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RT: CHEZ 30% DES MALADES AU 
COURS DU PARCOURS DE SOINS

§RT CURATIVE:
RT EXCLUSIVE
RT ADJUVANTE = EN PRÉVENTION DES 
RECHUTES

§RT PALLIATIVE: DÉCOMPRESSIVE, ANTALGIQUE, 
HÉMOSTATIQUE, DE CONTRÔLE LOCAL

CANCER = MALADIE DU SUJET ÂGÉ: 
63% >65 ANS



Balance bénéfice -risque Population très hétérogène
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Cas clinique: Mr T, 81 ans
• PS 1
• Antécédents : 

-AVC ischémique
-Endariectomie carotidienne gauche en 1999.
-HTA
-Hypercholestérolémie

• Traitement : 
-KARDEGIC 160mg 
-FLUVASTATINE 80mg
-DILITIAZEM 200mg

• Mode de vie : Habite à Huelgoat. Marié, 1 fille
• Odynophagie avec perte pondérale de 3kg
• CE base de langue classé cT4a N2c M0 p16-

G8=12

RT  curative ? Tt palliatif ?



Désescalade thérapeutique: exemple du traitement adjuvant

§ 25 829 patients opérés d’un cancer de la 
cavité buccale

§ Patients âgés : 2 fois moins de RT adjuvante
§ Facteur prédictif d’absence de traitement 

adjuvant
• Age plus élevé
• Distance du centre de RT 

Pollom , IJROBP 2017L’âge est un facteur de risque de sous-traitement



L’âge est-il un facteur pronostique ?

Survie globale Survie spécifique du cancer

p=0.007 p=0.945

L. Sommers, IJROBP 2017

≥70 ans

<70 ans

N=674 traités par RT exclusive

PS, cN et âge = facteurs influençant la survie



L’âge est-il corrélé à davantage de toxicité ?

Pignon et al, Eur Journal of Cancer 1996
Dixon et al, Clin Onco 2017

Toxicité aigue

G1-2: ns
G4: 

<50 ans: 7.7% 
>70 ans: 31.5 %

N=1116

Toxicité tardive

Mortalité dans les 90j: ↑ si >80 ans

N=1589 inclus dans les essais EORTC

La survenue d’une toxicité tardive radio-induite est indépendante de l’âge



Spécificités épidémiologiques en ORL

Cancers ORL :
-20% des pts âgés >70 ans
-10% des pts âgés > 80 ans Huang, 2011



Tous âges confondus >80 ans

Hypopharynx Cavité buccale Oropharynx Larynx

52%

Italiano 2008; Ortholan 2009

22%

38%

24%
17%

4%

23%

20%

Spécificités épidémiologiques en ORL



Evaluations gériatriques standards non 
adaptées à la cancérologie ORL ?

Spécificité de l’évaluation gériatrique en radiothérapie ORL



Spécificité de l’évaluation gériatrique en radiothérapie ORL

Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) 

Etude prospective sur 165 patients> 65 ans avec cancer ORL

Kwon, Oncologist 2016
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Difficultés à distinguer les patients FIT des patients UNFIT
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Spécificité de l’évaluation gériatrique en radiothérapie ORL

Valeur pronostique importante :
•Problèmes d’élocution
•Problèmes de déglutition/mastication



Radiothérapie ORL 

§ Tumeur très symptomatique: douleur, dénutrition, saignements, dyspnée

§ Traitement très pourvoyeur d’ES :
• Mucite, épithélite, douleur, xérostomie

§ Déplacements nombreux : taux d’interruption ≈ 20 % 

§ Enjeu : contrôle local avec traitement
• Le moins toxique possible
• Le plus rapidement efficace possible
• Le moins de déplacements possible



Le scanner de planification: contentions

• Choix du système de contention: personnalisation, reproductibilité, confort

Masque thermoformé 5 points
Moldcare ou cale
Menton relevé
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Technique de radiothérapie: Standard actuel: IMRT et VMAT

3D IMRT = modulation d’intensité = standard absolu
Soit par un nb de faisceaux avec modulation = IMRT
Soit par arcthérapie dynamique = VMAT 



Radioth Oncol 2019

Définition des volumes tumoraux



Définition des volumes tumoraux

Lapeyre et al, Cancer Radioth 2009

Evaluer le bénéfice et le  risque d’irradiation ganglionnaire chez le patient âgé

Mucite ++



Série bicentrique IGR/Nice

§ Pts ≥ 80 ans
§ CE cavité buccale
§ 111 pts stades I-II
§ 1/3 des pts avec un traitement prophylactique des aires ganglionnaires : 

récidive = 6%
§ 2/3 des pts sans ttt prophylactique: récidive=38%

- Irradiation prophylactique recommandée
- Au minimum les niveaux adjacents

Ortholan et al, Radioth Oncol 2009

Définition des volumes tumoraux



§ Standard : radiothérapie seule normofractionnée
• 70 Gy/35 séances/7 semaines avec 2 Gy/fr
• Risque : interruption du traitement ++

§ Hypofractionnement modéré: 3-5 Gy/fr, 15-20 séances
• Moins de séances = plus de chance de compléter l’ensemble du traitement
• Moins de déplacements mais possiblement moins efficace

§ Stéréotaxie: hypofractionnement extrême: > 6Gy/fr avec contention appropriée
§ Peu adaptée: contentions rigides, durée de séance, larges volumes
§ Phase II en cours

§ Split course = interruption programmée
• Cicatrisation mucite

Irradiation à visée curative 

21



Schémas de radiothérapie

§ Quelques exemples d’hypofractionnements validés chez le patient âgé:

• Glioblastomes: 40 Gy/15 fr au lieu de 60 Gy/30 fr

• Sein: 26 Gy/5 fr au lieu de 50 Gy/25 fr

• Rectum en préopératoire: 25 Gy/5fr

• Prostate: 35,25 Gy/5 fr au lieu de 78 Gy/39 fr

• T1-T2 poumon: 54 Gy/3 fr au lieu de 66 Gy/33 fr



Schéma de radiothérapie en ORL

Courtesy of C. Ortholan



Choix du schéma de radiothérapie
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Choix du schéma de radiothérapie



2009: 93 essais 1965-2000 ( n=17346)
2021: 107 essais 1965-2016 (n=19805)

Pas de bénéfice si âge ≥ 71 ans

Pignon, Radiother Oncol 2009

Traitement concomitant



Bonner et al, NEJM 2006

OS: 49 mo vs 29.7 mo
LRC: 24.4 mo vs 14.9

P=0.005

Effets secondaires:

Rash: 17%
Réaction à l’injection: 3%
Autres dont mucite: ns !!

Traitement concomitant: Cetuximab comme alternative ?



Traitement concomitant: Cetuximab comme alternative ?



Choix du schéma de radiothérapie



Irradiation palliative

Une première série à dose palliative rapide 
Réévaluation à 2 semaines:
Si amélioration: compléter le traitement



Choix du schéma de radiothérapie



Hypofractionnement modéré



Support nutritionnel

§ De lui dépend le succès du traitement 
§ Dénutrition 30 à 50% des patients avant la radiothérapie, 44 à 80% après

§ Facteurs liés à la tumeur et au traitement
• Dysphagie pré existante
• Volume d’irradiation muqueuse

§ Facteurs liés à la gestion de l’alimentation 
§ Anorexie pré existante?
• Prise en compte du contexte alimentaire indispensable

• Qui  fait les courses alimentaires ?
• Qui fait les repas? Pour qui?
• Est il possible de  modifier la texture des repas?
• Hospitalisation pendant le ttt: modification des habitudes alimentaires…

Conseils diététiques précoces & Pose de GPE en prophylactique



§ Mucite= toxicité limitante

§ Interruptions de traitement => ↓ Contrôle local

§ Directement liée au volume de muqueuse irradiée
=> Diminuer au maximum l’irradiation de la muqueuse buccale et des 
lèvres = OAR
=> Modulation d’intensité ++

§ Photobiomodulation

Prévention & traitement des toxicités

Carvahlo et al, Oral Oncol 2012



§ Impact important des extractions dentaires sur la nutrition des patients 
âgés

§ Modification de texture des aliments
§ Risque de dénutrition

§ Peser le bénéfice risque de chaque extraction vs édentation totale ?
§ Dent importante pour prothèse fixe ou amovible
§ Evaluer les possibilités de réhabilitation prothétique
§ Xérostomie
§ Patient qui s’adaptent souvent mal à une nouvelle prothèse

Soins dentaires pré-radiothérapie



Dynamiser la recherche clinique !

• 60% de la population diagnostiquée d’un cancer >65 mais sous représentée dans 
les essais cliniques: 22-36%
• Avant 95: limite d’âge à l’inclusion fréquente
• Après cette date: 22-32% des études ont une limite d’âge
• La population >65 ans reste sous représentée dans les essais
• Problématique de la mésinterprétation des résultats 
• Crainte des toxicités
• Les patients âgés sont exposés à un risque de ne pas recevoir le ttt sd



Dynamiser la recherche clinique: le projet ELAN

-G8
-Test de fragilités gériatriques GERICO
Par l’oncologue 
Et par le gériatre



Desescalade de volumes: Essai REWRITE GORTEC 2018-02

Castelli, ESMO 2024

Screening

PS2 / unfit
LA-SCCHN

T1-4 N0-N2b

Concomitant immuno-
radiotherapy

IMRT 69.96 Gy/52.8 Gy sur l’aire 
gg adjacente 

+ durvalumab 1125 mg Q3W 
3cycles

Maintenance 
Phase

Durvalumab
1500 mg

Q4W – 6 months

Follow-up Phase

Until death (or 
36 months post 

RT max)

Primary endpoint
Regional nodal control rate in non-irradiated neck at 1 year

H&N CT
H&N MRI

PET CT



Desescalade de volumes: Essai REWRITE GORTEC 2018-02

The primary endpoint was met : very low nodal relapse rate in the non-irradiated
neck in this subset of frails patients with T1-T4 / N0-N2b SCCHN



Potentialisation par nanoparticules: NANORAY 312

R 1:1

NBTXR3 + RT 70 Gy/35 fr
± Cetuximab 

RT 70 Gy/35 fr
± Cetuximab

Primary endpoint:
PFS
Key Secondary: OS
Secondary:
Local-regional 
control
Distant control
QoL
Safety

n=500

Age ≥65 

T3-T4 ou T2≥N2 
SCC cavité orale, 
oro/hypharynx,
supraglottic larynx

Tumeur injectable

Ineligible au cisplatine

Dose de NBTXR3 : 33% du GTV
Prednisone 30 mg 12 and 2h 
before NBTXR3



Never too old ?

Etude rétrospective >90 ans, 
multicentrique
§ 318 pts
§ Age moy: 93.2 ans (SD, 2.8)
§ Curative 44%, palliative 56%
§ Hypofractionnement 88%,  split course 7.3%
§ Interruption definitive de la RT : 7.5%
§ Pas de toxicité à long terme
§ OS: 22.9 mois (95CI: 15.5–42.7)
§ Facteurs associés à la decision d’une

irradiation curative: PS, lieu de vie, chirurgie, 
stade TNM

Etude australienne >85 ans 
§ 327 traitements
§ Age med: 87 ans
§ Pelvis (30%), ORL (25%), et sein (18%)
§ Interruption: 21%
§ Facteurs défavorables:  PS (OR, 1.80) et 

l’âge (OR, 1.18)

Chargari C, Eur J Cancer 2014



Conclusion

• La RT de la personne âgée demeure un challenge thérapeutique
• Evaluation difficile en ORL, plus simple pour d’autres cancers
• La décision thérapeutique ne doit pas reposer que sur l’évaluation gériatrique
• Savoir adapter sa PEC au fil du traitement
• Connaitre la littérature scientifique, mais savoir aussi parfois s’écarter des 

recommandations
• Favoriser l’hypofractionnement
• Soins de support = la clé
• Penser aux essais cliniques !

Merci



« Comme il est merveilleux pour les vieilles gens de goûter un 
Bourgogne auprès du feu et de partir enfin sans adieux douloureux -

Mais pas encore, un peu plus tard, pas maintenant ! »

Hermann Hesse, Eloge de la vieillesse


