 50 ans, 50-74 ans, ≥ 75 ans) a été effectuée chez les 

femmes atteintes d’un cancer invasif du sein diagnostiqué entre 1998-2009  en Côte 

d’Or. 

 la troisième étude avait pour objectif d’identifier les déterminants de la qualité de vie 

en fonction de l’âge chez des survivantes à 5 ans d’un cancer du sein. Les femmes 

diagnostiquées pour un cancer du sein non métastatique en 2007 et en 2008 et 

identifiées à partir des données du registre des cancers du sein de Côte d’Or ont été 

contactées pour participer à l’étude. Les données ont été recueillies à l’aide de 

questionnaires de qualité de vie, ainsi que des questionnaires évaluant le soutien social 

et la précarité individuelle. 
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III.2. Les inégalités socio-économiques et géographiques dans le stade de 

découverte du cancer du sein en fonction de l’âge 

III.2.1. Contexte 

 Le cancer du sein est un cancer du sujet âgé 
13

. La prise en charge du cancer du sein 

dans ce groupe d’âge peut être un challenge du fait de la présence de comorbidités et de 

l’existence de la poly-médication 
12

 qui peuvent interagir avec le stade de diagnostic, le 

traitement et la survie. Par ailleurs, de nombreuses études suggèrent une forte relation entre le 

niveau socio-économique et le stade de découverte du cancer du sein. En effet, les différences 

dans le stade de découverte du cancer du sein, dans le traitement et l’issue de la maladie chez 

les femmes sont étroitement associées aux caractéristiques sociales et économiques comme le 

niveau d’étude, le revenu, l’environnement social, les comportements en matière de santé et 

l’accès aux services sanitaires 
29,30

. Cependant, confrontés à des difficultés de collecte en 

routine des données socio-économiques individuelles (niveau d’étude, le revenu…), en 

particulier dans les registres de cancers, plusieurs études ont utilisé des données socio-

économiques de la zone d’habitation pour évaluer l’association entre les facteurs socio-

économiques et la santé 
139,147

. Des études menées aux États-Unis d’Amérique, en Suède et en 

Chine au cours de la dernière décennie ont montré que les personnes vivant dans les zones les 

moins développées économiquement présentaient une moins bonne santé générale que les 

personnes vivant dans des zones développées 
135,140,141,148

. De plus, des études réalisées au 

Pakistan et en Australie révèlent une association significative entre le diagnostic du cancer du 

sein à un stade avancé et le fait de vivre en zone défavorisée et éloignée 
29,138

.  

 L’objectif de cette étude était d’identifier les inégalités socio-économiques et 

géographiques dans le stade de découverte du cancer du sein en fonction de l’âge, en utilisant 

les données des femmes diagnostiquées pour un cancer infiltrant du sein entre 1998 et 2009 et 

enregistrées dans la base de données du registre des cancers du sein et autres cancers 

gynécologiques de Côte d’Or. 
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III.2.2. Article 
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III.2.3. Conclusions 

Cette étude réalisée sur une base de population montre que les facteurs socio-économiques 

affectent le stade de découverte du cancer du sein. Selon l’âge au diagnostic, le fait de vivre 

dans une zone défavorisée était associé à un diagnostic tardif du cancer du sein uniquement 

chez les femmes âgées de 50 à 74  ans. Cela s’explique par l’existence du dépistage organisé 

dans ce groupe d’âge et le fait que les femmes les plus défavorisées sont susceptibles de 

moins participer à ce programme. Il est bien connu que la participation au programme de 

dépistage organisé est plus faible chez les femmes les plus précaires en raison d’un manque 

d’information sur les moyens diagnostics et de prise en charge médicale et d’une sous-

estimation du risque du cancer du sein 
149,150

. 
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III.3. Dans le cancer du sein, les traitements et le pronostic sont-ils les 

mêmes quelque soit l’âge du patient ? Une étude réalisée sur une base 

de population au cours de la période de 1998 à 2009 

III.3.1. Contexte 

 Le cancer du sein est un cancer de bon pronostic comparativement à la majorité des 

autres cancers et une amélioration de la survie a été rapportée au cours des dernières 

décennies en Europe 
6,8

. Cette amélioration est supposée être le résultat d’un diagnostic 

précoce, en particulier le recours aux campagnes de dépistage mammographique de masse et 

les effets des traitements notamment l’utilisation de thérapies adjuvantes efficaces 
7,9,10,151

. La 

stratégie thérapeutique du cancer du sein est basée sur le stade initial de la tumeur, l’âge au 

diagnostic de la patiente, son état général de santé, l’histologie tumorale et les facteurs 

pronostiques 
152

. Au cours des dernières années, les variations dans le traitement du cancer du 

sein en fonction de l’âge sont devenues un enjeu important.  En effet, chez les femmes âgées, 

la présence de comorbidités et la poly-médication pourraient perturber le traitement du cancer 

du sein ou la survie des patientes. En outre, la sous-représentation des personnes âgées dans 

les essais cliniques prospectifs a rendu difficile le développement d’une approche 

thérapeutique la plus appropriée et la meilleure chez ces patients, entrainant un effet négatif 

sur la survie 
14,17,91

. De ce fait, la survie dans le cancer du sein se trouve associée aux facteurs 

pronostiques tels que l’âge au diagnostic en plus des facteurs cliniques comme, le stade de la 

tumeur, l’histologie et le grade 
153

. Cependant, si plusieurs études ont montré l’effet de l’âge 

sur le stade au diagnostic du cancer et sur la survie, ces résultats demeurent controversés 
153–

157
. L’objectif de ce travail était de décrire les traitements, la survie et les facteurs 

pronostiques en fonction de l’âge chez les patientes atteintes d’un cancer du sein, 

diagnostiqué entre 1998 et 2009 en Côte d’Or. 
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III.3.2. Article 
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III.3.3. Conclusions 

Les résultats de cette étude ont montré une amélioration de la survie entre 1998 et 2009. 

En outre, Les résultats ont également permis de retrouver une biologie tumorale plus 

favorable (récepteurs hormonaux positifs et HER2 négatifs) chez les femmes les plus âgées 

(plus de 74 ans), ainsi qu’une diminution du traitement par chirurgie conservatrice suivie d’un 

traitement adjuvant et une augmentation de la proportion de femmes ne recevant aucun 

traitement. La survie était également moins bonne chez les femmes plus âgées qui avaient 

souvent des comorbidités. 
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III.4. Les déterminants socio-économiques et cliniques de la qualité de vie 

des survivantes à long terme d’un cancer du sein en fonction de l’âge 

III.4.1. Contexte 

 Avec l’amélioration de la prise en charge du cancer du sein, nous assistons à une 

augmentation du nombre de survivantes à long terme d’un cancer du sein 
26

. Le terme 

« survivantes à long terme » est défini par l’American Cancer Society comme étant un patient 

qui survit 5 ans ou plus après le diagnostic de son cancer 
158

. Le taux de survie net à 5 ans du 

cancer du sein en France est de 86% (source: Francim/Hospices civils de Lyon/INCa/InVS 

2013). Dans ce contexte, l’évaluation de la qualité de vie chez ces survivantes prend une place 

majeure dans la prise en charge du cancer du sein. En effet, les facteurs socio-

démographiques (niveau de revenus…), la santé générale et les traitements ont été retrouvés 

associés à la qualité de vie dans de nombreuses études réalisées en Europe et en Australie 
158–

160
. Par ailleurs, la qualité de vie semble largement influencée par l’âge avec des résultats 

controversés sur l’impact de l’âge sur ce concept 
161

. Si des études réalisées en Asie 

montraient que les sujets âgés avaient une qualité de vie moins bonne que les femmes plus 

jeunes 
162,163

, d’autres études réalisées aux Etats-Unis mettaient en évidence une mauvaise 

qualité de vie chez les femmes plus jeunes 
164,165

. Cependant la qualité de vie est un concept 

multidimensionnel qui dépend de caractéristiques cliniques, sociétales et culturelles 
159

. Ainsi 

son évaluation et ses déterminants peuvent donc varier selon les populations. Peu d’études sur 

des données populationnelles évaluant les déterminants de la qualité de vie en fonction de 

l’âge chez les survivantes d’un cancer du sein ont été menées en France. 

L’objectif principal de cette étude était d’identifier les déterminants socio-

économiques et cliniques de la qualité de vie chez les survivantes à 5 ans d’un cancer du sein 

en fonction de l’âge en Côte d’Or. L’objectif secondaire était de décrire la qualité de vie de 

cette population d’étude en fonction de l’âge à l’aide des questionnaires EORTC-QLQ-C30 et 

son module  EORTC-QLQ-BR23. 
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III.4.2. Article  
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III.4.3. Conclusions 

En conclusion, 5 ans après le diagnostic, la gravité du cancer du sein n’affecte pas la qualité 

de vie des survivantes. Le score de précarité EPICES était le principal déterminant de la 

qualité de vie des femmes jeunes et plus âgées. Nos résultats ont montré egalement que la 

qualité de vie des femmes plus jeunes était influencée par la rechute et celle des femmes les 

plus âgées par la présence de comorbidités.  

 

 

 

 

 

 

  



124 

 

IV.  CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES 

Le cancer du sein est une affection liée à l’âge. Le nombre grandissant de sujets âgés 

fait de la prise en charge (du diagnostic à la qualité de vie) du cancer du sein dans ce groupe 

de la population, un véritable défi. L’hétérogénéité de ce groupe et la présence de certaines 

caractéristiques comme les comorbidités, rendent primordiale une prise en charge 

individualisée comparativement à celle de la femme plus jeune atteinte de cancer du sein.  

Dans le cadre de nos travaux, nous avons utilisé les données issues du registre des 

cancers du sein et autres cancers gynécologiques de Côte d’Or. Ce registre est le seul registre 

spécialisé dans cette pathologie en France. Il collecte depuis 1982, de façon exhaustive, des 

informations précises sur les antécédents, les moyens diagnostiques et les traitements mis en 

œuvre pour l’ensemble des cas diagnostiqués (environ 350 nouveaux cas par an) chez les 

femmes résidant dans ce département. Les résultats obtenus à partir de l’analyse de ces 

données, peuvent donc être considérés comme représentatifs pour la population de femmes 

atteintes de cancer du sein et résidant dans le département au cours de la période définie. 

L’indicateur de défavorisation FEDI (French European Deprivation Index) a été 

utilisé dans nos travaux sur les facteurs socio-économiques et géographiques qui impactent le 

stade de découverte du cancer du sein. Il s’agit d’un indice de défavorisation écologique 

construit à partir d’enquêtes européennes, spécifique au contexte de la politique culturelle et 

sociale européenne et adapté pour évaluer la précarité de la population française. Il mesure 

l’environnement socio-économique de la population d’un IRIS donné 
143

. Cet indice est 

réparti en 3 classes :  

-tercile 1 correspond au groupe des IRIS les plus riches 

-tercile 2 correspond au groupe des IRIS intermédiaires 

-tercile 3 correspond au groupe des IRIS les plus pauvres 

Les résultats de ces travaux montraient que les femmes les plus âgées (> 74 ans) 

vivaient le plus souvent en zone défavorisée (tercile 3). Ces résultats ont été retrouvés dans 

d’autres études 
134,166

.  De plus, vivre en zone défavorisée était associé à un diagnostic tardif 

du cancer, à un diagnostic réalisé sur signes cliniques, à la présence de comorbidités et au fait 

de vivre en zone urbaine. Une absence de suivi médical, caractéristique des populations 

précaires, peut expliquer ce diagnostic tardif souvent réalisé sur signes cliniques.  

Par ailleurs, la précarité (tercile 3) était associée à un stade avancé (stade AJCC IV), 

au diagnostic du cancer du sein, pour l’ensemble de la population d’étude indépendamment 

des autres facteurs influençant le stade de diagnostic. Cette association a également été 
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rapportée dans d’autres études réalisées en France, au Royaume-Uni et en Chine 
133–136

. Les 

analyses en sous groupes selon l’âge au diagnostic retrouvent l’association entre vivre en zone 

économiquement défavorisée (tercile 3) et le diagnostic tardif du cancer du sein (stade IV) 

uniquement chez les femmes âgées de 50-74 ans. Une explication pourrait être, l’existence du 

programme de dépistage organisé pour le cancer du sein dans ce groupe d’âge et le fait que les 

femmes les plus défavorisées sont moins susceptibles de participer au dépistage organisé. Il 

est bien connu que la participation au programme de dépistage organisé est plus faible dans 

les populations les plus défavorisées 
149,150,167,168

 en raison de l’attitude fataliste sur le cancer 

et le manque d’information concernant les risques du cancer du sein caractérisant cette 

population. 

En accord avec de précédentes études 
169–171

, les résultats de cette étude ne montraient 

aucune association entre la distance séparant le lieu de résidence du lieu de prise en charge 

diagnostique et le stade de découverte du cancer du sein. Ces résultats se retrouvent également 

indépendamment de la classe d’âge considérée.  

Nos travaux ont également révélé un stade avancé au moment du diagnostic et une 

plus grande probabilité de présence de comorbidités chez les patientes les plus âgées (>74 

ans) comparativement aux patientes plus jeunes (< 74 ans). Cependant, les résultats 

montraient, en accord avec la littérature 
14,17,172

, que les femmes âgées atteintes de cancer du 

sein présentaient le plus souvent, une biologie tumorale plus favorable (récepteurs hormonaux 

positifs et Her2 négatif) que les femmes plus jeunes. Toutefois, nous avons trouvé une 

augmentation avec l’âge de la proportion de patientes ne recevant aucun traitement ou 

recevant de l’hormonothérapie seule. Ces résultats sont également retrouvés dans d’autres 

études où le traitement chez les femmes âgées atteintes de cancer du sein était le plus souvent 

moins agressif que celui des patientes plus jeunes 
14,21

. De plus, l’administration du traitement 

par chirurgie conservatrice suivi de traitements adjuvants diminuait avec l’augmentation de 

l’âge 
97

. Cela peut s’expliquer par le fait que les patientes les plus âgées étaient généralement 

diagnostiquées avec des tumeurs avancées en stade et présentaient des comorbidités, ce qui 

rendait difficile le traitement chirurgical conservateur. Les résultats montraient que ces 

patientes recevaient le plus souvent de la mastectomie, comme cela a été retrouvé par ailleurs 

173
.  

Concernant les taux de survie à 5 ans, les femmes âgées (> 74 ans) présentaient des 

taux de survie significativement plus bas (Relative survival rates-RSR = 78.4 [72.5-83.2]) que 

les patientes âgées de moins de 50 ans  (RSR = 90.7 [88.3-92.6] et celles âgées de 50 à 74 ans 

(RSR = 91.5 [89.9-92.8]). Il est connu que la survie chez les femmes âgées est moins bonne 
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que celle des femmes plus jeunes 
14,21

. Ce resultat découle probablement du traitement moins 

agressif du cancer et de la présence de comorbidités chez les femmes âgées qui influencent la 

survie 
174

. 

Le cancer du sein étant un cancer de bon pronostic, nous assistons à l’augmentation du 

nombre de survivantes à long terme de ce cancer. La prise en charge de ces survivantes 

nécessite donc de ce fait, l’intégration de l’évaluation de la qualité de vie.  

Nos travaux concernant les facteurs socio-économiques et cliniques qui influencent la 

qualité de vie des survivantes à 5 ans d’un cancer du sein, ont été réalisés en utilisant le score 

EPICES (Evaluation de la Précarité et des Inégalités de santé dans les Centres d’Examens de 

Santé) pour évaluer le niveau socio-économique, les questionnaires SF12, EORTC-QLQ-C30 

et EORTC-QLQ-BR23 pour évaluer la qualité de vie, le questionnaire de Sarason dans sa 

forme abrégée pour évaluer le soutien social perçu et les données cliniques provenant du 

registre des cancers du sein de Côte d’Or. Le score EPICES est un indicateur individuel de 

précarité qui prend en compte le caractère multidimensionnelle de la précarité (emploi, niveau 

de revenus, niveau d’étude, logement, liens sociaux, difficultés financières, évènements de la 

vie) (annexe 5). Ce score permet une meilleure mesure de la situation de fragilité sociale des 

personnes comparativement aux indicateurs écologiques, établis à partir des données agrégées 

175
. La forme abrégée du questionnaire de Sarason est un questionnaire developpé aux Etats-

Unis et validé en français. Le questionnaire a une structure bifactorielle qui mesure deux 

dimensions du soutien social : la disponibilité et la satisfaction (annexe 6) 
176

.  

Les résultats mettaient en évidence une association entre un âgé avancé et la précarité. 

En effet, les personnes âgées ont le plus souvent une situation financière plus précaire 

(retraite, pas de revenu conséquent) que les personnes plus jeunes. Ce resultat est en accord 

avec ceux rapportés dans d’autres études qui mettent en évidence une relation étroite entre 

l’âge et le statut socio-économique 
134,166

. En accord avec une étude précédente réalisée aux 

Etats-Unis, nos résultats ont également montré une association significative entre le niveau 

d’étude et l’âge, avec un faible niveau d’étude le plus souvent retrouvé dans le groupe le plus 

âgé 
177

.  Nos résultats ont mis en évidence que les survivantes les plus âgées (≥ 65 ans) 

percevaient moins de soutien social que les femmes plus jeunes atteintes de cancer (<65 ans). 

La source de soutien pour les femmes atteintes d’un cancer du sein provient, en général, du 

conjoint/partenaire, de la famille, des amis et du personnel soignant. Ainsi, les survivantes 

âgées peuvent, au cours du temps, faire l’expérience de la réduction de l’aide sociale 

disponible avec la survenue de divorce, de veuvage, la mort de proches, d’amis et d’animaux 

de compagnie 
177,178

.  
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Nos travaux ont également mis en évidence une moins bonne qualité de vie chez les 

survivantes les plus âgées (≥ 65 ans). Ces patientes présentaient le plus souvent un mauvais 

fonctionnement physique et des difficultés émotionnelles comparativement aux survivantes 

plus jeunes. Ces résultats ont été retrouvés dans d’autres études 
161,179

 et peuvent s’expliquer 

par la présence de comorbidités qui fragilise l’état de santé générale. Une association entre le 

statut socio-économique et la qualité de vie a été mise en évidence, avec une mauvaise qualité 

de vie retrouvée chez les survivantes précaires, quelque que soit le groupe d’âge considéré.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

Cinq ans après le cancer du  sein, il n’a pas été retrouvé d’association entre la gravité 

de la maladie et la qualité de vie pour l’ensemble de la population ou quelque soit le groupe 

d’âge. Cependant chez les femmes plus jeunes, la rechute après le diagnostic du cancer du 

sein était associée à un mauvais score de qualité de vie pour le fonctionnement physique, la 

douleur et la santé globale. Toutefois, chez les femmes âgées, il a été noté aucune influence 

des caractéristiques cliniques liées au cancer du sein sur la qualité de vie 5 ans après le 

diagnostic, seuls les comorbidités et le score de précarité EPICES impactaient la qualité de 

vie.  

En conclusion, nos travaux ont montré d’une façon générale, l’importance de l’impact 

de l’âge dans le diagnostic, le traitement, la survie et la qualité de vie dans le cancer du sein. 

En effet, chez la femme âgée, les cancers du sein sont diagnostiqués souvent à des stades 

tardifs, d'une part parce que les personnes âgées sont souvent exclues des actions de dépistage 

systématique, d'autre part parce que ces personnes n'ont pas toujours le même niveau de suivi 

médical que les sujets plus jeunes. Ce qui pourrait influencer négativement la survie de ces 

patientes. Il est prouvé que la détection précoce grâce au dépistage du cancer du sein est un 

moyen efficace pour réduire la mortalité globale par cancer du sein 
180

. Par ailleurs, 

l'organisme subit d'importants changements au cours du phénomène de vieillissement, 

changements qui ne sont pas sans conséquences pour le traitement des cancers. En effet, la 

baisse de la masse hydrique et au contraire l'augmentation de la masse graisseuse au cours du 

vieillissement ont un impact sur le volume de distribution des médicaments, définissant leurs 

taux de concentration dans le sang. De même, la baisse des fonctions hépatiques et rénales au 

cours du vieillissement influencent la vitesse d'élimination des médicaments. Ceci explique 

donc que les traitements doivent être adaptés à la personne âgée mais que l'âge n’est pas en 

soi un facteur justifiant l'abstention thérapeutique et donc une attitude seulement palliative. Ce 

ne sont que les comorbidités ou le stade trop avancé d'un cancer qui peuvent effectivement 

orienter la décision vers l'abstention. Dans la population de femmes âgées, la place de 
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l’évaluation psychologique est fondamentale pour une adéquation satisfaisante entre 

traitement et qualité de vie 
84

. En effet, le grand âge favorise l’isolement, la dépendance, la 

perte du conjoint, l’absence de famille, les revenus modestes, les problèmes psychiatriques, la 

maladie d’Alzheimer, la démence sénile.  

Trois catégories de femmes sont définies par les gérontologues 
84

 : 

-les femmes âgées valides et autonomes qui supportent dans l’ensemble plutôt bien les 

traitements. Chez ces femmes, la mastectomie serait en revanche toujours mal ressentie 

(altération supplémentaire de l’image de la femme vieillissante) et la chimiothérapie serait 

habituellement moins traumatisante et moins perturbante sur la vie sociale que chez les 

femmes jeunes. 

-les femmes âgées fragiles apparemment en bonne santé, mais psychologiquement fragiles car 

isolées et seules, qui sont plus sujettes à des troubles anxiodépressifs liés aux traitements du 

cancer. Leurs réactions sont variables et complexes avec une peur marquée de la perte de 

l’autonomie ; 

-enfin, les femmes âgées malades et dépendantes.  

La particularité du sujet âgé implique donc une approche pluridisciplinaire de la 

stratégie de prise en charge. Dans ce contexte, l’évaluation gériatrique CGA présente un 

intérêt et serait d’une importance capitale car elle permet une prise en charge individualisée 

des patients âgés atteints d’un cancer, en tenant compte de nombreux facteurs, tels que 

l’espérance de vie, les comorbidités, les fonctions cognitives et l’environnement social. C’est 

un outil multidimensionnel explorant sept domaines 
90

 : 

-Le fonctionnement physique (activités de la vie courante, Activities of Daily Living - ADL, 

Instrumental Activities of Daily Living - IADL, indice de Karnofsky)  

-les comorbidités  

-Le fonctionnement cognitif (test de mémoire et de concentration) 

-l’état psychologique (dépression, anxiété) 

-Le fonctionnement  social (activités sociales) 

-Le soutien social  

-La nutrition (Indice de masse corporelle - IMC, pourcentage de perte de poids dans les 6 

derniers mois). 

La CGA permet de distinguer trois grandes catégories chez les patients âgés : 

-Les patients ne présentant aucune comorbidité grave et pas de dépendance, qui peuvent être 

traités par les traitements standards car ils tolèrent les traitements anti-cancéreux comme les 

patients plus jeunes avec des résultats similaires en termes de survie ; 
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-Les patients fragiles avec une dépendance et des comorbidités sévères, sont généralement 

traités par de la chimiothérapie palliative ; 

-Les patients vulnérables présentant une certaine dépendance IADL avec ou sans 

comorbidités sévères, constituent le plus grand groupe avec des approches thérapeutiques 

individualisées 
91

. 

En oncogériatrie, cette évaluation a toute sa place dans l’aide au choix des traitements 

à visée oncologique 
90,91,181

. Cependant, l’utilisation de la CGA en routine est assez limitée du 

fait de la longueur du questionnaire. Pour pallier à cette difficulté, une équipe américaine a 

dévelopé une forme abrégée, la « aCGA », permettant d’identifier les patients qui pourraient 

bénéficier de la CGA
182

. En France, un outil  de dépistage gériatrique en oncologie, la « G8 », 

développée par une équipe française, a été proposée pour permettre une meilleure sélection 

des patients fragiles qui pourraient bénéficier de la CGA, avec une bonne sensibilité (85 %) et 

une spécificité satisfaisante (65 %) 
183

. 

Enfin dans l’objectif d’améliorer la prise en charge des patients âgés atteints de cancer 

en France, plusieurs Unités de Coordination en OncoGériatrie (UCOG) ont été créées par 

l’Institut National du Cancer (INCa) en 2011, dont celle de Bourgogne dans le cadre du plan 

cancer, faisant suite aux unités pilotes développées en 2006. Il existe aujourd'hui 24 unités de 

coordination en oncogériatrie déployées sur le territoire. Ces UCOG ont pour objectifs 

d'améliorer la prise en charge des personnes âgées atteintes de cancer et de rendre accessible 

ce dispositif sur l'ensemble du territoire français.  
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ANNEXES 

ANNEXE 1 : Index de Comorbidité de CHARLSON 

 
 

Comorbidité      Règles de remplissage 

 

Infarctus du myocarde  [1] ATCD documenté d’IDM  (infarctus du 

                                                                          myocarde) 

 

Insuffisance cardiaque  [1] y compris atcd d’Oedème Aigu de Poumon 

(OAP) 

 

Artériopathie    [1] claudication intermittente, pontage artériel, 

                                                                       gangrène, ischémie aigue, anévrysme aortique, 

                                                                       pathol. vasc périphérique 

 

AVC ou AIT    [1] AVC ou Accident Ischémique Transitoire 

 

Démence    [1] Déficit cognitif chronique, Alzheimer, 

        maladie à corps de Lewy 

 

Atteinte pulmonaire chronique [1] Dyspnée symptomatique due à une 

       insuffisance respiratoire Chronique (asthme 

                                                                       inclus) 

 

Maladie de système   [1] Connectivité* : lupus, poly myosite, 

         polyarthrite rhumatoïde … 

 

Ulcère gastro-duodénal  [1] ATCD de traitement pour UGD 

 

Hépatopathie peu sévère  [1]      Cirrhose sans hépatite, hépatite chronique (B et C) 

 

Hépatopathie modérée ou sévère [3] Cirrhose avec http (hypertension portale), 

                  rupture de VO (varices oesophagiennes) 

 

Diabète sans complication   [1] Diabète traité 

Diabète compliqué   [2] Rétinopathie, neuropathie, néphropathie 

 

Hémiplégie    [2] Hémiplégie ou paraplégie 

 

Néphropathie modérée ou sévère [2] Insuffisance rénale, dialyse, transplantation 

 

Autres tumeur solide    [2] Traitement initial dans les 5 dernières années 

 (non métastatique)    (tumeurs cutanées non mélaniques ou cancers 

                                                                       cervicaux in situ exclus ) 

 

Autre tumeur solide métastatique [6]  
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Leucémie    [2] LMC, LLC, LAM, LAI, Vaquez 

 

Lymphome, myélome multiple [2] LNH, Hodgkin, Waldenström, myélome multiple 

 

SIDA     [6] mention SIDA obligatoire, HIV + insuffisant 

 

 

* Principales maladies de système : 

    La polyarthrite rhumatoïde 

    Le lupus érythémateux disséminé (LED) 

    Les spondylarthropathies (spondylarthrite ankylosante) 

    La maladie de Horton 

    La pseudo polyarthrite rhizomélique 

    La sclérodermie 

    La périartérite noueuse 

    Le syndrome de Gougerot-Sjogren 

    Les dermatomyosite et poly myosite 

    La maladie de Behçet 

    La sarcoïdose 

    Les histiocythoses 

    La maladie périodique 

    Les maladies de surcharge (ex : hémochromatose, maladie de 

                                               Wilson, et certaines maladies métaboliques 

INFARCTUS DU MYOCARDE : 

 Ne pas prendre « cardiopathies ischémiques » 

 

INSUFFISANCE CARDIAQUE : 

 Traitement diurétiques : Lasilix® ou Aldactone ® 

 Résultat de l’échocardiographie si disponible 

 Ne pas prendre « pace maker », « troubles du rythme » et « Préviscan ® » 

 

ARTERIOPATHIES : 

 Ne pas prendre « anévrysme SAI », car il faut la mention d’anévrysme aortique. 

La taille de l’anévrisme aortique n’est pas à rechercher. 

 Chirurgies :  - angioplastie des membres inférieurs ou sur l’axe cou-cerveau. 

   - endartériectomie carotidienne 

 Ex de pathologies vasculaires périphériques : spasmes artériels 

 L’artérite est à prendre en compte car les premiers signes sont la claudication puis les 

douleurs de plus en plus importantes, puis la gangrène 

 

ATTEINTE PUMONAIRE CHRONIQUE : 

 BPCO 

 Insuffisance respiratoire chronique restrictive 

 Emphysème 

 Bronchectasie 

 Pneumoconioses : asbestose et silicose 

 Poumon de fermier 
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REGLES DE CODAGES – PRECISIONS 

 Diabète avec complications artérielles : coder artériopathie + diabète 

 Hémiplégie liée a un AVC : coder AVC + hémiplégie
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ANNEXE 2 : Questionnaire EORTC QLQ-C30 

 

QUESTIONNAIRE EORTC QLQ-C30  

Nous nous intéressons à vous et à votre santé. Répondez vous-même à toutes les questions en 

entourant le chiffre qui correspond le mieux à votre situation. Il n’y a pas de « bonne » ou de 

« mauvaise » réponse. Ces informations sont strictement confidentielles. 

 Pas du 

tout 

Un peu Assez Beaucoup 

1/ Avez-vous des difficultés à faire certains efforts 

physiques pénibles comme porter un sac à provisions chargé 

ou une valise ? 

1 2 3 4 

2/ Avez-vous des difficultés à faire une longue promenade ? 1 2 3 4 

3/ Avez-vous des difficultés à faire un petit tour dehors ? 1 2 3 4 

4/ Etes-vous obligée de rester au lit ou dans un fauteuil 

pendant la journée ? 

1 2 3 4 

5/ Avez-vous besoin d’aide pour manger, vous habiller, faire 

votre toilette ou aller au W.C ? 

1 2 3 4 

 

Au cours de la semaine passée : Pas du 

tout 

Un peu Assez Beaucoup 

6/ Avez-vous été gênée pour faire votre travail ou vos 

activités de tous les jours ? 

1 2 3 4 

7/ Avez-vous été gênée dans vos activités de loisirs ? 1 2 3 4 

8/ Avez-vous eu le souffle court ? 1 2 3 4 

9/ Avez-vous eu mal ? 1 2 3 4 

10/ Avez-vous eu besoin de repos ? 1 2 3 4 

11/ Avez-vous eu des difficultés pour dormir ? 1 2 3 4 

12/ Vous êtes-vous sentie faible ? 1 2 3 4 

13/ Avez-vous manqué d’appétit ? 1 2 3 4 

14/ Avez-vous eu des nausées (mal au coeur) ? 1 2 3 4 

15/ Avez-vous vomi ? 1 2 3 4 

Au cours de la semaine passée : Pas du 

tout 

Un peu Assez Beaucoup 

16/ Avez-vous été constipée ? 1 2 3 4 



153 

 

17/ Avez-vous eu de la diarrhée ? 1 2 3 4 

18/ Etiez-vous fatiguée ? 1 2 3 4 

19/ Des douleurs ont-elles perturbé vos activités 

quotidiennes ? 

1 2 3 4 

20/ Avez-vous eu des difficultés à vous concentrer sur 

certaines choses par exemple pour lire le journal ou regarder 

la télévision ? 

1 2 3 4 

21/ Vous êtes-vous sentie tendue ? 1 2 3 4 

22/ Vous êtes-vous fait du souci ? 1 2 3 4 

23/ Vous êtes-vous sentie irritable ? 1 2 3 4 

24/ Vous êtes-vous sentie déprimée ? 1 2 3 4 

25/ Avez-vous eu des difficultés pour vous souvenir de 

certaines choses ? 

1 2 3 4 

26/ Votre état physique ou votre traitement médical vous 

ont-ils gênée dans votre vie familiale ? 

1 2 3 4 

27/ Votre état physique ou votre traitement médical vous 

ont-ils gênée dans vos activités sociales (par exemple sortir 

avec des amis, aller au cinéma…) ? 

1 2 3 4 

28/ Votre état physique ou votre traitement médical vous 

ont-ils causé des problèmes financiers ? 

1 2 3 4 

 

Pour les questions suivantes, veuillez répondre en entourant le chiffre entre 1 et 7 qui s’applique le mieux à votre 

situation 

 

29/ Comment évalueriez-vous votre état de santé au cours de la semaine passée ? 

1 2 3 4 5 6 7 

Très mauvais                                                                                                                                           Excellent 

30/ Comment évalueriez-vous l’ensemble de votre qualité de vie au cours de la semaine passée ? 

1 2 3 4 5 6 7 

Très mauvais                                                                                                                                            Excellent
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ANNEXE 3 : Questionnaire EORTC QLQ BR23 

 

Les patientes rapportent parfois les symptômes ou problèmes suivants. Pourriez-vous 

indiquer, s'il vous plaît, si, durant la semaine passée, vous avez été affectée par l'un de ces 

symptômes ou problèmes. Entourez, s'il vous plaît, le chiffre qui correspond le mieux à votre 

situation. 

 

Au cours de la semaine passée: Pas du tout Un peu Assez Beaucoup 

31/ Avez-vous eu la bouche sèche? 1 2 3 4 

32/ La nourriture et la boisson avaient-elles un goût 

inhabituel? 

1 2 3 4 

33/ Est-ce que vos yeux étaient irrités, larmoyants ou 

douloureux? 

1 2 3 4 

34/ Avez-vous perdu des cheveux? 1 2 3 4 

35/ Répondez à cette question uniquement si vous 

avez perdu des cheveux : La perte de vos cheveux 

vous a-t-elle contrariée? 

1 2 3 4 

36/ Vous êtes-vous sentie malade ou souffrante? 1 2 3 4 

37/ Avez-vous eu des bouffées de chaleur? 1 2 3 4 

38/ Avez-vous eu mal à la tête? 1 2 3 4 

39/ Vous êtes-vous sentie moins attirante du fait de 

votre maladie ou de votre traitement? 

1 2 3 4 

40/ Vous êtes vous sentie moins féminine du fait de 

votre maladie ou de votre traitement? 

1 2 3 4 

41/ Avez-vous trouvé difficile de vous regarder nue? 1 2 3 4 

42/ Votre corps vous a-t-il déplu? 1 2 3 4 

43/ Vous êtes vous inquiétée de votre santé pour 

l'avenir? 

1 2 3 4 
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Au cours des quatre dernières semaines: Pas du tout Un peu Assez Beaucoup 

44/. Dans quelle mesure vous êtes-vous intéressée à 

la sexualité? 

1 2 3 4 

45/ Avez-vous eu une activité sexuelle quelconque 

(avec ou sans rapport)? 

1 2 3 4 

46/ Répondez à cette question uniquement si vous 

avez eu une activité sexuelle: Dans quelle mesure 

l'activité sexuelle vous a-t-elle procuré du plaisir? 

1 2 3 4 

 

Au cours de la semaine passée: Pas du tout Un peu Assez Beaucoup 

47/ Avez-vous eu mal au bras ou à l'épaule? 1 2 3 4 

48/ Avez-vous eu la main ou le bras enflé? 1 2 3 4 

49/ Avez-vous eu du mal à lever le bras devant vous 

ou sur le côté? 

1 2 3 4 

50/ Avez-vous ressenti des douleurs dans la région du 

sein traité? 

1 2 3 4 

51/ La région de votre sein traité était-elle enflée? 1 2 3 4 

52/ La région de votre sein traité était-elle 

particulièrement sensible? 

1 2 3 4 

53/ Avez-vous eu des problèmes de peau dans la 

région de votre sein traité (démangeaisons, peau qui 

pèle, peau sèche)? 

 

1 2 3 4 
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ANNEXE 4 : Questionnaire SF12 

Instructions 

Les questions, qui suivent, portent sur votre santé telle que vous la ressentez. Ces informations nous 

permettront de mieux savoir comment vous vous sentez dans votre vie de tous les jours. 

Veuillez répondre à toutes les questions en cochant la case correspondant à la réponse choisie, comme 

il est indiqué. Si vous ne savez pas très bien comment répondre, choisissez la réponse la plus proche 

de votre situation. 

Dans l’ensemble, pensez-vous que votre santé est ? 

Excellente ………..   Médiocre   

Très bonne    Mauvaise   

Bonne    

 

Voici une liste d’activités que vous pouvez avoir à faire dans votre vie de tous les jours. Pour chacune 

d’entre elles, indiquez si vous êtes limité(e) en raison de votre état de santé actuel. 

Liste d’activités oui, 

beaucoup limité(e) 

oui, 

un peu limité(e) 

non,  

pas du tout limité(e) 

Efforts physiques modérés tels que déplacer une 

table, passer l’aspirateur, jouer aux 

boules……………………….. 

   

Monter plusieurs étages par l’escalier….    

Au cours de ces 4 dernières semaines, et en raison de votre état physique, 

 En 

permanence 

Une bonne 

partie du 

temps 

De temps en 

temps 

Rarement Jamais 

Avez-vous accompli moins de choses que 

vous auriez souhaité ?  

     

Avez-vous eu des difficultés à faire votre 

travail ou tout autre activité (p.ex. cela 

vous a demandé un effort 

supplémentaire) ? 

     

Au cours de ces 4 dernières semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme vous sentir 

triste, nerveux(se) ou déprimé(e)) 

 En 

permanence 

Une bonne 

partie du 

De temps en 

temps 

Rarement Jamais 
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temps 

Avez-vous accompli moins de choses que 

vous auriez souhaité ?  

     

Avez-vous eu des difficultés à faire ce que 

vous aviez à faire avec autant de soin et 

d’attention que d’habitude ? 

     

 

Au cours de ces 4 dernières semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques vous ont-elles 

limité(e) dans votre travail ou vos activités domestiques ? 

pas du tout un petit peu moyennement beaucoup énormément 

     

Les questions qui suivent portent sur comment vous vous êtes senti(e) au cours de ces 4 dernières 

semaines. Pour chaque question, veuillez indiquer la réponse qui vous semble la plus appropriée. Au 

cours de ces 4 dernières semaines, y a-t-il eu des moments où : 

 En 

permanence 

Une bonne 

partie du temps 

De temps 

en temps 

Rarement Jamais 

Vous-vous êtes senti(e) calme et détendu(e) ?       

Vous-vous êtes senti(e) débordant(e) d’énergie ?      

Vous-vous êtes senti(e) triste et abattu(e) ?      

Au cours de ces 4 dernières semaines, y a-t-il eu des moments où votre état de santé, physique ou 

émotionnel, vous a gêné(e) dans votre vie sociale et vos relations avec les autres, votre famille, vos 

amis, vos connaissances ? 

En 

permanence 

Une bonne 

partie du temps 

De temps 

en temps 

Rarement Jamais 

     

 

Veuillez vérifier si vous avez répondu à toutes les questions. 

Merci beaucoup pour votre collaboration. 
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ANNEXE 5 : Questionnaire pour  le calcul du score EPICES 

 

N° Questions Oui  Non 

1 Rencontrez-vous parfois un travailleur social ?   

2 Bénéficiez-vous d’une assurance maladie complémentaire ?   

3 Vivez-vous en couple ?   

4 Êtes-vous propriétaire de votre logement ?   

5 Y a-t-il des périodes dans le mois où vous rencontrez de réelles 

difficultés financières à faire face à vos besoins (alimentation, 

loyer, EDF…) ? 

  

6 Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois ?   

7 Êtes-vous allé au spectacle au cours des 12 derniers mois ?   

8 Êtes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois ?   

9 Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des 

membres de votre famille autres que vos parents ou vos enfants ? 

  

10 En cas de difficultés, il y a-t-il dans votre entourage des personnes 

sur qui vous puissiez compter pour vous héberger quelques jours 

en cas de besoin ? 

  

11 En cas de difficultés, il y a-t-il dans votre entourage des personnes 

sur lesquels vous puissiez compter pour vous apporter une aide 

matérielle ? 
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ANNEXE 6 : Questionnaire de Sarason (Soutien social perçu) QSS6 

 

Les questions suivantes concernent les personnes de votre environnement qui vous procurent 

une aide ou un soutien. Chaque question est en deux parties : 

 Dans un premier temps, énumérez toutes les personnes (à l’exception de vous-

même) en qui vous pouvez compter pour une aide ou un soutien, dans la situation décrite. 

Donnez les initiales de la personne et le lien que vous avez avec elle (voir exemple). A chaque 

numéro doit correspondre une personne. 

 Dans un second temps, entourez la réponse correspondant à votre degré de 

satisfaction par rapport au soutien obtenu. 

Si pour une question, vous ne recevez pas de soutien, utilisez le terme « aucune personne » 

mais évaluez tout de même votre degré de satisfaction. 

Ne citez pas plus de neuf personnes par question.  

S’il vous  plait, répondez de votre mieux à toutes les questions. 

Vos réponses resteront confidentielles. 

 

Exemple  

A qui pouvez-vous confier des informations qui vous perturbent, vous préoccupent ? 
Aucune personne 1) P. R. (mère) 4) 7) 

 2) C. R. (sœur) 5) 8) 

 3) J. T. (ami) 6) 9) 

 

Quel est  votre degré de satisfaction par rapport au soutien obtenu ? 

1. Très 

insatisfait 

2. insatisfait 3. Plutôt 

insatisfait 

4. Plutôt 

Satisfait 

5.  Satisfait 6. Très 

Satisfait 

 

*********** 

 

Veuillez maintenant répondre de votre mieux à toutes les questions. 

Vos réponses resteront confidentielles. 

 

 

 

1. Quelles sont les personnes disponibles en qui vous pouvez réellement compter quand 

vous avez besoin d’aide ? 
Aucune personne 1)  4) 7) 

 2)  5) 8) 

 3)  6) 9) 

 

Quel est  votre degré de satisfaction par rapport au soutien obtenu ? 

1. Très 

insatisfait 

2. insatisfait 3. Plutôt 

insatisfait 

4. Plutôt 

Satisfait 

5.  Satisfait 6. Très 

Satisfait 

 

2. Sur qui pouvez-vous réellement compter pour vous aider à vous sentir plus détendu 

lorsque vous êtes sous pression ou crispé ? 
Aucune personne 1)  4) 7) 

 2)  5) 8) 

 3)  6) 9) 
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Quel est  votre degré de satisfaction par rapport au soutien obtenu ? 

1. Très 

insatisfait 

2. insatisfait 3. Plutôt 

insatisfait 

4. Plutôt 

Satisfait 

5.  Satisfait 6. Très 

Satisfait 

 

3. Qui vous accepte tel que vous êtes, c’est-à-dire avec vos bons et mauvais côté ? 
Aucune personne 1)  4) 7) 

 2)  5) 8) 

 3)  6) 9) 

 

Quel est  votre degré de satisfaction par rapport au soutien obtenu ? 

1. Très 

insatisfait 

2. insatisfait 3. Plutôt 

insatisfait 

4. Plutôt 

Satisfait 

5.  Satisfait 6. Très 

Satisfait 

 

4. Sur qui pouvez-vous réellement compter pour s’occuper de vous quoiqu’il arrive ? 
Aucune personne 1)  4) 7) 

 2)  5) 8) 

 3)  6) 9) 

 

Quel est  votre degré de satisfaction par rapport au soutien obtenu ? 

1. Très 

insatisfait 

2. insatisfait 3. Plutôt 

insatisfait 

4. Plutôt 

Satisfait 

5.  Satisfait 6. Très 

Satisfait 

 

5. Sur qui pouvez-vous réellement compter pour vous aider à vous sentir mieux quand 

il vous arrive de broyer du noir ? 
Aucune personne 1)  4) 7) 

 2)  5) 8) 

 3)  6) 9) 

 

Quel est  votre degré de satisfaction par rapport au soutien obtenu ? 

1. Très 

insatisfait 

2. insatisfait 3. Plutôt 

insatisfait 

4. Plutôt 

Satisfait 

5.  Satisfait 6. Très 

Satisfait 

 

6. Sur qui pouvez-vous réellement compter pour vous réconforter quand vous êtes 

bouleversé ? 
Aucune personne 1)  4) 7) 

 2)  5) 8) 

 3)  6) 9) 

 

Quel est  votre degré de satisfaction par rapport au soutien obtenu ? 

1. Très 

insatisfait 

2. insatisfait 3. Plutôt 

insatisfait 

4. Plutôt 

Satisfait 

5.  Satisfait 6. Très 

Satisfait 
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Titre de la thèse : Impact de l’âge dans le cancer du sein : du diagnostic à la qualité de vie des 

patientes 
 

Résumé : De nombreuses études
 
ont montré que les femmes âgées atteintes de cancer du sein sont 

sous traitées par rapport aux plus jeunes. Si de nombreuses publications suggèrent également 

l’existence de fortes inégalités socio-économiques et géographiques dans le stade de découverte et la 

qualité de vie des patientes, l’effet différentiel de ces facteurs en fonction de l’âge est cependant 

largement méconnu en France. Les objectifs de ce travail de thèse étaient d’identifier les déterminants 

socio-économiques et géographiques du stade de découverte du cancer du sein en fonction de l’âge, 

de décrire la prise en charge et la survie des patientes atteintes de cancer du sein en fonction de l’âge, 

et d’identifier les déterminants de la qualité de vie, en fonction de l’âge chez des survivantes à 5 ans 

du cancer du sein. 

 Les résultats des travaux réalisés ont montré que les femmes âgées de 50-74 ans et qui 

vivaient dans des zones économiquement défavorisées étaient diagnostiquées à des stades avancés 

pour leur cancer du sein. Les résultats ont également permis de mettre en évidence une diminution du 

traitement par chirurgie conservatrice et une augmentation de la proportion de femmes ne recevant 

aucun traitement chez les femmes les plus âgées. La survie était également moins bonne chez ces 

femmes. Enfin, cinq ans après le diagnostic du cancer du sein, chez les femmes âgées, seuls les 

comorbidités et le score de précarité EPICES impactaient la qualité de vie.  

Afin d’améliorer la survie et la qualité de vie des patientes âgées, une approche 

pluridisciplinaire par l’évaluation oncogériatrique, présente un intérêt et serait d’une importance 

capitale pour permettre une prise en charge individualisée de ces patientes.  
 

Mots clés : cancer du sein ; âge ; stade de diagnostic ; traitements ; survie ; qualité de vie ; inégalités 

socio-économiques 

 

 

Thesis title : Impact of age in breast cancer : from diagnosis to the quality of life of patients 
 

Summary: Numerous studies have shown that older women with breast cancer are undertreated in 

comparison with the youngest. Although several reports suggest strong socio-economic and 

geographic inequalities in the disease stage at diagnosis and in quality of life in breast cancer 

patients, the effects of these factors according to age are largely unknown in France.  

The objectives of this work were to determine the impact of socio-economic and geographic 

disparities on disease stage in breast cancer patients according to age, to describe treatments and 

relative survival factors in breast cancer patients according to age, and to identify age-related 

socioeconomic and clinical determinants of quality of life among breast cancer survivors five years 

after the diagnosis 

The results showed that living in a deprived area was linked to advanced-stage breast cancer 

at diagnosis only in women aged 50-74 years old. The use of breast conserving surgery decreased in 

older women while the proportions of women without treatment increased with age. Furthermore, 

survival was poor in elderly women. Finally, the results showed that, five years after breast cancer 

diagnosis in older women, only comorbidities and a low socio-economic status decreased quality of 

life scores. 

To improve survival and quality of life in elderly patients, a multidisciplinary approach by a 

comprehensive geriatric assessment, is a major step in breast cancer management as it can lead to 

individualized care for elderly patients with breast cancer.  
 

Keywords : breast cancer; age; stage at diagnosis; treatment; survival; quality of life; socio-
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