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INTRODUCTION

Les cancers de la cavité buccale sont les cancers les plus fréquents des voies
aérodigestives supérieures.(1) Le carcinome épidermoide est le sous type histologique

le plus largement représenté et totalise plus de 95% des cas.(2)

Le cancer est une maladie qui touche les sujets agés. Selon l'Institut National du
Cancer(INCa), plus du tiers des cancers de la cavité buccale touchent les personnes de

plus de 65ans.

Comme dans le reste du monde et particulierement en Europe, le nombre de personnes
agées va considérablement augmenter dans les prochaines décennies. Ceci est lié a

I'augmentation de 'espérance de vie et a I'augmentation globale de la qualité des soins.

Pour les stades avancés de carcinome épidermoide de la cavité buccale (AJCC III ou IV),
des traitements curatifs «agressifs » incluant une chirurgie, une radiothérapie et,
éventuellement une chimiothérapie, sont le plus souvent nécessaires pour un controle

de la maladie a long terme et limiter les risques de récidive.(3,4)

A ce jour, le parcours de soins des adultes atteints de cancers de la cavité buccale est
parfaitement bien établi. Ce qui n’est absolument pas le cas chez les sujets agés qui ont
souvent de nombreux traitements, antécédents et comorbidités. Aucune
recommandation, aucun consensus n'est actuellement disponible pour la prise en charge
de ces patients agés atteints de carcinome épidermoide de la cavité buccale.(5)
Actuellement, le traitement est donc « adapté a I'état général et aux comorbidités du
patient », il s’agit d'un traitement considéré comme sub-optimal s’il n’associe pas la

chirurgie aux autres modalités thérapeutiques.(6)

Certaines études démontrent que la chirurgie premiere est le traitement curatif de
référence des cancers de la cavité buccale chez 'adulte.(7,8) Ces chirurgies peuvent étre
importantes et délabrantes, entravant plusieurs fonctions vitales, telles que la
mastication, la déglutition et la phonation. L'impact de ces interventions chirurgicales
est important chez I'adulte, mais encore plus chez les personnes agées qui sont plus

fragiles et qui tolerent moins ces changements.

20



Ces propositions de traitement curatif, qui constituent le gold standard chez I'adulte,
sont a ce jour directement transposées, sans adaptation, a la population des personnes

agées.

Cette prise en charge est-elle alors adaptée a la population des personnes agées ? Le
traitement proposé en réunion de concertation pluridisciplinaire doit’il étre aussi
"invasif" que pour une population adulte ou bien est-il nécessaire de I'adapter a la

personne agée, avec une espérance de vie plus courte ?

Pour tenter de répondre a cette problématique, nous avons réalisé une étude
rétrospective qui analyse la survie globale des personnes agées atteintes de carcinome

épidermoide de la cavité buccale en fonction du traitement proposé.

21



MATERIEL ET METHODE

Etude

Notre étude rétrospective uni-centrique a été réalisée de Janvier 2007 a Décembre 2017
dans le service de chirurgie maxillo-faciale de I’hdpital Pierre Paul Riquet a Toulouse.
Les critéres d’inclusions étaient : patient présentant un carcinome épidermoide de la
cavité buccale 4gé de plus de 70 ans, dont le dossier a été présenté lors d'une réunion de
concertation pluridisciplinaire dédiée (RCP VADS et MaxilloFaciale du CHU de Toulouse

Purpan).

Les critéres d’exclusions étaient :

e Jgeinférieur a 70 ans a la date du diagnostic,

¢ histologie autre que carcinome épidermoide muqueux,
e |ocalisation labiale,

e antécédent de cancer des voies aérodigestives supérieures.

Les différentes données ont pu étre recueillies a I'aide de la plateforme web du réseau
régional de cancérologie regroupant les réunions de concertations pluridisciplinaires de

Midi Pyrénées (ONCOMIP) et du dossier médical informatisé des patients (Orbis).

Données retenues :

e lesexe,

e [I’age du patient lors du diagnostic,

e les comorbidités (cardiovasculaires, diabete, pulmonaires, insuffisance rénale,
trouble cognitif),

¢ lintoxication tabagique

e la consommation de boissons alcoolisées,

e les antécédents d’autres néoplasies,

e lalocalisation tumorale,

e lesstades TNM et AJCC,

e le traitement recu.

Pour les patients traités par chirurgie, les données concernant I'hospitalisation et les

complications post-opératoires ont été analysées.

22



Traitements

Le traitement était considéré comme curatif et standard s’il était en accord avec le
référentiel régional de prise en charge en Chirurgie Maxillo-Faciale et Oto-Rhino-
Laryngologie (référentiel ONCOMIP 2008). L’ensemble des patients pris en compte dans

cette étude ont été évalué en fonction de ce référentiel.

Dans ce référentiel, le traitement est considéré standard s'il associe une chirurgie
tumorale et ganglionnaire suivie d’'une radiothérapie adjuvante en cas de pN+, >pT3-
pT4, ou de criteres histologiques de mauvais pronostic (marges R1-R2, emboles
lymphatiques, infiltrats péri-nerveux). Une chimiothérapie concomitante était proposée

en cas de ganglion en rupture capsulaire.

Le traitement était considéré comme non standard s’il était différent de ceux proposés
dans le référentiel en vigueur: chirurgie seule, radiothérapie exclusive,

radiochimiothérapie concomitante.

Analyse statistique

La description des données a été réalisée avec les statistiques usuelles. Les variables
qualitatives ont été décrites par le nombre de données manquantes, le nombre et le
pourcentage de chaque modalité de la variable. Les données quantitatives sont décrites

par la médiane, le minimum, le maximum et le nombre de données manquantes.

La survie globale a été définie par:
- le délai entre la date du diagnostic et la date de déces, toutes causes
confondues
- le délai entre la date du diagnostic et de dernieres nouvelles (pour les

malades perdus de vue).

La survie sans maladie a été définie par:

- le délai entre la date du diagnostic et la date du premier événement survenu
(récidive locale, récidive ganglionnaire, récidive métastatique, second cancer
ou déces lié au cancer)

- le délai entre la date du diagnostic et de dernieres nouvelles (pour les

malades perdus de vue).
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Les taux de survie sont estimés avec la méthode de Kaplan Meier et présentés avec leur
intervalle de confiance a 95%. Des analyses univariées ont été réalisées a I'aide du test
du logrank. Les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide du logiciel GraphPad Prism

7.
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RESULTATS

Description de la population

De Janvier 2007 a Décembre 2017, 238 personnes agées ont été inclues dans notre

étude. Les caractéristiques des patients sont détaillées dans le Tableau 1.

L’age moyen au diagnostic était de 80,3 ans (70-98 ans). Le sex ratio était de 0,7/1.
71,3% des patients avaient au moins une comorbidité, le plus fréquemment

cardiovasculaire.

La plupart des tumeurs étaient diagnostiquées a un stade avancé: 58,4% des tumeurs

étaient classées de stade T3-T4, et 63,8% étaient classées AJCC IV. (Tableau 2 et 3)

n %
SEXE (n=238)
Homme 98 41,2
Femme 140 58,8
TABAC
Oui 73 33
Non 148 67
Donnée manquante 17
ALCOOL
Oui 35 15,8
Non 186 84,2
Donnée manquante 17
CARDIOVASCULAIRE
Oui 138 62,2
Non 84 27,8
Donnée manquante 16
DIABETE
Oui 25 11,3
Non 196 88,7
Donnée manquante 17
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INSUFFISANCE RENALE

Oui 22 9,9
Non 199 90,1
Donnée manquante 17

PULMONAIRE

Oui 32 14,5
Non 189 85,5
Donnée manquante 17

TROUBLE COGNITIF

Oui 27 12,2
Non 194 87,8
Donnée manquante 17

ANTICOAGULANT

Oui 29 13,2
Non 191 86,8
Donnée manquante 18

AUTRE CANCER

Oui 48 20,2
Non 190 79,8
Donnée manquante 0

Tableau 1 : Caractéristiques des patients
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T stage n %

T1 47 19,7
T2 51 21,4
T3 11 4,6
T4 128 53,8
Tx 1 0,4

Tableau 2 : Caractéristiques des tumeurs : Stade T

AJCCstage n %

| 41 17,2
[1 32 13,4
I1I 12 5,0
IVA 145 60,9
IVB 2 0,8
IVC 5 2,1
X 1 0,4

Tableau 3 : Caractéristiques des tumeurs : AJCC stage



Prise en charge thérapeutique

Sur la population totale, 23 patients (9,7%) ont regu un traitement palliatif.

Parmi les 215 patients ayant été traité de fagon curative, 156 (72,6%) ont recu un

traitement standard et 59 (27,4%) un traitement non standard (personnalisé). (Fig.1)

184 patients ont bénéficié d’'une intervention chirurgicale. Lors de ces interventions, la
reconstruction de la perte de substance a été faite par un lambeau pédiculé dans 28 cas
et par un lambeau libre dans 17 cas. Pour les 139 autres cas, une fermeture par suture

directe ou par lambeau local avait été réalisée selon les habitudes du service.

Les causes du choix d'un traitement curatif mais non standard ont été analysées :
- dans 63,9% des cas le choix était lié a la fragilité du patient ;
- dans 22,2% des cas lié a la taille de la tumeur ;

- dans 13,9% des cas lié au refus du patient ou de la famille.

Chez 32 des 238 patients (13,4%), une évaluation oncogériatrique pré-thérapeutique a

été réalisée.

Population totale
n= 238

Traitement curatif Traitement palliatif

n= 215 n=23

Traitement Traitement non
standard standard

n=156 n=59

Figure 1. Modalités du traitement
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Complications post-opératoires

La durée moyenne d’hospitalisation était de 13 jours.

Parmi les patients ayant été opérés, 138 (75%) ont été alimentés provisoirement par
voie entérale (pose d'une sonde nasogastrique) et 18 (9,8%) ont nécessité la mise en
place d’'une gastrostomie. 9 des 18 patients n’ont pas pu se réalimenter par voie orale et
ont dii conserver une gastrostomie définitive. Il a été nécessaire de réaliser une

trachéotomie provisoire chez 18 patients (9,8%).

Parmi les 184 patients opérés, 40 (21,7%) ont eu au moins une complication post-

opératoire :

e Complications chirurgicales : 37 événements
0 14 désunions,
0 10 hématomes,
0 7 nécroses partielle ou totale de lambeau (soit 15,5% des 45 lambeaux)
o 6 infections du site opératoire,
e Complications médicales : 20 évenements
0 10 détresses respiratoires aigués,
o 3 confusions,
0 3 pneumopathies,
o 2 insuffisances rénales aigues,
0 1 syndrome coronarien aigu,

o 1 phlébite.

Pour ces 40 patients, 14 des 57 complications observées (25%) ont entrainé un transfert
du patient dans le service de déchocage ou de réanimation, et 5 complications (9%) ont

entrainé le déces du patient (soit 2% des patients de notre étude).
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Comparaison traitement standard versus traitement non standard

Les patients recevant un traitement non standard étaient plus agés (age moyen de 82

ans vs 79 ans pour les patients recevant un traitement standard).

Les comorbidités étaient néanmoins comparables dans les deux groupes: 54,2% des
patients traités de facon non standard avaient un antécédent cardiovasculaire, contre
58,3% pour les patients traités de facon standard. Il existait respectivement : 13,6% de
patients diabétiques, 6,8% de patients insuffisants rénaux, et 11,9% de patients
présentant une insuffisance respiratoire dans le groupe de patients recevant un
traitement non standard. Dans le groupe des patients traités de fagon standard, il
existait: 9% de diabétiques, 10,9% d’insuffisants rénaux, et 12,2% d’insuffisants
respiratoires. Seul I'antécédent de trouble cognitif était plus présent dans le groupe des

patients traités de fagcon non standard (15,3% vs 5,1%).
Analyses de survie

La survie médiane globale de notre échantillon était de 3 ans avec un taux de survie a 5

ans de 38,4% (IC95(31,9-46,5)). (Fig.2)
En fin d’étude il y avait 44% de patients vivants et 56 % de patients décédés.
Les causes de déces ont été rapportées dans la figure 3.

Concernant les patients ayant recus un traitement curatif (standard et non standard):

- En fonction du traitement recu (Fig.4 et 5): La médiane de survie était supérieure a

5 ans pour les patients ayant été traités de fagcon standard. Elle est de 0,92
ans pour les patients ayant été traités de facon non standard. La différence était
significative en faveur du traitement standard. (p<0,0001) Le taux de survie a 5
ans était de 50,61% (IC95(41,1-59,3)) pour les patients du groupe standard et de
20,87% (1C95(9,8-34,7)) pour les patients du groupe non standard.

- En fonction de I'dge (Fig.6 et 7): La survie était significativement meilleure chez les

patients ayant été traité de facon standard, qu'’ils aient plus ou moins de 80 ans.
(médiane de survie supérieure a 5 ans vs 0,76 ans pour les patients de moins de 80
ans, et médiane de survie de 4,51 ans vs 1,54 ans pour les patients de plus de 80

ans p<0,001)
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- En fonction du stade de la maladie (Fig.8): Le taux de survie a 5 ans des patients

atteints d’un cancer stade IVA traités de fagon standard était significativement plus
grand que le taux de survie des patients atteints d’'un cancer stade IVA et traités de

facon non standard. (35,6% vs 18,6%). p<0,0026
Contréle régional et a distance

Parmi les 215 patients ayant regu un traitement curatif, 45 (20,9%) ont eu une récidive
locale, 34 (15,8%) ont eu une récidive régionale, et 15 (7%) ont eu une récidive

meétastatique sur la durée du suivi.

Le taux de survie sans maladie a 5 ans était de 50,61% (IC95(40,71-59,71)) pour les
patients traités de fagon standard et de 24,57% (1C95(11,57-40,17)) pour les patient
ayant eu un traitement non standard. La médiane de survie sans maladie était
significativement plus élevée dans le groupe de patient traité de facon standard (>5ans

vs 0,92 ans). (p<0,0001) (Fig.9)
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Figure 2 : Survie globale de la population

Causes décés
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Figure 3 : Causes de déces
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Figure 4 : Survie globale des patients traités de facon standard

Figure 5 : Survie en fonction du traitement curatif
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Figure 6 : Survie des patients de moins de 80 ans

Figure 7 : Survie des patients de 80 ans et plus
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Figure 8 : Survie des patients atteints de cancer stade IVA AJCC

Figure 9 : Survie sans maladie
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DISCUSSION

Bien que les personnes agées représentent une part importante des patients atteints de
carcinome épidermoide de la cavité buccale, les données relatives a leur prise en charge

et leur résultat clinique sont limitées.

Pour les tumeurs diagnostiquées a un stade avancé, le traitement de choix est un
traitement curatif, parfois mal toléré. Des traitements moins agressifs leur sont
proposés, prenant en compte 1'dge, l'état fonctionnel et les comorbidités. Les
comorbidités peuvent sensiblement influencer sur la tolérance du traitement et

favoriser les complications voire accélérer la survenue du déces.(6,9-15)

Notre étude a évalué ces patients en fonction du traitement recu afin de définir une

stratégie thérapeutique dans une population de sujets agés.
Population

Comme dans la majorité d’autres études nous avons choisi le seuil de 70 ans pour définir
une personne agée. Le seuil de 65 ans établi par I'OMS et utilisé par 'Organisation
européenne pour la recherche et le traitement du cancer (EORTC) dans les années 1990

est jugé trop bas par de nombreux auteurs.(16)

Certaines caractéristiques de notre population sembles étre retrouvées dans les
populations d’autres études étudiant les carcinomes épidermoides des voies
aérodigestives supérieures chez les sujets agés.(11,12,17-19) Le pourcentage de femme
est élevé, et il y a moins de consommation d’alcool et de tabac dans cette population
agée. Cela correspondrait a un risque accrue de carcinome induit non toxique chez les

personnes agées.(20)
Survie en fonction du traitement

Dans le groupe des patients ayant regu un traitement curatif et standard, la survie
médiane est significativement plus élevée que celle du groupe de patients ayant recu un

traitement curatif mais non standard (>5 ans versus 0,92 ans) p<0,0001.

Nos résultats sont en accord avec de nombreuses séries de la littérature.(19,21-24)
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En effet Jang et al, ont étudié les résultats des traitements des cancers des voies
aérodigestives supérieures chez les personnes agées de plus de 70 ans et ont retrouvé
une médiane de survie de 4,5 ans pour les patients ayant bénéficié d'un traitement
standard, versus 1,1 ans pour les patients traités de facon non standard, résultats

significatifs (p<0,001).(22)

Gambotti et al, dans une étude récemment réalisée, retrouvent une médiane de survie de
14 mois chez les 125 patients agés de plus de 70 ans atteints de ce type de cancer, et
identifient comme facteur indépendant de mauvais pronostic en terme de survie, la

chirurgie incomplete dans le cadre d'un traitement non standard (personnalisé).(19)

Selon Chen et al,, il n’existe pas de différence significative entre le taux de survie globale
des patients agés (>65 ans) et des patients plus jeunes, ayant les mémes comorbidités
(selon le score de Charlson), apres traitement chirurgical.(23). Par conséquent, les
traitements standards peuvent améliorer la survie, méme chez les patients agés atteints
d’'un carcinome épidermoide de la cavité buccale a un stade avancé. Ces résultats sont
cohérents avec ceux de Parsemain, Sesterhenn et Peters, qui ont démontré que I'age
avanceé ne constituait pas une contre-indication a une chirurgie majeure de la téte et du

cou.(25-27)

Notre étude suggere que le traitement standard est a privilégier chez les patients agés
atteints de cancer de la cavité buccale a un stade avancé (AJCC IVA) comparé au
traitement non standard (taux de survie a 5 ans de 35,6% vs 18,6% p<0,0026). Cette
constatation est également retrouvée dans l'étude réalisée par Ortholan et al., qui
affirme que la chirurgie devrait étre le traitement a privilégier devant des tumeurs a un

stade avancé et résécables.(11)
Survie sans maladie

Dans notre étude, la survie médiane sans maladie était significativement plus élevée
dans le groupe de patient ayant recu un traitement curatif et standard que dans le
groupe de patient ayant recu un traitement curatif mais non standard (>5ans versus
0,92 ans, p<0,0001). Ces résultats sont en accord avec la série de Gambotti et al. qui
retrouvent une survie médiane sans maladie de 4,18 ans pour les patients traités de

facon standard et de 1,44 ans pour les patients traités de fagon non standard.(19)
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Récidives

Par ailleurs, nous avons retrouvé 20,9% de récidives locales, 15,8% de récidives
régionales, et 7% de récidives métastatiques dans le groupe des patients bénéficiant
d’'un traitement curatif. Ces résultats semblent étre en accord avec plusieurs études
retrouvées dans la littérature.(19,28) Mais il semble difficile de comparer ces séries car
les caractéristiques des patients inclus et leur prise en charge thérapeutique varient

d’une étude a l'autre.

Le controle local des cancers des voies aérodigestives supérieures, méme chez les
patients agés ayant une espérance de vie limitée, ne peut étre sous-estimé étant donné
les conséquences sur la qualité de vie. L'impact de la tumeur visible dans la région de la
téte et du cou sur I'estime de soi du patient a été démontré ainsi que I'impact potentiel
sur la qualité de vie en ce qui concerne la déglutition, la phonation et les activités

sociales.(29)
Complications

Le taux de complications post-opératoires est de 21,7% dans notre étude, contre 28% a
76% dans la littérature.(18,30-32) 9% des complications ont entrainé le déces du
patient. Plusieurs études réalisées n’ont pas retrouvé de corrélation entre 1'dge et la

survenue de complications post-opératoires.(30,31,33)

Milet et al. ont comparé, le taux de complications post-opératoires séveres chez les
patients agés et chez les patients jeunes. Les taux de complications entre ces deux
groupes étaient similaires et, par ailleurs, aucune différence statistique n’a été retrouvée

concernant le déces post-opératoire en fonction de 1'age (2,5%-13%).(33)

Plusieurs autres auteurs ont démontré la faisabilité et la tolérance de la chirurgie
oncologique pour les cancers de la téte et du cou chez les personnes agées. Le taux de
complications et de déces post-opératoires rapportés n’étaient pas plus élevés chez les
patients agés que chez les autres patients (30,34,35), et I'age (civil) n’était pas un facteur

de risque indépendant de complications chirurgicales ou médicales. (33,36,37)
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Evaluation du risque

Nos résultats suggerent que les propositions de traitement chez les personnes agées

sont souvent influencées par 1'age et les comorbidités.

Dans la littérature, aucun age exact ne semble étre associé au mot «personne agée». En
tout état de cause, les indications chirurgicales ne doivent pas étre basées sur l'age civil,

mais plutot sur I'évaluation du risque des traitements proposés.

Nous observons pertinemment que dans cette population de sujets agés I'épidémiologie
des cancers de la téte et du cou reste spécifique en terme de facteurs de risque et
d'entité tumorale. C'est pourquoi il semble nécessaire de protocoliser les évaluations qui
mesurent la capacité du patient agé a faire face au traitement et aussi de mieux identifier

et gérer les complications liées a ce traitement.

Dans notre étude, seulement 32 patients sur les 238 ont été évalués par un oncogériatre
avant la mise en place de leur traitement. Ce nombre de consultation pourrait étre
amélioré et permettre de faire bénéficier d’'un traitement curatif et standard a un plus
grand nombre de patients injustement évalués trop fragile, et a I'inverse, permettre

d’éviter un geste chirurgical peu utile aux patients dont la fragilité était sous-évaluée.

L’évaluation oncogériatrique permet d'une part d’apprécier I'age fonctionnel du patient
et son pronostic individuel, d'autre part d'évaluer I’évolution de la pathologie
cancéreuse et de proposer une ligne de conduite sur le plan thérapeutique. C'est une
procédure diagnostique multidimensionnelle et pluridisciplinaire du sujet agé qui
permet d’identifier 'ensemble des problemes médicaux fonctionnels, psycho-sociaux et
les fragilités gériatriques des sujets agés. Ainsi, le médecin oncogériatre doit intervenir
dans la décision thérapeutique en adaptant le traitement et la prise en charge des

comorbidités.

En effet, la gestion des carcinomes épidermoides de la cavité buccale chez le sujet 4gé est
complexe, elle nécessite une prise en charge multidisciplinaire, associant chirurgiens,
oncogériatres, radiothérapeutes, oncologues, anesthésistes, diététiciens... Une meilleure
évaluation du patient pourrait lui permettre de bénéficier du traitement le plus

adapté.(11,12,19,23,38)
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Notre étude est limitée par son caractére rétrospectif; plusieurs données ont été
manquantes, aucun index de comorbidité n’a pu étre recueilli. L'index de comorbidité de
Charlson, qui estime le taux de survie a 10 ans en fonction de plusieurs comorbidités,
aurait pu étre un élément important dans la prise en charge et dans la décision

thérapeutique du patient.
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CONCLUSION

Par cette étude rétrospective menée sur 11 ans, nous avons pu montrer que la survie
globale et la survie sans maladie étaient significativement plus importantes chez les
personnes agées sélectionnées, atteintes de carcinome épidermoide de la cavité buccale
a un stade avancé, recevant un traitement curatif standard par rapport a un traitement

non standard.

Les données de la littérature nous ont confirmé que leur prise en charge était néanmoins

controversée et complexe.

Nous pensons que la consultation oncogériatrique pré-thérapeutique, qui permet une
évaluation globale et personnalisée du sujet agé, doit étre systématisée afin de proposer

un traitement optimal, a un plus grand nombre de patient qui pourrait en bénéficier.
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ABSTRACT

OBJECTIVES: Squamous cell carcinomas of the oral cavity are the most common cancers of the
upper aerodigestive tract and in more than a third of cases they affect the elderly. No consensus
is currently available for the management of these cancers in the elderly, who often have many
treatments, and co-morbidities. Our study was conducted to assess the overall management of
patients over 70 years of age with squamous cell carcinoma of the oral cavity, by analyzing their
overall survival according to the proposed treatment. MATERIAL AND METHOD: A unicentric
retrospective study was conducted in the Toulouse maxillofacial surgery department over a 11-
year period, including all patients over 70 years of age with squamous cell carcinoma of the oral
cavity who were presented in a multidisciplinary consultation meeting. The treatment was
considered curative and standard if it was in accordance with the regional standard of care in
maxillo-facial surgery. RESULTS: 238 patients were included. The mean age at diagnosis was
80.3 years. 215 patients received curative treatment: 156 (72.6%) received standard treatment
and 59 (27.4%) non-standard treatment. There was a significant difference in patient survival
according to the treatment received: the median survival rate for patients treated with standard
therapy was >5years compared to 0,92 years for patients treated with non-standard therapy
(p<0.0001). CONCLUSION: According to our results, overall survival and disease-free survival
are significantly higher in selected elderly patients with advanced squamous cell carcinoma of
the oral cavity receiving standard curative treatment compared to non-standard treatment.
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LAFARGE Caroline 20 Septembre 2019 2019 TOU3 1575

CARCINOME EPIDERMOIDE DE LA CAVITE BUCCALE CHEZ LA PERSONNE AGEE, VERS UNE
PRISE EN CHARGE ADAPTEE ?

INTRODUCTION : Les carcinomes épidermoides de la cavité buccale sont les cancers les plus
fréquents des voies aérodigestives supérieures et dans plus d’un tiers des cas ils touchent les
personnes agées. Aucun consensus n’est actuellement disponible pour la prise en charge de ces
cancers chez les personnes agées, qui ont souvent de nombreux traitements, et comorbidités.
Notre étude a été réalisée afin d’évaluer la prise en charge globale des patients de plus de 70 ans
atteintes de carcinome épidermoide de la cavité buccale, en analysant leur survie globale selon
le traitement proposé. MATERIEL ET METHODE : Une étude rétrospective uni-centrique a été
réalisée dans le service de chirurgie maxillo-faciale de Toulouse sur une période de 11 ans,
incluant tous les patients agés de plus de 70 ans présentant un carcinome épidermoide de la
cavité buccale et ayant été présentés dans une réunion de concertation pluridisciplinaire. Le
traitement était considéré comme curatif et standard s’il était en accord avec le référentiel
régional de prise en charge en Chirurgie maxillo-faciale. RESULTATS : 238 patients ont été
inclus. L’adge moyen au diagnostic était de 80,3ans. 58,4% des tumeurs étaient classées T3-T4.
215 patients ont bénéficié d'un traitement curatif: 156 (72,6%) ont regu un traitement standard
et 59 (27,4%) d’un traitement non standard. Il existait une différence significative dans la survie
des patients en fonction du traitement recu : la médiane de survie des patients traités de facon
standard était >5ans contre 0,92 ans pour les patients traités de facon non standard (p<0,0001).
CONCLUSION : Selon nos résultats, la survie globale et la survie sans maladie est
significativement plus importantes chez les personnes Aagées sélectionnées atteintes de
carcinome épidermoide de la cavité buccale a un stade avancé, recevant un traitement curatif
standard par rapport a un traitement non standard.

SQUAMOUS CELL CARCINOMA OF THE ORAL CAVITY IN THE ELDERLY, TOWARDS AN
APPROPRIATE MANAGEMENT ?

OBJECTIVES: Squamous cell carcinomas of the oral cavity are the most common cancers of the
upper aerodigestive tract and in more than a third of cases they affect the elderly. No consensus
is currently available for the management of these cancers in the elderly, who often have many
treatments, and co-morbidities. Our study was conducted to assess the overall management of
patients over 70 years of age with squamous cell carcinoma of the oral cavity, by analyzing their
overall survival according to the proposed treatment. MATERIAL AND METHOD: A unicentric
retrospective study was conducted in the Toulouse maxillofacial surgery department over a 11-
year period, including all patients over 70 years of age with squamous cell carcinoma of the oral
cavity who were presented in a multidisciplinary consultation meeting. The treatment was
considered curative and standard if it was in accordance with the regional standard of care in
maxillo-facial surgery. RESULTS: 238 patients were included. The mean age at diagnosis was
80.3 years. 58.4% of tumours were classified as T3-T4. 215 patients received curative treatment:
156 (72.6%) received standard treatment and 59 (27.4%) non-standard treatment. There was a
significant difference in patient survival according to the treatment received: the median
survival rate for patients treated with standard therapy was >5years compared to 0,92 years for
patients treated with non-standard therapy (p<0.0001). CONCLUSION: According to our results,
overall survival and disease-free survival are significantly higher in selected elderly patients
with advanced squamous cell carcinoma of the oral cavity receiving standard curative treatment
compared to non-standard treatment.
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