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Registre général des tumeurs du Calvados 
Registre des tumeurs du Doubs et du Territoire de 
Belfort 
Registre général des cancers de la Gironde 
Registre des cancers du Haut-Rhin 
Registre des tumeurs de l’Hérault 
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DESCRIPTION DE LA LOCALISATION ÉTUDIÉE 
LB

P
 

 

CIM-O-3 
Correspondance 
en CIM-O-2 

Correspondance 
en CIM-10 

Topographie C00.0 à C14.8 C00.0 à C14.8 C00.0 à C14.8 

Morphologie Toutes, sauf tumeurs hématologiques ; comportement tumoral /3 

 

À RETENIR 
Á Survie nette standardisée à 5 ans de 41 % chez les hommes et 56 % chez les femmes pour les cas diagnostiqués 

en 2010-2015 
Á Amélioration de la survie nette standardisée à 5 ans de 12 points entre 1990 et 2015 
Á Amélioration de la survie nette à 5 ans et 10 ans plus importante chez les personnes de 50 ans 
Á Chez les personnes plus âgées (80 ans), amélioration de la survie nette à 1 an, mais peu de progression à 5 ans, et 

aucun gain à 10 ans 

 

INCIDENCE 

En France, pour l’année 2018, le nombre estimé de nouveaux cas de cancer de l’ensemble Lèvre-
Bouche-Pharynx (LBP) était de 10 055 chez les hommes et 3 637 chez les femmes. Le nombre 
estimé de décès par cancer de LBP était de 2 898 chez les hommes et 924 chez les femmes [1]. 

 

Partie 1. Survie à 1 et 5 ans des personnes 
diagnostiquées entre 2010 et 2015  

Tous registres 

Les cancers de l’ensemble LBP sont des cancers de pronostic 
défavorable, avec une survie nette standardisée à 5 ans de 45  %, 
plus élevée chez les femmes (56 %) que chez les hommes 
(41  %) (Table 2). 

Ces tumeurs sont le plus souvent diagnostiquées tardivement, chez 
des personnes dont l’état général peut être altéré, et leur prise en 
charge est complexe. Toutefois, cette entité regroupe des cancers 
touchant plusieurs localisations anatomiques, dont la répartition 
diffère selon le sexe et l’âge, et dont la survie varie selon leur 
accessibilité à un diagnostic précoce, leurs possibilités 
thérapeutiques et leur étiologie [2].  

Les localisations les plus fréquentes sont les tumeurs de la cavité 
buccale, de l’oropharynx et de l’hypopharynx, qui représentent plus 
de 85 % des cas étudiés [1]. Les tumeurs de la cavité buccale sont 
celles détectées le moins tardivement. Parmi les tumeurs de 
l’oropharynx certaines sont liées { une infection par le 
papillomavirus humain (HPV) qui ont un meilleur pronostic que 
celles liées { la consommation d’alcool et de tabac [3]. Enfin, les 
tumeurs de l’hypopharynx ont le pronostic le plus mauvais du fait 
de leur situation anatomique. Comparativement aux hommes, les 
femmes présentent plus souvent des tumeurs dont la localisation 
est de meilleur pronostic [1]. 

La survie observée et la survie nette 5 ans  après le diagnostic 
sont proches (respectivement 42 % et 46 %), ce qui signifie que les 
personnes atteintes d’un cancer de la lèvre, de la bouche et du 

pharynx décèdent essentiellement de leur cancer dans les 5 ans après leur diagnostic (Table 2). 

La survie nette à 1 an et 5 ans diminue lorsque l’âge au diagnostic augmente, chez les hommes 
comme chez les femmes (Table 2 ; Figures 1b et 2). Pour la survie nette à 1 an, cette diminution selon 
l’âge est plus importante chez les hommes (différence de survie de 17 points entre les hommes 

DÉFINITION  
ET ÉLÉMENTS DE MÉTHODE 

Se reporter à la fiche Matériel et 
méthode pour les détails et pour 
le guide de lecture des résultats. 
 
DÉFINITION : Deux indicateurs clés 
permettent d’appréhender la 
mortalité due au cancer étudié : le 
taux de mortalité en excès et la 
survie nette. Le taux de mortalité 
en excès est estimé par comparai-
son au taux de mortalité attendu 
en population générale. La survie 
nette découle directement du taux 
de mortalité en excès et 
correspond à la survie qui serait 
observée si la seule cause de 
décès possible était le cancer 
étudié.  
MATÉRIEL : Registres métropo-
litains (19 à 22 départements 
selon le cancer), personnes 
diagnostiquées entre 1989 et 
2015 et suivies jusqu’au 30 juin 
2018. Les données analysées 
diffèrent selon les parties et sont 
décrites au début de chaque 
partie. 
MÉTHODE : Modélisation flexible 
du taux de mortalité en excès  
(voir la fiche Matériel et 
méthode). Des résultats 
complémentaires sont présentés 
en Fiche complément. 

https://www.e-cancer.fr/pdf_inca/preview/297285/4237750/file/Survie%20des%20personnes%20atteintes%20de%20cancer%20en%20France%20m%C3%A9tropolitaine%201989-2018%20-%20Materiel%20et%20m%C3%A9thodes.pdf
http://portaildocumentaire.santepubliquefrance.fr/exl-php/vue-consult/spf___internet_recherche/SPF00002534
https://www.e-cancer.fr/pdf_inca/preview/297285/4237750/file/Survie%20des%20personnes%20atteintes%20de%20cancer%20en%20France%20m%C3%A9tropolitaine%201989-2018%20-%20Materiel%20et%20m%C3%A9thodes.pdf
https://www.e-cancer.fr/pdf_inca/preview/297285/4237750/file/Survie%20des%20personnes%20atteintes%20de%20cancer%20en%20France%20m%C3%A9tropolitaine%201989-2018%20-%20Materiel%20et%20m%C3%A9thodes.pdf
https://www.e-cancer.fr/pdf_inca/preview/297285/4237750/file/Survie%20des%20personnes%20atteintes%20de%20cancer%20en%20France%20m%C3%A9tropolitaine%201989-2018%20-%20Materiel%20et%20m%C3%A9thodes.pdf
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diagnostiqués à 80 ans et ceux diagnostiqués { 50 ans, versus 13 points chez la femme), alors qu’{  
5 ans elle est la même chez les hommes et chez les femmes, avec un écart entre les deux sexes 
comparable quel que soit l’âge. La survie nette n’est plus que de 36 % à 5 ans chez les hommes de  
80 ans (Table 2).  

Les taux de mortalité en excès  (Figure 1a) sont maximums immédiatement après le diagnostic, 
puis diminuent progressivement au cours du suivi (sauf pour les personnes de 50 ans dont le taux 
augmente jusqu’{ la fin de la première année). L’excès de mortalité en début de suivi augmente avec 
l’âge (avec des écarts plus importants chez les hommes que chez les femmes). Ces différences 
diminuent au cours du suivi et, à partir de la deuxième année, le taux est pratiquement le même pour 
tous les âges (Figure 1a). 

La mortalité en excès élevée dans les 2 ans après le diagnostic peut être expliquée par des personnes 
diagnostiquées à un stade évolué, avec un état général dégradé, et qui ne peuvent bénéficier de 
traitements curatifs. Cela peut être le cas notamment chez les personnes les plus âgées qui 
présentent plus fréquemment des comorbidités, dont celles liées { l’imprégnation alcoolo-tabagique. 
Elle peut également être le reflet des récidives précoces qui sont fréquentes les 2 premières années, 
ou encore de l’apparition de seconds cancers primitifs, principalement ceux liés { la consommation 
d’alcool et de tabac, qui peuvent être 3 { 4 fois plus fréquents au cours des premières années de suivi. 

 
 

TABLE 1.  Descriptif  des données analysées (tous registres)  – Lèvre, bouche, pharynx  

 Hommes Femmes Ensemble 

Nombre de cas  12 760 3 958 16 718 

Nombre de décès à 5 ans   7 506 1 800   9 306 

Age médian au diagnostic (percentiles 5 et 95), en années 62 (46-83) 63 (43-89) 62 (46-85) 

 
 

TABLE 2.  Survies observée, nette, nette standardisée  et nette par âge à 1 et 5 ans (en %)   
et intervalle de confiance  à 95 % – Lèvre, bouche, pharynx  

  1 an 5 ans 

  Hommes Femmes Ensemble Hommes Femmes Ensemble 

Survie observée 72 [72 ; 73] 78 [77 ; 79] 74 [73 ; 74] 38 [38 ; 39] 52 [51 ; 54] 42 [41 ; 42] 

Survie nette 74 [73 ; 75] 79 [78 ; 81] 75 [75 ; 76] 42 [41 ; 43] 57 [55 ; 58] 46 [45 ; 47] 

Survie nette standardisée 71 [71 ; 72] 79 [77 ; 80] 73 [73 ; 74] 41 [40 ; 42] 56 [54 ; 58] 45 [44 ; 46] 

Survie nette par âge       

50 ans 80 [79 ; 81] 86 [84 ; 88] 81 [80 ; 82] 48 [46 ; 49] 62 [60 ; 65] 51 [49 ; 52] 

60 ans 76 [75 ; 77] 82 [80 ; 84] 77 [76 ; 78] 42 [41 ; 43] 58 [56 ; 60] 45 [44 ; 46] 

70 ans 72 [70 ; 73] 80 [78 ; 82] 74 [73 ; 75] 40 [39 ; 42] 56 [54 ; 59] 44 [43 ; 46] 

80 ans 63 [61 ; 65] 73 [71 ; 76] 66 [64 ; 68] 36 [33 ; 38] 51 [47 ; 55] 41 [39 ; 43] 
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FIGURE 1.  Taux de mortalité en excès (en nombre de décès par personne -année) (a)  
et survie nette (b) selon le temps depuis le  diagnostic pour différents âges , 
hommes et femmes ensemble  – Lèvre, bouche, pharynx  

 
 
 

FIGURE 2.  Survie nette à 1 et 5 ans selon l’âge au diagnostic avec intervalle de confiance  à 
95 %, hommes et femmes ensemble 

 

 
 

Partie 2. Tendances de la survie nette à 1, 5 et 10 ans des personnes 
diagnostiquées entre 1990 et 2015  

wŜǎǘǊƛŎǘƛƻƴ ŀǳȄ ǊŜƎƛǎǘǊŜǎ ŎƻǳǾǊŀƴǘ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ ƭŀ ǇŞǊƛƻŘŜ мффл-2015, 
hommes et femmes ensemble 

La survie nette standardisée à 1 an, 5 ans et 10 ans s’est améliorée depuis 1990. Cette 
amélioration est plus marquée depuis 2005 pour la survie à 5 ans et 10 ans (Table 4 ; Figure 3). 

Ce gain de survie varie selon l’âge au diagnostic (Table 5a; Figures 4 et 5). Entre 1990 et 2015, si la 
survie { 1 an s’améliore régulièrement (+9 points) quel que soit l’âge, le gain de survie { 5 ans est en 
revanche plus important chez les personnes de 50 ans (+21 points) par rapport à celles de 80 ans  
(+6 points). 

Entre 1990 et 2010, nous observons également une amélioratio n de la survie à 10 ans, qui passe 
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de 23 % à 32 % (Table 4). Ce gain s’atténue aussi avec l’âge et ne concerne que les personnes de 50 à 
70 ans (Table 5b ; Figure 4). 

La diminution du taux de mortalité en excès  (Figure 6) sur les deux premières années du suivi 
chez les personnes de 50 { 70 ans explique l’amélioration de la survie { 5 ans chez ces patients. Ce 
gain est plus marqué depuis 2005. Chez les personnes les plus âgées, c’est le taux de mortalité en 
excès juste après le diagnostic qui a principalement diminué depuis 2005 (Figure 6). 

Ces évolutions peuvent résulter { la fois de diagnostics plus précoces et/ou de l’amélioration de la 
prise en charge et des traitements (généralisation des réunions de concertation pluridisciplinaires, 
meilleure prise en compte de l’état nutritionnel, introduction de la radio-chimiothérapie 
concomitante dans les années 90, puis introduction des thérapies ciblées et, plus récemment, 
utilisation de la radiothérapie conformationnelle avec modulation d’intensité). Elles peuvent d’autre 
part être le reflet de changements dans l’épidémiologie de ces cancers. En effet, la part des tumeurs 
de l’oropharynx dans l’ensemble LBP a augmenté depuis 1990 [1], avec une possible augmentation 
des tumeurs liées au virus HPV. Or, parmi les cancers de l’ensemble LBP c’est la localisation pour 
laquelle on observe le gain de survie à 5 ans le plus élevé. 

 
 

TABLE 3.  Descriptif de s données analysées (registres couvrant l’ensemble de la période 
1990 -2015)  – Lèvre, bouche, pharynx  

 Hommes et femmes ensemble 

Nombre de cas 28 513 

Nombre de décès à 10 ans 21 276 

Age médian au diagnostic (percentiles 5 et 95), en années 60 (43-82) 

 
 

TABLE 4.  Survie nette standardisée  (en %)  à 1, 5, 10 ans selon l’année de diagnostic  
et intervalle de confiance  à 95 %*  – Lèvre, bouche, pharynx  

Année 1 an 5 ans 10 ans 

1990 67 [66 ; 69] 36 [34 ; 37] 23 [21 ; 25] 
1995 69 [67 ; 70] 36 [35 ; 38] 24 [23 ; 26] 
2000 70 [69 ; 70] 38 [37 ; 39] 26 [25 ; 27] 
2005 71 [70 ; 72] 40 [39 ; 41] 28 [27 ; 29] 
2010 73 [72 ; 74] 44 [43 ; 45] 32 [30 ; 34] 
2015 76 [74 ; 78] 48 [46 ; 50] ND 

Diff. 2015-1990   9 [7 ; 11] 12 [9 ; 15] ND 

Diff. 2015-2005   5 [3 ; 7]   7 [5 ; 10] ND 

*Les survies (en %) sont arrondies à l’unité dans ces tables mais les différences de survie ont été calculées à partir des 
valeurs exactes et arrondies ensuite ; ND : Non Disponible; Diff. : différence absolue en points de % 
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FIGURE 3.  Tendances de la survie nette standardisée  à 1, 5 et 10 ans  
selon l’année de diagnostic  et intervalle de confiance  à 95 % – Lèvre, bouche, 
pharynx  

 

 
 

TABLE 5a. Survie nette  (%)  à 1 et 5 ans selon l’année de diagnostic (1990, 2005 et 2015)  
et par âge au diagnostic (en années) et intervalle de confiance à 95  %*  – Lèvre, 
bouche, pharynx  

Age 1990 2005 2015 Diff. 2015-1990 Diff. 2015-2005 

Survie nette à 1 an 

50 75 [73 ; 77] 79 [77 ; 80] 84 [82 ; 86]   9 [6 ; 12] 6 [3 ; 8] 
60 73 [71 ; 75] 75 [74 ; 77] 80 [77 ; 81]   7 [4 ; 10] 4 [2 ; 6] 
70 67 [64 ; 69] 70 [68 ; 71] 76 [74 ; 79] 10 [6 ; 13] 6 [4 ; 9] 
80 59 [55 ; 62] 63 [61 ; 65] 69 [65 ; 72] 10 [5 ; 15] 6 [2 ; 10] 

Survie nette à 5 ans 

50 36 [33 ; 38] 44 [42 ; 46] 57 [54 ; 60] 21 [17 ; 26] 13 [9 ; 17] 
60 34 [32 ; 36] 41 [40 ; 43] 47 [45 ; 50] 14 [10 ; 17]   6 [3 ; 10] 
70 35 [32 ; 38] 37 [35 ; 39] 45 [42 ; 48] 10 [6 ; 14]   8 [4 ; 12] 
80 37 [33 ; 41] 37 [34 ; 39] 43 [39 ; 47]   6 [0 ; 12]   6 [2 ; 11] 

*Les survies (en %) sont arrondies à l’unité dans ces tables mais les différences de survie ont été calculées à partir des valeurs 
exactes et arrondies ensuite ; Diff. : différence absolue en points de % 
 
 

TABLE 5b. Survie nette  (%)  à 10 ans selon l’année de diagnostic  (199 0 et 2010)  
et par âge au diagnostic et intervalle de confiance à 95  %*  – Lèvre, bouche, 
pharynx  

Age 1990 2010 Diff. 2010-1990 

50  23 [21 ; 25] 37 [34 ; 39] 14 [11 ; 17] 
60  19 [17 ; 21] 30 [28 ; 32] 11 [8 ; 13] 
70  22 [19 ; 25] 28 [26 ; 31]   6 [3 ; 10] 
80  26 [22 ; 31] 29 [25 ; 33]   3 [-4 ; 10] 

*Les survies (en %) sont arrondies à l’unité dans ces tables mais les différences de survie ont été calculées à partir des 
valeurs exactes et arrondies ensuite ; Diff. : différence absolue en points de % 

 

 



SURVIE DES PERSONNES ATTEINTES DE CANCER EN FRANCE MÉTROPOLITAINE 1989-2018 | LEVRE, BOUCHE, PHARYNX 

 
8 

FIGURE 4. Tendances de la survie nette à 1,  5 et 10 ans selon l’année de diagnostic  
pour différents âges  – Lèvre, bouche, pharynx  

 
 
 

FIGURE 5. Différence de survie nette (%) à 1 et 5 ans entre 2015 et 1990 selon l’âge  
et intervalle de confiance à 95  % – Lèvre, bouche, pharynx  
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FIGURE 6. Taux de mortalité en excès (en nombre de décès par personne -année) selon le 
temps depuis le diagnostic pour les années 1990, 2005 et 2015 et pour différents 
âges – Lèvre, bouche, pharynx  

 

 
 

Partie 3. Survie nette à long terme des personnes diagnostiquées  
entre 1989 et 2000 et ayant moins de 75 ans au diagnostic  

wŜǎǘǊƛŎǘƛƻƴ ŀǳȄ ǊŜƎƛǎǘǊŜǎ ŎƻǳǾǊŀƴǘ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ ƭŀ ǇŞǊƛƻŘŜ мфуф-2000 

Après 20 ans de suivi, la probabilité de survie n’est plus que de 12 % chez les personnes de 50 ans 
et de 9 à 10 % chez les plus âgées (Table 7). En effet, au-delà de 10 ans de suivi , il persiste un 
excès de mortalité dont le taux diminue lentement. Ainsi 20 ans après le diagnostic, la probabilité 
de décéder dans l’année reste proche de 6 { 7 % selon l’âge (Table 8). 

 

TABLE 6.  Descriptif de s données analysées (registres couvrant l’ensemble de la période 
1989 -2000)  – Lèvre, bouche, pharynx  

 Hommes et femmes ensemble 

Nombre de cas 12 131 

Nombre de décès à 20 ans 11 102 

Age médian au diagnostic (percentiles 5 et 95), en années 58 (41-72) 
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TABLE 7.  Survie nette  (en %)  à 1, 5, 10, 15 et 20 ans pour différents  âges,  
intervalle de confiance à 95  % – Lèvre, bouche, pharynx  

Age 1 an 5 ans 10 ans 15 ans 20 ans 

50 ans 76 [75 ; 77] 38 [36 ; 39] 25 [24 ; 26] 17 [16 ; 18] 12 [11 ; 14] 
60 ans 72 [71 ; 73] 35 [34 ; 36] 22 [20 ; 23] 14 [13 ; 15]   9 [8 ; 10] 
70 ans 68 [67 ; 70] 35 [33 ; 36] 21 [20 ; 23] 14 [12 ; 16] 10 [8 ; 11] 

 
 

TABLE 8.  Taux de mortalité en excès (en nombre de décès par personne -année) à 1, 5, 10, 
15 et 20 ans selon l’âge et intervalle de confiance à 95 % – Lèvre, bouche, pharynx  

Age 1 an 5 ans 10 ans 15 ans 20 ans 

50 ans 0,36 [0,33 ; 0,38] 0,10 [0,09 ; 0,10] 0,08 [0,07 ; 0,08] 0,07 [0,06 ; 0,08] 0,06 [0,05 ; 0,07] 
60 ans 0,36 [0,34 ; 0,39] 0,11 [0,10 ; 0,12] 0,09 [0,08 ; 0,10] 0,08 [0,07 ; 0,09] 0,07 [0,06 ; 0,09] 
70 ans 0,35 [0,32 ; 0,38] 0,11 [0,10 ; 0,12] 0,09 [0,08 ; 0,10] 0,08 [0,07 ; 0,10] 0,07 [0,05 ; 0,12] 
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