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Introduction
 Cancer ORL
dans les pays occidentaux :environ 5 % des cancers.
4 Eme plus fréquent
30 % 70 ans et plus, et 10 % ont plus de 80 ans

Epidémiologie spécifique:
proportion de femmes augmentée, 
moins d’antécédents d’intoxication alcoolique,
faible proportion des cancers du larynx/hypopharynx, 
prédominance des cancers de la cavité buccale 



•Nicolas Dulguerov 2005

https://www.revmed.ch/auteurs/dulguerov-nicolas




Chirurgie et personne âgée???
PUBMED, EMBASE et Cochrane Collaboration
344 études   seulement 14 retenues 5 prospectives
augmentation de la morbidité postopératoire à 30 jours 
suggéré une augmentation de la mortalité à 30 jours(p < 
0,05)



3 populations <70 ans ; 70-80 ans et sup à 80 ans
Pas de différence sur la morbidité post opératoire à 30 jours, taux de ré hospitalisation, hospit réa
En multivariée, corrélation positive entre l'accident vasculaire cérébral (AVC) préopératoire, la 
démence et les arythmies cardiaques, et la probabilité de développer une complication 
postopératoire.

la prédiction du risque opératoire basée sur la réserve physiologique ou la fragilité est un outil 
important dans l'évaluation des patients âgés atteints d'un cancer de la tête et du cou.



Cavité Buccale
 Localisation la plus fréquente

 Modification de l’homéostasie buccale avec l'âge
 Moins de patients tabagique (mais beaucoup d’ancien)
 Modification du parodonte/ de la sécrétion salivaire

 Bouche plus inflammatoire

 Lésions traumatiques répétés plus fréquentes
 Kératoses ulcères

 verruqueuses, de couleur blanc nacré, de consistance ferme et au relief plus ou moins 
prononcé 

 mixtes



Cavité Buccale
 Plus de lésions de lichen plan ; risque de dégénération qui augmente avec le 

temps



Cavité Buccale
 Localisation: langue/gencive/joue

 La localisation la plus chirurgicale
 Principe de la chirurgie

 Exerèse in sanno
 Souvent accompagnée d’un geste ganglionnaire
 Principal problème: reconstruction

 Faut il privilégier les reconstructions complexes jeunes/reconstructions simples âgés 
/voir les CI



rétrospectif 344 patients lambeau libre 
≥75 ans taux de complications global plus élevé 

complications médicales et non aux chirurgicales

ASA IV était faiblement associé aux complications chirurgicales ( P 
= 0,05) 
Pas d’impact l'ICC et l'âge
La durée médiane de séjour était similaire entre les groupes d'âge.

L'âge avancé ou la comorbidité ne doivent pas empêcher la 
reconstruction microvasculaire, mais prise en charge comorbidité 
doivent être optimisé avant l'opération et les facteurs prédisposant 
aux complications médicales minimisés



Cavité Buccale
 151 patients opéré reconstruction lambeau libre 

 2 groupes : inf ou sup 75 ans
 Taux de succès 96%  (97% versus 90% NS)
 Tendance à plus de complication sur le site receveur chez les plus de 75 ans
 Plus de complications systémiques

 Pas de différence score ASA
 Pas d’augmentation de durée d’hospitalisation
 Plus de trachéotomie

majouffre 2019: Beausang ES, Head Neck. 2003 Jul;25(7):549–53.  Nao EEM. Eur Ann Otorhinolaryngol Head Neck Dis. 2011 
Apr;128(2):47–51. Kesting MR, J Am Geriatr Soc. 2011 Mar;59(3):398–405.



65 patients , 34 considérés comme fragiles
14 (21,5 %) complications postopératoires.
L'âge n'était pas un facteur de risque de complications (p = 0,504). 

L'analyse multivariée complications postopératoires majeures étaient 
significativement associées à la fragilité (p = 0,039), à la durée de l'opération (p 
= 0,048) et à la perte de sang estimée ( p = 0,043).

Rôle prépondérant de l’oncogériatre dans la 
décision therapeutique et probablement dans la 
préparation du patient

Rôle des soins de support (nutrition, 
addicto,psy..)pré opératoire



Pharyngolarynx

 Plus d’hommes que de femmes
 Facteurs favorisants

 Absents dans 40 % 
 Tabac : 44 %
 Alcool: 21 %



Particularité des T1/T2 du larynx
 Equivalence RT/chirurgie
 Quelle place pour la chirurgie?

 Voie externe?
 Voie endoscopique?



CHIRURGIE DE CONSERVATION DU CANCER DU LARYNX CHEZ 
LA PERSONNE AGEE

laryngoscope. 95(2 ): 203-205, février 1985.

458 patients consécutifs , 287 (56-65 ans)  ; 171 (plus 65 ans)

 Voie externe: cordectomie et laryngectomie frontolat sont 
faisables même chez les patients âgés . 

Bronchopneumonie . 

 examen minutieux fonction  cardiaque et respiratoire .

 La dissection cervicale prophylactique ne doit pas être fait 
pour No necks 

 curage thérapeutique du cou dans les cancers devrait être 
échelonné 6 semaines

 laryngectomie reconstructive subtotale avec cricohyoidpexis
ne sont pas recommandés chez les patients âgés .



33 patients  24 patients RT; 9 chirurgie
RT plus complications aigue
Chir plus de dysphonie tardive

L’âge ne doit pas modifier la prise en charge de ces 
patients.
Le traitement chirurgical, plus court, est mieux toléré, 
pourra être privilégié chez les patients les plus 
comorbides.



Déflation thérapeutique
 Sujets âgés moins d’adp

 Moins de curage 
 Augmenter l’indication des gg sentinelles

 Candidat à la chirurgie robot assistée



Conclusion
 La chirurgie oui!
 Age n’est pas un facteur limitant / comorbidités
 Après un bilan complet notamment générale et gériatrique
 Soins de support pour optimiser le patient avec morbidités
 Nouvelles recherches sur des facteurs plus discriminants
 EORTC-ETF programme de biomarqueurs de l’âge (longueur des télomères des 

leucocytes, expression de p16INK4a des lymphocytes T, marqueurs de 
l’immunosenescence, marqueurs du stress oxydatif, médiateurs circulants de 
l’inflammation, variabilité génétique, expression de miRNA) 

afin d’évaluer un “âge biologique”, 
de fournir des informations sur l’estimation de l’espérance de vie,
de déterminer les capacités de réserve physiologique des patients
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