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Préambule

Une interrogation récurrente existe de la part des médecins et du public sur I'impact des retombées
de I"accident de Tchernobyl en France sur le cancer de la thyroide. De plus, les pouvoirs publics se
sont interrogés sur la pertinence et la faisabilité d’ une éude épidémiologique pour mettre en évidence
Ccet impact.

Les calculs de risque de cancer de la thyroide présentés dans ce rapport ont été effectués
afin de donner un avis sur la pertinence et la faisabilité d’ une é&ude éidémiologique sur
I’'impact de I'accident de Tchernobyl en France. A cet effet, ces calculs ont ééréalisés a
partir de modéles de risque fondés sur |’hypothése d’une relation linéaire sans seuil entre
la dose recue et I'effet sur la santé, hypothese couramment admise dans une optique de
gestion du risque mais dont la validité n’est pas scientifiquement prouvée ou infirmée aux
faibles doses et débits de dose considér és dans ce rapport. En tout état de cause, il n’existe
pas de type de cancer qui puisse étre considéré comme la conséquence exclusive d’une
exposition aux rayonnements ionisants ; de multiples causes ou facteurs de risque peuvent
intervenir dans la survenue d’un cancer ; lorsqu’une personne est victime d’une telle
maladie, aucun marqueur biologique fiable ne permet de dire, en I'état actuel des
connaissances scientifiques, que I’ exposition aux rayonnements ionisants a joué un role
dans sa survenue.
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1. Introduction

De nombreux documents ont &é publiés pour faire le bilan des conséquences de |’ accident de
Tchernobyl, en France et en Europe de I’Ouest notamment [Bard et al. 1997, Bouville et Nénot
1991, Busuoli 1987, CRP 1988, Despres 1990, Doerfd et Piesch 1987, Duftschmidt et al. 1987,
ENEA 1986, GRS 1987, Laylavoix et al. 1986, Martin € al. 1988, Morrey et al. 1987, Office
Fédéra de la Santé Publique 1986, Renaud et al. 1999, Renaud et al. 1997, Renaud et al. 1998,
UNSCEAR 1988, UNSCEAR 1993, UNSCEAR 1994, Wernli 1987]. Mais quatorze ans aprés la
catastrophe de Tchernobyl, des questions sont encore posées sur I'impact de I'accident sur le
territoire métropolitain €, en particulier, sur I’incidence des cancers de la thyroide et sur celle des
pathol ogies thyroidiennes.

Le présent document a &té préparé a la demande de la Direction Générale de la Santé. 1l est le fruit
d’ une expertise collective associant des chercheurs et des experts impliqués dans les travaux sur les
conséquences de I'accident de Tchernobyl a I'Ingtitut de Protection et de Sireté Nucléaire
(Département de Protection de la santé de I’'Homme et de Dosimétrie, Département de Protection
de I'Environnement) et al’ Ingtitut nationd de Vellle Sanitaire (Département Mdadies Chroniques et
Traumatismes, Département Santé - Environnement).

Les objectifs de ce document sont les suivants:

- présenter un éat des connaissances a la fois sur les conséquences sanitaires de I’ accident de
Tchernobyl et sur les facteurs de risques des cancers thyroidiens, ceux-ci condituant I’ une des
principal es conséquences observeées en Bidorusse, en Ukraine e en Russie;

- rappder les principaux dispositifs contribuant ala surveillance épidémiologique des effets pouvant
résulter d’'une exposition aux rayonnements ionisants, en France, et présenter les connaissances
aur I'incidence et lamortaité du cancer de lathyroide en France ;

- discuter la pertinence et la faisabilité des approches épidemiologiques qui pourraient ére
envisagées pour tenter de répondre aux questions que se posent les autorités et le public quant
aux consaquences sanitaires de | accident de Tchernobyl en France ;

- pour ce fare, effectuer un cacul des risques de cancer de la thyroide potentiellement liés aux
retombées de I’ accident de Tchernobyl en France, a partir des travaux et éudes menés depuis
1986 sur les conséquences de cette catastrophe en termes radio-écologiques et dosmétriques a
I"échelon nationd.

En outre, le présent document propose des ééments de prospective portant a la fois sur
I'améioration de I’ évauation des risgues liés aux retombées de I’ accident de Tchernobyl en France
et sur le renforcement de la surveillance des cancers de la thyroide en France. En particulier, il est
présenté un point sur les travaux initiés par I'InV'S pour renforcer le dispositif de surveillance des
cancers de la thyroide. Par ailleurs, des conclusions sont tirées plus globalement de I’ expérience de
I"accident de Tchernobyl pour préparer des dispostifs de surveillance épidémiologique en réponse a
un éventud accident radiologique de dimension nationale ou internationae,



2. Etat des connaissances

2.1 Généralités sur les effets sanitaires des accidents radiologiques

Le terme “ accident radiologique” désigne toute surexposition accidentelle de personnes, qu'il
Sagise de travailleurs d’'une ingdlaion ou bien des personnes du public, due a une urce de
rayonnements ionisants. On sintérese ici aux accidents radiologiques mgeurs, Cest-a-dire
conduisant a un rgjet massf de radioactivité dans I environnement et al’ exposition du public. Par le
passe, pluseurs accidents autres que celui de Tchernobyl en 1986 se sont produits : Kyshtym
(1957), Windscde (1957), Three Mile Idand (1979), Goiania 1987, Juarez (1984) [Verger et
Winter 1998]. Trois types d' effets sanitaires peuvent ére rencontrés lors de ce type d’ événement :

> leseffets directement liésal’ expogtion aux rayonnementsionisants;

> les dfets “indirects”, liés a la catadrophe dle-méme, teds que le dress, les effets
psychologiques, les effets liés a des modifications de comportement (habitudes aimentaires par
exemple) ;

> les efets “évoqués’, cest-adire I'augmentation de mdadies a priori non liées aux
rayonnements ionisants mais sur lesquelles des questions sont posées par le public, les
professionnds de santé,..., quant aleurs relations avec |’ accident.

Ces trois types d effets peuvent étre diversement associés sdlon le type d’ accident. Néanmoins, les
effets psychologiques sont fréquemment observés et semblent peu dépendre de I'importance de la
contamingtion dans I’ environnement.

2.1.1 Effetsdirectement liésaux rayonnementsionisants

2.1.1.1 Effetsaigus et subaigus (fortes doses)

Des effets dits déterministes surviennent lorsque la dose regue en un temps bref dépasse une certaine
vadeur. Cette vdeur est variable sdon I'organe et sdon I'individu (tebleau 1). La gravité de I effet
dépend de ladose [CIPR 1993]. Aux fortes doses, les effets peuvent étre aigus, graves et entrainer
le décés de la personne irradiée (gplasie médullaire profonde). En cas d’ accident, il est indispensable
de repérer les groupes de population les plus fortement exposés et parmi eux de déterminer les
personnes qui devront étre suivies médicdement voire hospitalisées. Ces effets rdévent de la
médecine d’ urgence.

Tableau 1. Estimation des seuils pour les effets déterministes pour divers organes de I'adulte
humain [CIPR 1993]

Dose équivalente recue en une exposition

Tissu et effet unique bréve (Gy)

Hypoplasie médullaire (moelle osseuse) 0,5
Stérilité temporaire (testicules) 0,15
Stérilité définitive (testicules) 3,56,0
Stérilité (ovaires) 2,56,0

Cataracte avec troubles visuels (cristallin) 5,0




Des effets déerminiges peuvent auss survenir de fagon différée comme, par exemple,
I”hypothyroidie ou la cataracte. Ces troubles relévent du dépistage car ils doivent étre détectés chez
les personnes les plus exposées qui N’ auraient pas été efficacement protégées, de fagon alestraiter,
S nécessaire (correction d’ une hypothyroidie par exemple).

2.1.1.2 Cancers

Leur fréquence aprés une irradiation augmente avec la dose recue. Dans le cas d'une irradiation
externe sur un temps tres court (fort débit de dose), la dose minimale pour laguele un exces
sgnificatif de cancers a pu étre mis en évidence a ce jour est de I'ordre de 100 mSv, sdon les
résultats de I’ é&ude de la mortdité des survivants d’ Hiroshima et de Nagasaki [Pierce, et al. 1996,
United Nations Scientific Committee on the Effects of Atomic Radiation 1994]. Le dda entre
I’exposgition et la détection d’ un exces de cancers varie sdon I’organe ou le tissu : 3 a4 ans pour les
leucémies, environ dix ans ou plus pour les tumeurs solides (cancers du cdlon, du sein, du
poumon...). Les organes cibles sont différents sdon les types de radionuclédes rgetés et
I'importance des excés de cancer dépend de la quantité totade de radioactivité rgetée dans
I'environnement. Il n'y a pas de type de cancer qui soit spécifique d'une expostion aux
rayonnements ionisants ; de multiples autres causes ou facteurs de risque peuvent intervenir, voire
interagir avec les rayonnements.

2.1.1.3 Malformations congénitales

Une forte dose de rayonnements ionisants en cours de grossesse peut entrainer un avortement. A

des doses plus faibles, des maformations congénitaes ont éé observées uniquement chez les enfants
des survivants d’ Hiroshima et de Nagasaki. |l s agissait de microcéphdies. Des retards mentaux ont
auss été observés chez ces enfants [Otake, et al. 1992].

Des effets héréditaires, ¢'et-a-dire la trangmisson d'anomadies radio-induites a la descendance,
nont pas é&é obsarvés chez I'homme, notamment chez les survivants des bombardements
d'Hiroshima et de Nagasaki [Schull 1995]. Par contre, de tels effets ont é&é observés lors
d expérimentations animales.

2.1.2 Effets® indirects”

Il S agit des conséguences non directement induites par |’ exposition aux rayonnements ionisants mais
néanmoins liées a l'accident. Il peut S agir de conségquences psychologiques, de conséquences liées
aux modifications de comportement de la populaion ou enfin, de conséquences résultant des
mesures de protection.

Les éudes effectuées a la suite de divers accidents nucléaires et radiol ogiques ont montré, de fagon
remarquablement congtante dans des contextes culturels et accidentels trés différents (Tchernobyl,
Three Mile Idand, Goiania), une augmentation sgnificative et durable de troubles et symptdmes
psychologiques dans différents groupes de population [Bromet and Dew 1995, Pirard, et al. 1998].
Une prise en charge psychologique appropriée et précoce, en complément des autres mesures de
gestion des conséquences de I’ accident, peut éviter que ces troubles s ingtallent durablemerntt.

Le dress e I'anxiété induits par un accident radiologique peuvent entrainer des modifications de
comportement vis-a-vis de la santé : augmentation du recours aux soins et aux médicaments, de la
consommation d' acool ou de tabac mais auss augmentation des pratiques d interruption volontaire



de grossesse méme en |’ absence de judtification médicale [Bard, et al. 1997, Houts, et al. 1984]. Il
est égdement possible que se produisent des modifications de comportement dimentaire liées a la
crainte de consommer des produits contaminés. Enfin, il faut souligner la possibilité d importantes
conséquences démographiques et socio-économiques, bien que celles-ci ne relévent pas directement
delasanté.

2.1.3 Effetsévoqués

Apres la catastrophe de Tchernobyl, des rapports ont fait éat daugmentations de pathologies non
cancéreuses de divers organes (tube digestif, poumon, coaur et vaissealx....) chez les habitants des
zones contaminées. La rédité de ces augmentations n'est pas a ce jour prouvée, ni leur lien avec
I'expogtion aux fables doses de rayonnements ionisants. Mais les effets de contaminations
chroniques par des radionuclédes tels que le césium 137 ne sont pas connus. Dans cette Situation, il
S agit de dé&terminer S les augmentations évoquées sont rédles et sgnificatives &, 9 oui, d’ en éudier
les causes [Verger et Bard 1996].

2.2 Conséquences sanitaires de I'accident de Tchernobyl dans les pays les plus

exposes

Le 26 avril 1986, le réacteur n°4 de la centrde nucléaire de Tchernobyl (Ukraine) a explose.

Pendant les 10 jours qui ont suivi, des quantités considérables de radionuclédes ont &é reetées
dans I’amosphére : les deux familles de radionucléides les plus importantes dans ces rejets éaent les
iodes (iode 131, iode 132/tellure 132, iode 133) et les cé&sums (césum 137, césum 134) [United
Nations Scientific Committee on the Effects of Atomic Radiation 1988]. Le nuage radioactif sest
dispersé au dessus de |’ Europe ; les régions les plus contaminées ont é¢é le sud de la Bidlorusse, le
nord de I’Ukraine et les régions de Briansk et Kaluga en Russie. Dans ces régions, les dépbts de
césium 137 ont atteint 1,5 10° Bg/n¥ et ceux d’ iode 131 18,5 10° Bg/n.

Les principales consaquences de " accident de Tchernobyl sur la santé de la population observées en
Russe, Ukraine et Bidorusse (en dehors des effets dus aux tres fortes doses recues par les
intervenants) sont décrites dans les paragraphes qui suivent. Quel ques résultats concernent toutefois
les pays d’ Europe de |’ Ouest, lorsqu’ils proviennent d éudes internationales.

2.2.1 Cancerssolideset cancersdelathyroide

En dehors des cancers de la thyroide, aucune augmentation significative des taux de cancers solides
n’'a pu ére démontrée depuis I’ accident de Tchernobyl dans les trois pays les plus contaminés. Le
principd effet détecté jusgu'a présent est I’augmentation des cancers de la thyroide initidement
observée chez les enfants et les adolescents [Kazakov, et al. 1992]. Elle a éé rapportée pour la
premiere fois en 1990. Au sein de la populaion exposée au moment de |’ accident, I’ extension de
I’épidémie de cancers de la thyroide continue de progresser, en particulier chez les enfants qui
avaent moins de 5 ans au moment de I’ accident. Suivant les régions, I'exces correspond a une
multiplication par 10 a 100 du taux de cancers de la thyroide habituellement observé chez I enfant
chez lequd cette maadie et normaement trésrare. |l faut noter que trés peu de cas de cancers de la
thyroide ont été recensés chez les enfants nés bien gpres I’ accident et donc ron exposés al’iode
radioactif rejeté lors de |’ accident.

En Bidlorusse, Russe et Ukraine, dans la population des enfants &gés de moins de 15 ans au

moment de I’ accident, 1 800 cas ont été dénombrés sur la période 1990-1998, selon les évauations
les plus récentes [UNSCEAR 2000]. Une association tres significative a été observée dans une



étude cas-témoins en Biéorussie entre la dose individudle ala thyroide due al’iode 131 et le cancer
de la thyroide chez I’enfant [Astakhova, et al. 1998]. Mais cette éude ne présente pas d' estimation
de risque par unité de dose.

Un des principaux enjeux scientifiques aujourd hui est de quantifier le risque de cancer de lathyroide
en fonction du niveau d exposition a I'iode 131 et de dé&erminer s d’ autres facteurs (ndividuds,
environnementaux) ont pu avoir une influence. Pluseurs &udes épidémiologiques internationaes sont
en cours a cette fin mais dles se heurtent aux difficultés d' estimation des doses individudles a la
thyroide : ce travail doit étre effectué de fagon rérospective a partir de données diverses et de
qudité inégde, des mesures N’ ayant pas été effectuées sur I’ ensemble des personnes exposées. Les
doses moyennes a la thyroide chez les enfants ont é&¢é estimées de |’ ordre de 0,4 20,7 Sv dans les
zones les plus contaminées de Bidorussie [llyin 1991, Likhtarev, et al. 1993]. La contribution

principae de la dose ala thyroide est venue de la consommeation de lait frais de vache contaminé par
de I'iode 131. La contribution des iodes a vie courte (iode 132, iode 133) est restée mineure pour
les populations les plus éoignées du lieu de I’ accident. Elle a pu atteindre jusqu’a 20 % de ladose a
la thyroide due a I’'iode 131 lorsque le mode d’ exposition prédominant éait I'inhaation et environ 1
% dans le cas d' une incorporation par ingestion [United Nations Scientific Committee on the Effects
of Atomic Radiaion 2000]. Cependant des incertitudes importantes sur les doses individuelles ala
thyroide existent encore.

Une augmentation de I’ incidence du cancer de la thyroide, moins importante que chez I’ enfant (un
facteur 3 a4), aauss éé observée dans la population des adultes dans les pays les plus affectés par
les retombées de |’ accident [Demidchik, et al. 1994]. 1l est probable que cette augmentation résulte
au moins en partie des campagnes de dépistage mises en place aprés I'accident, parce que la
prévalence des cancers non décelés de la thyroide est dlevée chez I'adulte. Mais un lien avec
I"accident de Tchernobyl ne peut pas étre écarté.

Enfin, chez ks liquidateurs, ¢’ est-a-dire les personnes qui sont intervenues gores |’ accident pour
effectuer les opérations de décontamination des environs immédiats du réacteur et congruire le
sarcophage, une augmentation dsgnificative des cancers de la thyroide a été observée par
comparaison aux taux de la population générae (&tude effectuée sur les liquidateurs russes). Ce
résultat doit ére interpréé prudemment : il peut &re lié au fat que les liquidateurs sont suivis
activement sur le plan médica, ce qui n'est pas le cas de la population générale dans son ensemble.

2.2.2 Leucémies

Les éudes menées sur la population générde ne montrent pas d’ augmentation significative du taux
des leucémies par rapport a la période antérieure a I’ accident, y compris dans les zones les plus
contaminées [Ivanov, et al. 1996, Ivanov, et al. 1998, Prigazhniuk, et al. 1995, Prigazhniuk 1993].
Un excés serait toutefois tres difficile a mettre en évidence compte tenu du nombre des personnes
irradiées e du niveau modéré des doses moyennes [Bard, et al. 1997]. Des éudes internationales
sont aussi en cours pour quantifier les risques de leucémie chez les liquidateurs. Ces personnes ont
recu des doses de I’ordre de 0,1 Gy en moyenne, supérieures a celles recues par la population
générae [Tekkd, et al. 1997, lvanov, et al. 1997].

Aprés I’ accident de Tchernobyl, le Centre International de Recherche sur le Cancer a mis en place
une éude" pour surveiller les leucémies survenant chez I’ enfant en Europe occidentale, ol les dépdts

! Etude ECLIS : European Childhood Leukaemia Incidence Study



de radioactivité ont &é bien moins importants qu' en Bidlorusse, Russe e Ukraine. Cette éude
menée sur la période 1980 — 1997 repose sur 36 registres de 23 pays dont 6 registres frangais
(Isere, Bas-Rhin, Doubs, Lorraine, Paca-Corse, Cote d Or). Elle a donné lieu a une premiere
publication portant sur la péiode 1980-1991 et concluant a I'absence d'exces de leucémies
attribuable a I’ accident de Tchernobyl [Parkin, et al. 1996]. L’ analyse finale est en cours et portera
sur latotdité de la période d éude.

2.2.3 Affectionsthyroidiennes bénignes

Des campagnes de dépistage ou des études ont montré une fréquence accrue de diverses anomalies
thyroidiennes chez les enfants résidant dans les régions les plus contaminées par I’ accident (région de
Gomd notamment) : il Sagit de Iésions nodulaires de la thyroide, d'images échographiques
thyroidiennes anormales, d affections inflammetoires de la thyroide et d anticorps antithyroidiens
[Panasyuk, et al. 1997, Saiko, et al. 1997]. L’ une de ces éudes montre une fréquence augmentée
d hypothyroidies subcliniques chez les enfants résidant dans la région de Gomed, la moitié des cas
éant probablement due a une thyroidite chronique [Saiko, e al. 1997]. Le lien entre ces
augmentations et les retombées de |’ accident n'est pas certain : ces augmentations n'ont pas é&é
observées de fagon systématique d' une éude a I'autre et I’ existence de biais de dépistage et de
facteurs de confusion ne peut pas étre écartée.

2.2.4 Malformations congénitales

Certaines éudes indiquent une augmentation de la prévalence a la naissance des anomdies
congeénitales aprés I'accident de Tchernobyl a la fois dans les zones contaminées et dans les zones
non contaminées des pays de I'ex-URSS les plus exposés. Cependant, les observations publiées
sont contradictoires et leur interprétation est de plus perturbée par I'amdioration de I’ enregistrement
des anomadlies a la suite de I’ accident [Lazjuk, et al. 1997]. La vérification des données, notamment
en Biélorussie ol existe un registre nationd, est en cours.

Le réseau européen des registres de maformations “ EUROCAT " a effectué a partir de 1986 une
étude spécifique des anomalies congénitales qui pourraient résulter des retombées de I’ accident de
Tchernobyl. Les réaultats publiés concernaient les maformations survenues chez les nouvealix-nés
qui éaent dans les trois premiers mois de leur développement fodd au moment de I’ exposition au
nuage de I’ accident de Tchernobyl (1% ma — 30 juin 1986). En effet, ¢’ est au cours de cette période
du développement que des anomdies congénitales ont &é observées chez les descendants des
survivants d' Hiroshima et de Nagasaki [Otake, et al. 1992]. L’ analyse des données de 18 registres
de 9 pays de I’ Europe de I’ Ouest dont la France a conclu a I absence d' effet de I’ accident [Dolk
and Lechat 1993].

Plusieurs éudes ont &é effectuées dans divers pays d Europe occidentale sur I'évolution de la
prévalence a la naissance de la trisomie 21, anomdie diagnostiquée de fagon fiable et pouvant
résulter d'un effet mutagene. Une revue de ces éudes mortre qu'il n'y a pas d argument en faveur
d une augmentation de cette anomdie dans les suites de I’ accident de Tchernobyl [Kalen 1995,
Verger 1997]. Une nouvelle andyse a éé publiée recemment par EUROCAT sur la trisomie 21 et
aur les anomaies du systeme nerveux centrd et de I’ cal. Aucune augmentation de laprévalence ala
naissance de la trisomie 21 n'a éé constatée dans la population des enfants exposés par rapport a
cdle des enfants non exposes [Dolk and Nichols 1999]. Pour ce qui concerne les anomdies du
systéme nerveux (anomdie de fermeture du tube neurd, hydrocéphdie, microcéphdie,
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arhinencéphaie, microphtaimie et cataracte congénitae), aucune augmentation de la prévalence ala
naissance N’ a é¢é congtatée [Dolk and Nichols 1999].

2.3 Facteurs derisque des pathologies thyroidiennes

Il ressort du bilan des conséquences sanitaires de |’ accident de Tchernobyl que la glande thyroide a
congtitué la cible principae des retombées radioactives. En revanche, des exces de cancers touchant
d autres sites n'ont pas é&é observés dans les pays les plus contaminés et les dispostifs de
surveillance exisant en Europe de I'Ouest n'ont pas non plus obsarvé d augmentation de la
prévalence a la naissance des anomalies congénitales. La suite de ce rgpport sera donc
principdement consacrée au cancer de la thyroide et, dans une moindre mesure, alx autres
pathol ogies thyroidiennes.

2.3.1 Cancer delathyroide

L’ exposition aux rayonnements ionisants et |e facteur de risque du cancer de la thyroide le mieux
éudié. D’ autres facteurs de risque sont établis ou suspectés.

2.3.1.1 Rayonnementsionisants

Les principaux résultats disponibles viennent d' éudes de cohorte portant sur des patients ayant subi

une irradiation externe a visée médicae de latéte et du cou et de I’ é&ude des survivants d Hiroshima
et de Nagasaki [Shore 1992]. Une analyse de I’ ensemble des données contenues dans plusieurs de
ces études a été effectuée par Ron et al. [Ron, et al. 1995]. Les principaux résultats sont les suivants

la glande thyroide e<t, avec la modlle osseuse et le sain, I’ organe e plus radiosensible sur le plan
cancérologique ;

un exces de risque significatif de cancer de lathyroide a é&é observé apres irradiation externe de
latéte et du cou a des fins médicaes a partir de doses a lathyroide de |’ ordre de 0,1 Gy ; cette
observation appdle les commentaires suivants:

* |es doses a la thyroide recues par les sujets inclus dans ces éudes sont comprises entre
environ 0,01 Gy et qudques dizainesde Gy ;

* |es populations faisant I’objet de ces éudes pourront étre suivies pendant plusieurs années
encore : on ne peut donc pas exclure qu’ avec Ialongement de la durée de leur suivi, un
exces sgnificatif soit détecté en deca de la vaeur de 0,1 Gy qui ne saurait ére considérée
comme un seuil ;

» |esrisques sont d autant plus devés que I’ exposition aeu lieu aun plus jeune &ge, notamment
avant I’ége de 5 ans ; un excés de risque sgnificatif n'a pas é&é observé lors d' une irradiation
externe & I’ &ge adulte, notamment chez les survivants d'Hiroshima et de Nagasaki [Ron, et
al. 1995] ;

» larelation dose-effet qui décrit e mieux les données disponibles dans les différentes éudes
est linéaire.

Par ailleurs, des éudes épidémiologiques ont éé effectuées pour évauer les conséguences d' essais
nucléaires atmosphériques pour les populations exposées. En particulier, un nucléaire
amosphérique américain dans I'Ouest pecifique a provoqué I'expostion accidentdle de la
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population de plusieurs atolls a différents radio-isotopes de I’iode et conduit a un exces sgnificatif de
cancers de la thyroide chez les enfants et les adultes (accident des iles Marshdl de 1954). Il faut
noter que I'iode 131 n’ &ait responsable que de 10 % a 20 % de la dose ala thyroide, le reste de la
dose provenant essentiellement des iodes a vie courte [Shore 1992].

En revanche, aucun excés de risque de cancer de lathyroide n’ a é&é observé aprés irradiation interne
par de I'iode 131 a des fins médicaes chez I adulte comme chez I’ enfant. Toutefois, la puissance
statistique des études effectuées chez I’ enfant est faible et ne permet pas d’ exclure I’ existence d' un
exces de risque [Shore 1992].

Compte tenu de ces données scientifiques, la congtatation d’ une épidémie de cancers de la thyroide
chez I'enfant gprés |’ accident de Tchernobyl aapporté un dément nouveau dans | appréciation du
risque lié al’exposition al’iode 131. Maisil n'existe pas, pour le moment, d’ évauation quantitetive
du risque de cancer de la thyroide lié a une exposition prédominante a I’iode 131 éablie a partir de
données épidémiologiques individueles. En revanche, une évauation du risque de cancer de la
thyroide dans les zones les plus exposées aux retombées de I’ accident de Tchernobyl a été effectuée
a partir de données agrégées (€tude géographique) et publiée en 1999 [Jacob, et al. 1999 : dle
seradiscutée plus loin (paragraphe 3.3.3.4).

2.3.1.2 Autresfacteursderisque

Plusieurs facteurs de risque de cancer de lathyroide sont établis ou suspectés :
- I'&ge: letaux d'incidence du cancer de lathyroide augmente avec I'&ge’ ;

- les facteurs hormonaux : I'incidence du cancer de la thyroide est deux a trois fois plus devée
chez lafemme que chez I"homme ; |’ augmentation du risque avec le nombre de grossesses est le
facteur le plus fréquemment observé dans diverses éudes cas-témoins mais ce résultat ' est pas
toujours retrouvé [Kolond, et al. 1990, Preston+-Martin, et al. 1987, Wingren, et al. 1993] ;

- les antécédents de goitre ou de nodules bénins de la thyroide : ils congtituent des facteurs de
risgue importants pour la survenue ultérieure d'un cancer de la thyroide ; par exemple, dans une
étude conjointe internationale publiée récemment [Franceschi, et al. 1999], le risque de cancer
de lathyroide est multiplié par 6 et par 38 respectivement chez les femmes et les hommes ayant
un antécédent de goitre; il et multiplié par 30 chez les femmes ayant un antécédent de nodule
bénin de lathyroide ;

- les facteurs nutritionnels : une carence en iode ou au contraire des apports en iode deveés ont éé
associés aun risque accru de différents types histologiques de cancers de lathyroide [Bdfiore, et
al. 1987, Franceschi, et al. 1990, Glattre, et al. 1993, Kolond, et al. 1990] ; il existe égdement
des résultats expérimentaux montrant que la carence en iode comme des gpports en iode devés
ont un effet promoteur de la carcinogenese thyroidienne ; par alleurs le role de substances
goitrigénes et des végétaux cruciféres est auss suspecté, mais la encore les réaultats des

Z cancer Incidence in Five Continents, Vol. IV, VI et VII)
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différentes éudes ne sont pas convergents [Franceschi, e al. 1990, Kolond, et al. 1990,
Wingren, et al. 1993] ;

- les facteurs ethniques : des variations d' un facteur 10 des taux d’'incidence de cancer de la
thyroide standardisés sur I'ége ont é&é observées entre différentes régions e ethnies du
Pecifique [Bdlivet, et al. 1995, Goodman, et al. 1988, Paksoy 1992];

- les facteurs familiaux : il faut noter le cas particulier du cancer médullaire de la thyroide dont une
composante héréditaire est reconnue ; mais pluseurs éudes suggerent auss que les facteurs
génétiques pourraient ére des déerminants importants de la survenue de cancers non
médullaires de lathyroide (papillaires, folliculaires...) [Cardis, et al. 2000, Gaanti, et al. 1997].

2.3.2 Autres pathologies thyroidiennes

Les éudes sur la relation entre doses faibles ou modérées de rayonnements ionisants et pathologies
thyroidiennes non cancéreuses sont moins nombreuses que celles concernant |es cancers thyroidiens.

Une hypothyroidie peut ére induite par une tres forte dose a la thyroide (plusieurs Gy a plusieurs
dizaines de Gy). Un exces d’ hypothyroidies a éé observé chez les enfants résidant dans les zones
contaminées gpres |’ accident de Tchernobyl mais on ne peut pas conclure, sur la base des données
publiées al’ heure actudle, aune relation de cause a effet avec les retombées de I’ accident.

Une augmentation des tumeurs bénignes de la thyroide gprés irradiation a éé observée dans
pluseurs éudes épidémiologiques e notamment chez les survivants d Hiroshima et de Nagasaki
[Bard, et al. 1997].

Une augmentation d'anomdies thyroidiennes liées a des phénomenes d auto-immunité a &é
observée dans certaines éudes sur des groupes d’ enfants exposés aux retombées de |’ accident de
Tchernobyl en Russie, Bélarus et Ukraine [Panasyuk, et al. 1997, Saiko, et al. 1997]. Un rapport
de cause a effet avec les retombées de I’ accident n’ est cependant pas établi.

3. Etude de la situation en France

3.1 Dispositifs utilisables pour la surveillance des effets sanitaires pouvant
résulter d’une exposition aux rayonnements ionisants en France

3.1.1 Genéralités

Les effets sanitaires qui peuvent résulter de I'expostion aux rayonnements ionisants sont divers
(cancers, malformations) et peuvent auss étre dus a d autres causes. Ce rapport présente donc une
description du systéme globa de surveillance épidémiol ogique en France.

Les datistiques de déces sont produites par le Service d'information sur les causes médicaes de
déces de I'INSERM (SC8). Elles sont exhaustives et nationdes. Elles couvrent actudlement les
années 1968 — 1997. Ces datistiques sont largement utilisées pour évduer |'éat de santé de
populations  specifiques.  Elles sont  facilement accessbles sur  saver  Web
(WWW.sc8.vesingt.inserm.fr). Dans le cadre de la surveillance des conségquences sanitaires d’'un
accident comme cdlui de Tchernobyl, leur intérét et limité : les leucémies et les cancers thyroidiens,
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pour lesguels des exces sont susceptibles de se produire, ont une fréguence peu devée &, pour les
cancers de lathyroide, une faible |&dité.

Les données d'incidence sont produites par différents registres de morbidité. 1l S agit de structures
épidémiologiques dotées d'un personne qudifié, qui assurent I’ enregistrement exhaugtif et continu
des cas d' une pathologie donnée dans la population d’ une zone géographique définie, a des fins de
recherche et de santé publique. Leur qudité scientifique, leur intérét pour la recherche et la santé
publique et leur opportunité par rapport a une stratégie nationade sont périodiquement évalués par le
Comité National des Registres (CNR). Dans le cadre de la surveillance d’'un accident nucléaire,
deux digpogtifs sont particulierement précieux : les registres des maformations congénitaes et les
registres des cancers.

D’ autres sources de données sur la morbidité notamment par cancer doivent étre explorées: le
Programme de Médicdisation des Systemes d'Information (PMSl), les données anatomo-cyto-
pathologiques produites par les Centres de Regroupement Informatique et Statistique en Anatomie et
cytologie Pathologiques (CRISAP), les Affections de Longue Durée (ALD) des caisses d assurance
maladie et des bases de données hospitalieres et de sociétés savantes de cliniciens (annexe 4).

3.1.2 Lesregistresdescancers

3.1.2.1 Lesregistresgénéraux

La Stuation des registres des cancers a évolué entre 1986 et 1999, sous I'impulson notamment du
CNR. En 1986, dix ans apres la création du premier registre francais dans le Bas-Rhin, la France
disposait d'un réseau de registres généraux limité & sx départements (Bas-Rhin, Cavados, Doubs,
Isere, Somme, Tarn). Ce dispositif a éé progressvement é&endu notamment dans |’ Ouest du pays
jusgue la insuffisamment couvert. Un groupe d’ experts nommés par le CNR a jugé que la Stuation
ateinte en 1999 &ait satisfaisante du point de vue de la connaissance de la Situation épidémiologique
du cancer en France.

Aing, en 1999, on compte treize registres généraux du cancer qudifiés par le CNR sur des criteres
de quaité, d'intéré&t scientifique pour la recherche et la santé publique et d opportunité stratégique,
couvrant I’ensemble des locdisations tumordes (figure 1). Les principaes sources d'information de
ces registres sont les laboratoires d anatomo-pathologie et les hopitaux. Outre les variables
démographiques usudles (sexe, date et lieu de naissance ou a défaut &ge, commune de résidence,
date de déces), ces regisires recuelllent systématiquement les données concernant la localisation de
la tumeur e sa nature anatomo-pathologique. Parfois, les examens diagnostiques et la nature du
traitement sont enregistrés.

Dix regigtres sont Situés en métropole et couvrent onze départements (Bas-Rhin, Cavados, Doubs,
Haut-Rhin, Hérault, Isere, Manche, Somme, Tarn, Loire-Atlantique et Vendée) soit une population
de 7,7 millions d' habitants (environ 13% de la population métropolitaing). Trois sont Situés dans les
DOM-TOM. |l S agit des registres de Martinique, Nouvelle Calédonie et Polynésie Francaise.

? la 1étalité des leucémies varie en fonction de I'age de survenue et du type histologique.
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Figure 1. Registres généraux des cancers — Situation au 31 décembre 1999

Ces registres assurent également le recueil des cas de cancer pour les enfants de 0 a 14 ans.
Cependant, il et admis que la connaissance des cancers de I'enfant & partir des données fournies
par les registres généraux est insuffisante car elle repose sur un réseau de sources non spéciaisees.
Or, pour disposer d' un systéme de surveillance spécifique, performant et fidble, il serait nécessaire
de mettre en place un réseau multidisciplinaire incluant notamment les onco- pédiatres et les services
péciaisés.

3.1.2.2 Lesregistresdes cancersdel’ enfant

Deux projets nationaux (“leucémies” de I'enfant et tumeurs solides de I'enfant) actudlement
qualifiés permettront a terme de disposer de données al’ échelle nationae sur I’ ensemble des tumeurs
de I'enfant de moins de 15 ans. Ces tumeurs représentent environ 1500 cas par an pour la France
entiére soit un taux d'incidence moyen de 100 a 150 par million d’ enfants de moins de 15 ans.

Leregistre national “ des leucémies” de I’enfant a été créé en 1995 au sein de |’ unité 170 de
I"INSERM. |l recense plus globadement I’'ensemble des cas d’hémopathies madignes de I’ enfant
(figure 2). I couvre actuellement la période 1990-1996 ; les données 1997-1998 sont en cours de
vaidation. Il a obtenu sa qudification en 1998.
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Figure 2. Registres des cancers de I’enfant — Situation au 31 décembre 1999

Le registre national des tumeurs solides de I’enfant a éé développé de fagon concertée a
partir des cing regidtres régionaux francais des cancers de I'enfant : Lorraine, PACA-Corse,
Bretagne, Auvergne-Limousin, Rhdne-Alpes (figure 2). 1l aéé qudifié en 1999 aprés avis favorable
du CNR. II comprend notamment une harmonisation des moyens et des méthodes en vue d une mise
en commun des données. Ce projet a é&é développé en relation éroite avec le registre des leucémies
el repose sur une collaboration rapprochée avec les autres sources de données (essais
thérapeutiques, autres registres dont les registres généraux des cancers ...). Ce registre et
opérationnd sur les Six régions déja couvertes, les données étant disponibles pour les années 1986-
1997 pour I'Auvergne, 1991- 1995 pour la Bretagne, 1994-1997 pour le Limousin, 1983-1997
pour la Lorraine, 1984-1994 pour la région PACA-Corse et 1987-1999 pour la région Rhénes-
Alpes. Il devrait étre progressvement éendu al’ensemble du territoire en 2002.

3.1.3 Lesregistresdes malformations congénitales

En 1986, la France disposait de quatre registres des maformations congénitaes : Bas-Rhin (depuis
1979), Bouches-du-Rhdne (depuis 1984), Rhone-Alpes (depuis 1976) et Paris y compris la petite
couronne (départements 92, 93, 94) depuis 1981 (les résidentes de ces départements accouchent a
Paris). Ces quatre registres, qudifiés par le CNR, existent toujours en 1999 (figure 3).
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Figure 3. Registres des Malformations Congénitales — Situation au 31 décembre 1999

Le registre Rhone-Alpes a é&é é&endu et couvre mantenant seize départements : les huit
départements de la région Rhone-Alpes, les quatre départements de larégion Auvergne, aind quele
Jura, la Nievre, la Cote d' Or et |a Sabne-et-Loire. Ces quatre registres regoivent un financement de
I'INSERM et de I''nVS. Ils couvrent les naissances vivantes, les mort-nés et les interruptions
médicales de grossesse (IMG) des résidents de 19 départements francais, soit un tota de 180 000
naissances par an (24 % des raissances en France) et 700 & 800 IMG. Environ 6 500 cas de
maformations par art sont enregistrés. Les données validées les plus récentes concernent 1998.

Ces regigtres assurent une coordination nationale de leurs données et participent & deux résealx :

- European Regidration Of Congenitd Anomalies and Twins (EUROCAT) formé de 21 registres
répartis dans 11 pays de la Communauté européenne ;

- Internationa Clearinghouse for Birth Defects Monitoring Systems (ICBDMYS), &filié al’OMS et
regroupant 26 registres dans 21 pays.

*  Les malformations congénitales enregistrées sont I'anencéphalie, le Spina Bifida, la fente labiale avec
ou sans fente palatine associée, la fente palatine, la tétralogie de Fallot de type transverse,
I’hypoplasie du ventricule gauche, la transposition des gros vaisseaux (avec ou sans CIV), l'atrésie-
sténose de I'cesophage, I'atrésie du gréle (sauf secondaire a anomalie, paroi, pancréas annulaire ou
mésentaire commun), l'agénésie rénale bilatérale (dysgénésie exclue), I'exstrophie vésicale, la
réduction de membre (sauf phalange), I'hernie diaphragmatique (hors éventration), 'omphalocéle, la
laparoschisis, la trisomie 21, la trisomie 13, la trisomie 18, la triploidie et I'achondroplasie.
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3.2 Incidence et mortalité des cancers de la thyroide en France depuis 1975

3.2.1 Danslapopulation générale

Des egimations de I’ incidence annuelle des cancers de la thyroide ont éé publiées par le réseau
FRANCIM pour la France entiere sur la période 1975-1995 [Rapport FRANCIM, DGS1999].
Ces edimations nationales ont &é effectuées par modédlisation a partir des données nationdes de
mortalité jusgu'en 1992 e des données dincidence observées jusqu'en 1990 dans huit
départements métropalitains couverts par un registre. Ces modéisations reposent sur le rapport
incidence/mortdité. Dans le cas du cancer de la thyroide, la mortdité éant faible et relaivement
gable sur la période éudiée, cette méthode d’ estimation peut amplifier I’ augmentation d’ incidence.
Lesrésultats sont les suivants:

le cancer de la thyroide, tous ages et tous types histologicues confondus®, est un cancer rare qui

ne représente qu'environ 1 % des cancers survenant dans la population genérde ; par
extrapolation a partir des registres, le nombre de nouveaux cas en France en 1995 a é&é etimé a
2 619 dont les deux tiers chez lafemme ; 431 déces par cancer de la thyroide ont éé recensés
laméme année;

chez |'adulte en France en 1995, I’'incidence du cancer de la thyroide (standardisée sur la
population européenne) éait de 3,1 pour 100 000 chez I’homme et de 5,7 pour 100 000 chez la
femme;

I'incidence varie d’ un facteur 3 selon les départements : les taux les plus bas sont observés dans
la Somme et le Doubs et les plus devés dans le Tarn et le Calvados ;

I'incidence du cancer de la thyroide estimée pour la France entiére est passée, sur la période
1975-1995, de 0,6 a 3,1 pour 100 000 habitants chez les hommes et de 2,1 a 5,7 pour 100
000 habitants chez les femmes (figure 4) ; ces estimations ont &é obtenues a partir des données
d'incidence du cancer de la thyroide observées dans les départements disposant d’ un registre
généra des cancers et des données de mortaité du cancer de la thyroide disponibles al’ échelle
naionde ; les moddes utilisés pour effectuer ces estimations reposent sur I’ hypothése d'une
relation stable entre I'incidence et la mortdité et sont moins bien adaptés pour les pathologies a
faible [&dité ; un examen des données des registres des cancers dans la plupart des autres pays

5

Les cancers thyroidiens recouvrent plusieurs formes histologiques. lls peuvent étre classés en quatre
groupes principaux : les papillaires, les folliculaires, les médullaires et les anaplasiques [Franceschi
et al., 1993]. Les cancers papillaires sont les plus fréquents énviron 40-70% des cancers) et
prédominent chez les sujets jeunes. lls ont un bon pronostic. Leur diffusion se fait essentiellement
par voie lymphatique (envahissement ganglionnaire). lls incluent les formes mixtes (follicullaires et
papillaires). Les cancers folliculaires (appelés aussi vésiculaires) représentent environ 10-40% des
cas. Leur diffusion se fait le plus souvent par voie sanguine (métastases osseuses et pulmonaires).
Leur pronostic est un peu moins bon que celui des cancers papillaires. Les carcinomes
indifférenciés ou anaplasiques représentent moins de 5% des cas. lls évoluent trés rapidement
par voies lymphatique et sanguine. Les carcinomes a petites cellules posent un probleme de
diagnostic avec les lymphomes et les cancers médullaires. Leur pronostic est moins bon que les
cancers vésiculaires. Les carcinomes médullaires représentent moins de 5 % des cas ; 20 % a 25
% d’entre eux seraient d'origine génétique et surviendraient le plus souvent dans un contexte de
syndrome des néoplasies endocriniennes multiples (NEM). Ces tumeurs ne sont pas liées au
métabolisme de l'iode. Elles ont un pronostic trés mauvais.
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d Europe ne montre pas une tendance auss nette, notamment chez |I’homme (voir tableau 2,
paragraphe 3.2.3) ; I'augmentation est observée avant |' accident de Tchernobyl et se poursuit
durant les deux décennies ; durant la méme période, la mortdité par cancer de la thyroide n'a
pas augmenté chez I'nomme et alégerement diminué chez lafemme.
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Figure 4. Taux d’'incidence et taux de mortalité du cancer de la thyroide dans la population
générale francaise sur la période 1975-1995 séparément chez les femmes et les hommes
(Taux pour 100 000 personnes standardisés sur la population Européenne)
[Rapport FRANCIM-DGS 1999]

Une autre éude a porté sur 1350 cas de cancers thyroidiens diagnostiqués pendant la période
1982-1992 dans 7 départements couverts par un registre [Grosclaude, et al. 1996]. Une
augmentation de I’ incidence des cancers de la thyroide de 6 % par an en moyenne a été observee.
Lorsgue I’ analyse éait effectuée séparément sur les cancers papillaires (575 cas) et les tumeursnon
papillaires (775 cas), aucune augmentation d'incidence n'éait observée pour les cancers non

papillaires de la thyroide, chez les femmes comme les hommes. Pour les cancers papillaires, I’ anayse
amontré une augmentation de I’ ordre de 14 % par an sur toute la période.

Avant de rechercher une cause environnementale, plusieurs hypotheses peuvent étre examinées :

- I'amdioration de I’exhaudtivité de I enregistrement des cancers de la thyroide au fur et a mesure
delamise en place desregidires;;

- l'augmertation du nombre des échographies et des scintigraphies réaisées dans le cadre de
bilans thyroidiens compte tenu de la senshilisation des médecins et de la population aux
problemes de pathologie thyroidienne, avec, en conséquence, le dépistage d'un nombre plus
important de tumeurs de petite talle qui seraient restées latentes autrefois [Grosclaude, et al.
1996] ;
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- I'évolution de la classfication histologique au cours des années 1980 qui conduit & classer
comme papillaires des tumeurs autrefois classées comme mixtes ou vésiculaires [Grosclaude, et
al. 1996] ;

- I"évolution des pratiques thérgpeutiques et notamment " augmentation des indications opératoires
pour certaines pathologies thyroidiennes (goitres par exemple) conduisant a la découverte
“ fortuite” de tumeurs thyroidiennes de petite taille jusgu’ dors non détectées ;

Ces hypothéses devraient cependant étre vérifiées; ce sujet est discuté plus loin, au paragraphe
34.1. Par dlleurs, il est possble que la prévalence d expostion al’un des facteurs de risque du
cancer de lathyroide soit en augmentation.

3.2.2 Chezl'enfant

Chez I'enfant, le cancer de la thyroide est trés rare, en France comme dans les autres pays. Son
incidence annuelle tous types histologiques confondus est de I'ordre de 1 a 2 par million d’ enfants
de moins de 15 ans (cf. : regisires des cancers de I’ enfant), soit moins de 1% des cancers de
I’enfant. La population francaise comptant environ 11,3 millions d' enfants de moins de 15 ans, le
nombre annud des cas de cancers thyroidiens chez lenfant peut ére estimé a 20 par an. Les
données des registres des cancers de I’ enfant actuellement disponibles sont les suivantes :

- regigre de Lorrane : il couvre une population de 500 000 enfants, mentionne 7 cas
diagnostiqués entre 1983 et 1997 et ne montre pas d’ augmentation au cours de cette période ;

- registre PACA-Corse : il couvre une population de 834 000 enfants; 18 cas ont été observés
entre 1984 et 1994. L’ensemble de ces cas a fait I’ objet d’ une enquéte complémentaire pour
vérifier I'exhaudivité de I’ enregistrement auprés de I'ensemble des sources d'information du
registre sur cette période (anatomopathologistes, endocrinologues, services de chirurgie...) ;
cette enquéte confirme I’ absence d’ augmentation [Fillon et al. 1999 ;

- registres des régions Auvergne e Limousin qui fonctionnent respectivement depuis 1986 et
1994 ; ils couvrent une population globae de 364 052 enfants (251 318 en Auvergne et 112
734 dansle Limousin) ; depuis le début de I enregistrement, un seul cas de cancer de lathyroide
aété noté (en 1997) ;

- registre Rhone-Alpes : il fonctionne depuis 1987 et couvre une population de 1 050 000 enfants
de moins de 15 ans; 9 cas ont €té observés entre 1988 et 1999, sans augmentation durant cette
période ;

- regidre Bretagne : il fonctionne depuis 1991 et couvre une population de 520 000 enfants de
moins de 15 ans ; jusgu’ a 1995 compris, deux cancers thyroidiens ont été observeés.

L’ensemble de ces données ne montre pas d augmentation gpparente des cancers de la thyroide
chez I'enfant ; cependant dles restent difficiles ainterpréter compte tenu de la rareté de ces tumeurs,
du manque dinformation sur la période précédant I'accident et, pour certains registres, de
I’importance relativement faible de la population couverte ; toutes ces raisons sont d' ailleurs reflétées
dans les variations du nombre de cas observés d unerégion al’ autre.
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3.2.3 Evolution del’incidence du cancer delathyroide dansles paysd’ Europe

L’évolution de I’ incidence du cancer de la thyroide dans plusieurs pays d' Europe de I'Est présentée
a titre indicatif a partir des registres pour lesquels des données sont disponibles avec un recul
suffisant (tableau 2).

Tableau 2. Evolution des taux d’'incidence du cancer de la thyroide en Europe sur la période
1973-1992, séparément chez les femmes et les hommes (taux pour 100 000 personnes
standardisés sur la population mondiale, d’aprés Cancer Incidence in Five Continents, Vol. IV, VI
et VII).

Pays, région Périodes'
1973-1975 1983-1987 1988-1992
Suéde hommes 1,5 1.6 1.4
femmes 3,8 3,8 3,6
Norvege hommes 1,5 1,6 1,7
femmes 4.4 51 4,7
Danemark hommes 0,9 1.0 0,8
femmes 1,4 2,0 2,1
Finlande hommes 1,6 1.8 1.8
femmes 3,9 5,8 6,4
UK, nord-ouest hommes 0,5 0,7 0,7
femmes 1,2 1,5 1,8
ex RDA hommes 0,8 1.3 1,2
femmes 1,6 2,9 2,7
ex RFA, Saarland hommes 1,1 1.8 2,0
femmes 2,7 3,6 3,5
Hongrie hommes 0,6 0,6 -
femmes 1,7 1,4 --
Roumanie, Cluj hommes 0,4 0,8 -
femmes 1,9 2,0 --
Italie, lombardie hommes 2,3 2,0 1.8
femmes 51 49 5,9
Espagne, Navarre hommes 0,7 0,6 2,2
femmes 1,7 49 6,9
France, Tarn hommes -- 0,6 2,0
femmes - 3,3 7,3
France, Isére hommes -- 1,1 1,6
femmes - 2,9 4,7
France, Doubs hommes 0,8 1.6 1.3
femmes 2,7 3,0 5,3
France, Bas-Rhin hommes 1,2 1,5 1.3
femmes 2,6 2,9 2,6

T périodes approximatives : les données ne correspondent pas toujours précisément aux périodes
indiquées
-- pas de données publiées.
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En Suéde, les taux d’incidence du cancer de la thyroide sont remarquablement stables sur la période
1973-1992 auss bien pour les hommes que pour les femmes. Des augmentations modérées sont
condatées en Allemagne (Saarland), en ex-RDA, au Danemak et en Finlande (femmes
uniquement), au Royaume Uni (femmes surtout) et en Itdie (Lombardie, femmes uniquement). Ces
augmentations sont observées des la période 1983-1987 (sous réserve qu dles n'aient pas éé
observées avant). Elles ne peuvent donc pas étre imputées aux retombées de I'accident de
Tchernobyl pour cette période.

En Espagne, un des pays d’ Europe occidentae les moins affectés par les retombeées de | accident de
Tchernobyl, une augmentation prononcée est observée dans le registre de Navarre dés la période
1983-1987. Dans les autres registres espagnols, les taux sont stables chez les hommes (entre 1983-
1987 et 1988-1992) et des augmentations modérées sont observées chez les femmes sur la méme
période, mai's pas systématiquement.

En France, les taux d'incidence chez les femmes et les hommes pour la période 1988-1992 sont
smilaires a ceux congtatés en Norvege, en Finlande et en Espagne (Navarre). Les taux du Bas-Rhin,
un des départements les plus touchés par les retombées de I’ accident de Tchernobyl (voir chapitre
6), sont un peu plus faibles. Les différences congtatées d’'un pays a |’ autre ne sont pas expliquées a
cejour.

3.3 Evaluation des risques liés aux retombées de I'accident de Tchernobyl en
France

Une évauation des risques de cancers de la thyroide liés aux retombées de I’ accident de Tchernobyl
en France a été effectuée. 1l est a noter que les questions posées par le public et les professons
médicales en France portent essentiellement sur cette tumeur. L’ évauation des risques a comporté
deux étgpes : I estimation des doses alathyroide et le calcul des risques.

3.3.1 Calcul desdosesrecuespar le public ala suite desretombées de Tchernobyl en
France

3.3.1.1 Rappel des estimations déja réalisées et publiées pour la France

Une egtimation des conséquences dosmétriques de I'accident de Tchernobyl en France a éé
effectuée sur la base des domnées environnementaes digoonibles. La démarche suivie et les réaultats
obtenus sont décrits dans un rapport rendu public en décembre 1997 [Renaud, et al. 1997].

A partir des mesures de radioactivité effectuées en France sur le lait de vache et les [égumes felilles
dans les deux mois qui ont suivi I'accident de Tchernobyl, les dépbts radioactifs moyens par
département sur les surfaces agricoles ont éé estimés A’ aide du code ASTRALS®.

Pour les estimations des doses, la France a éé découpée en 4 zones selon I'importance des dépots
radioactifs moyens de césum 137 (tableau 3, figure 5).

® logiciel développé par I''PSN
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Tableau 3. Définition des zones retenues pour |'estimation des doses a partir des dépots
moyens par département en césium 137 sur les surfaces agricoles [Renaud, et al. 1997]

Zone Départements concernés Dépbt moyen par département en
césium 137 sur les surfaces agricoles

I 01, 05, 06, 07, 25, 26, 30, 38, 39, 54, 57, 67, 68, Entre 3 000 et 6 000 Bg/m®
69, 70, 73, 74, 88, 90, 2A, 2B
Il 03, 04, 08, 10, 13, 15, 21, 34, 42, 43, 48, 51, 52, Entre 1 500 et 3 000 Bg/m®
55, 58, 63, 71, 83, 84, 89
" 02, 09, 11, 12, 18, 19, 23, 31, 36, 46, 59, 60, 62, Entre 750 et 1 500 Bg/m?
75, 76, 77, 78, 80, 81, 82, 91, 92, 93, 94
v 14,16,17, 22, 24, 27, 28, 29, 32, 33, 35, 37, 40, Inférieur & 750 Bg/m?
41, 44, 45, 47, 49, 50, 53, 56, 61, 64, 65, 66, 72,
79, 85, 86, 87
ZONE I
ZONE|
ZONE IV
ZONE Il

Dépdts de césium 137

de 3 000 a 6 000 Bg/m?
de 1 500 a 3 000 Bg/mz
de 750 a 1 500 Bg/m?

< 750 Bg/m?

Figure 5. Carte des zones retenues pour I’estimation des doses a partir des dépdts moyens
par département de césium 137 sur les surfaces agricoles [Renaud, et al. 1997].

Les dépbts d'iode 131 éaent environ dix fois plus importants que ceux de césum 137 ; dansla
zone | (laplus contaminée), leur niveau moyen par département n’ excédait pas 60 000 Bo/nT sur les
surfaces agricoles. A titre de comparaison, les dépdts d'iode 131 dans les zones les plus exposees
de Russie, d Ukraine et de Bidorussie éaient compris entre 400 000 et 18 500 000 Bg/nt.

Les doses alathyroide ont été évauées pour les différentes zones d’ exposition au moyen du logiciel

ASTRAL, pour I'enfant de 5 ans et pour |'adulte. Les hypothéses suivantes ont é&é faites pour

rédiser lescaculs:

- régime dimentaire : il a &é consdéré que tous les produits laitiers consommeés éaient du “ lait
fras” et que tous les|égumes et fruits éaent consommés sous forme fraiche ;
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- pour les habitants de lazone I, 100 % des aliments consommeés sont originaires de lazonel ;

- les coefficients de transformation des aiments gppliqués sont les vaeurs génériques proposées
par défaut par ASTRAL pour le beurre et le fromage uniquement ; pour les autres diments, ils
n’ont pas éé pris en compte.

La dose a la thyroide pour I'enfant de 5 ans qui résdait dans la zone | en mai-juin 1986 est de
I’ordre de 10 mSv (estimation centrale ¢’ est-a-dire pour la valeur centrale des dépbts d'iode soit
45 000 Bg/nt). L’estimation de la dose & la thyraide pour I adulte et environ 7 fois plus faible
(tableau 4). A titre indicatif, dans la méme zone, |a dose efficace’ estimée chez I’ adulte est faible (de
0,165 a 0,42 mSv pour I’ année 1986 et de 0,3 a 0,75 mSv pour la période 1987-1996).

Tableau 4. Estimations des doses équivalentes a la thyroide pour des personnes adultes ou
agées de 5 ans en 1986 (mSv)* [Renaud, et al. 1999]

Zone** Dose équivalente a la thyroide (mSv)
Adulte Enfant de 5 ans

| 1,4+0,6 11,3+4,8

I 0,7+0,3 5624

1 0,4+0,2 28+1,2

v <0,2 <1,6
* Estimations réalisées a 'aide du code de calcul ASTRAL a partir des données environnementales.
*x Pour la définition des zones, voir le tableau 3 ; les variations indiquées ne sont pas des écarts-types

mais correspondent aux valeurs haute et basse des dépdts moyens dans la zone correspondante,
par exemple, 60 000 et 30 000 Bg/m?d’iode 131 en zone | ; la valeur centrale pour cette zone est 45
000 Bg/m?2.

Une éude complémentaire a éé effectuée, afin de vérifier 9 les estimations des activités incorporées
effectuées avec ASTRAL a partir des données environnementales sont en accord avec les mesures
d activité corporelle ou urinaire réalisées de 1986 a 1989, sur la base des données recueillies lors de
la survellance du personnd de I'indudtrie nucléare francase [Renaud, et al. 1998]. Cette
surveillance comporte en effet des contréles par anthropogammamétrie et des examens pour
détecter la présence éventuelle de radionuclédes dans les urines (radiotoxicologie) ; ces controles et
examens ont principadement porté sur le césium 137. La comparaison a montré que les estimations
fournies par ASTRAL sont en accord avec les mesures anthropogammamétriques effectuées dans
les mois qui ont suivi I'accident de Tchernobyl sur les personnels de 17 sStes EdF, CEA
COGEMA, répartis sur I’ensemble du territoire.

La confrontation des vaeurs maximaes mesurées et caculées a notamment permis de vérifier que les
incorporations de césum 137 par les habitants de I’ Est du pays, les plus touchés par les retombées
de I’ accident de Tchernobyl, n’ont pas dépasst les estimations faites par ASTRAL. Elle apporte un
dément de vdidation de la mé&hode de moddisation d’ensemble. Cette vérification n'a pas éé
possible pour I'iode 131, car les mesures de la charge thyroidienne en iode 131 sont rares et peu
exploitables en raison d' un important bruit de fond durant les premiers jours de ma 1986 et de la
décroissance radioactive rapide de ce radionucléde.

Cependant, faute de données plus précises, certaines des hypotheses faites dans ces calculs de dose
sont relativement péndisantes et peu rédiges (totdité du lait consommé sous forme fraiche et sans

7 Dose calculée pour le corps entier et tenant compte des différents types de rayonnements regus

ainsi que de la “ radiosensibilité ” des différents organes et tissus.
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dda, totaité des produits aimentaires provenant de la zone |, la plus contaminée...). Une é&ude a
donc été effectuée par I'lPSN en 2000 afin de rassembler les données de consommeation dimentaire
exigant en France pour les différentes classes d’ age et de mieux préciser et documenter certaines
des hypotheses faites dans les caculs. Par alleurs, cette éude a permis de caculer les doses pour
différentes classes d’ enfants, les doses a la thyroide pouvant ére tres différentes, a exposition égae,
entre 0 et 15 ans. Les principaux résultats de cette éude sont présentés dans le paragraphe suivant.

3.3.1.2 Estimations de dose a la thyroide effectuées en 2000

Egtimations a partir des valeurs moyennes de dépbts en iode 131 par département

Les nouvelles estimations des doses a la thyroide effectuées en 2000 cncernent uniquement les
résdents de la zone | et ont é&é effectuées pour quatre ges : 3 mois, 1 an, 5 ans et 10 ans. Les
méthodes de calcul et les vaeurs de contamination des diments a la production (produits agricoles)
utilisées sont les mémes que celles appliquées en 1997 [Renaud, et al. 1997]. Larevue des données
disponibles en France a porté sur :

- lesrggimesdimentairessdon |’ &ge,

- les proportions de produits frais consommeés (notamment pour lelait),

- laprovenance des divers types d diments,

- lesdéais de consommation des aiments comprenant ou non des durées de stockage,
- lesrépercussions des transformations des produits sur les niveaux de contamination,

- lescodfficients de transfert de I’ iode 131 dansle lait materndl,

- la quantité de terre susceptible d'ére ingérée selon I'&ge (par exemple, bacs a sable chez
I’ enfant).

Les nouvelles estimations des doses ala thyroide utilisées dans la suite de ce rgpport sont présentées
dans le tableau 5. L’ ensemble des hypotheses retenues pour ces nouvelles estimations est résumé en
annexe 1 (scénario de référence). Le choix de ces hypothéses et présenté et discuté dans un
rapport récent [Vida et Renaud 2000].

Les nouvelles estimations sont de I’ ordre de 10 mSv chez I'enfant d'un an et sont plus faibles dun
facteur 2 par rapport aux estimations précédentes a I'ége de 5 ans. Cette différence vient
principaement de ce que, dans I'é&ude initide, faute de données plus précises, des hypotheses
pénaisantes avaient été faites (voir paragraphe 3.3.1.1). Dans I é&ude récente, une consommation de
produits non frais ou transformés est prise en compte. Des délais entre production et consommation
interviennent donc dans les caculs e, en raison de la décroissance radioactive de I'iode 131, les
diments consommés sont moins contaminés. Par alleurs, la prise en compte des flux de produits
dimentaires entre les zones conduit auss a diminuer la proportion d’ aiments contaminés consommes
par les habitants de la zone |. La diminution des doses estimées entre les &ges de 1 an et de 10 ans
et liée aladiminution avec | &ge des facteurs de dose a la thyroide pour I'ingestion d’iode 131.

La part reldive de I'inhaation dans les doses a la thyroide est faible par rapport a I'ingestion (de
I’ordre de quelques pour cent). La dose a la thyroide due a I'irradiation externe peut étre estimee,
pour lazonel, 20,1 mSv sur la premiére année. Elle n’a pas éé prise en compte dans les calculs de
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risque présentés ci-gpres. Les autres radionucléides (césums, ruthéniums) contribuent de fagon
marginale aux doses alathyroide par ingestion.

L es doses moyennes a la thyroide estimées chez I’enfant en France sont environ 100 fois
inférieures a celles estimées pour lesrégionsles plus exposées de Biélorussie: 2a 10 mSv
(valeurs centrales®) selon les ages en zone | en France (tableau 5) et 400 a 700 mSv en
Biélorussie[Bard, et al. 1997].

Tableau 5. Nouvelles estimations des doses a la thyroide dues aux retombées d’iode 131 de
I'accident de Tchernobyl pour les résidents de la zone | agés de moins de 15 ans en 1986,
scénario de référence [Vidal et Renaud 2000] *

Voie d’atteinte Doses moyennes a la thyroide (mSv) en fonction de I'age en 1986**
3 mois 1 an 5 ans 10 ans
Ingestion* 1,7+ 0,6 95+32 57+1,9 2,7+0,9
Inhalation 0,2 0,3 0,3 0,2
Total 1,9+0,6 9,8+3.2 59+1,9 3,0+£0,9

* 30 % des nourrissons allaités et 70 % consommant du lait en poudre ou concentré ;

a partir d’'1 an : 76 % de consommateurs de lait UHT, 17 % de consommateurs de lait pasteurisé, 4,6
% de consommateurs de lait en poudre, 2,2 % de consommateurs de lait cru, 0,2 % de
consommateurs de lait de chévre [Vidal and Renaud 2000].

* dose calculée pour la valeur centrale (45 000 Bg/m?) des dépéts moyens d'iode par département dans
la zone |; les variations indiquées ne sont pas des écarts-types mais correspondent aux valeurs
haute (60 000 Bg/m?) et basse (30 000 Bg/m?) des dép6ts moyens par département d’iode 131 dans
la zone | ; les catégories d’aliments prises en compte sont le lait, les produits laitiers, les légumes-
feuilles, les légumes-fruits et les légumes-racines, la viande de bceuf; l'ingestion de terre a
également été prise en compte [Vidal and Renaud 2000].

Cas des zones ayant recu des précipitations € evées lors du passage du nuage radioactif

L’importance des dépbts d'iode 131 dans le tiers est du pays a varié en fonction des précipitations.
Des dépdts plus dlevés se sont produits dans des zones locaisées (“ taches radioactives ™) ayant
recu des précipitations importantes lors du passage du nuage radioactif. Des travaux de moddisation
sont en cours al’IPSN pour estimer la corrélation entre I”importance des précipitations entre le 1% et
le 5 mai 1986, déterminée par les données de Météo-France, et les esimations d' activité surfacique
du césum 137. Cette modédlisation sera égaement utilisée pour éablir une cartographie des dépots
d'iode 131 &I’ échelle communale dans I’ Est de la France. D’ gprés les données de Météo-France,
les communes de I’Est de la France ou les pluies ont éé abondantes au @urs de cette période
(supérieures 240 mm) sont au nombre de 184 et se Stuent principaement en Haute-Corse (n = 66),
dans le Jura (n= 50), dans la Dréme (n = 32), dans les Alpes-Maritimes (n = 12), danslaCorse du
Sud (n = 8), dansle Vaucluse (n = 6), dans la Haute-Sabne (n = 4), danslaMeuse (n = 2), dansles

8 On désigne ici par «valeur centrale » la valeur de dose & la thyroide correspondant a la valeur

(45 000 Bg/m?) des dépdts moyens par département d’iode 131 sur les surfaces agricoles, située au
milieu de la fourchette des valeurs basse (30 000 Bg/m?) et haute (60 000 Bq/m?) qui caractérise la
zone 1. A ce titre, la valeur centrale n’a pas de réelle signification statistique mais constitue une valeur
indicative.



26

Vogges (n = 2) et dans les Alpes de Haute Provence (n = 2). La population des enfants de moins de
15 ans qui résdaient dans ces communes en 1986 peut ére estimée a 16 000 environ d'aprés le
recensement de I'INSEE de 1990. L’ estimation des doses correspondantes est en cours. Elle pose
un double probleme :

- I"évauation quantitative des dépbts en iode 131 sur ces taches ;

- le choix des hypothéses a retenir concernant la provenance des diments consommes, les zones
considérées éant beaucoup plus restreintes que celles traitées précédemment.

3.3.1.3 Analysede sensibilité

Des études de sensibilité ont été effectuées pour évaluer I'influence de divers paramétres
sur les doses calculées a la thyroide selon I'age [Vidd et Renaud 2000]. Elles ont porté sur le
type de lait et les quantités consommées correspondantes, les autres types d aiments (produits
latiers, légumes-feuilles, viande de baauf), I'ingestion de terre, les ddais de consommation des
lé&gumes-fevilles et du lait, et la zone de production. Les tableaux 6 et 7 présentent les résultats en
fonction du type de lait consommé et de la zone de provenance des diments.

Tableau 6. Analyse de sensibilité de la dose moyenne a la thyroide par ingestion sur le type de
lait en fonction de I’age en 1986 (résidents de la zone I)

Dose (mSv)
% de consommateurs 3 mois 1an 5ans 10 ans
des types de lait
Scénario de 1,7 9,5 57 2,7
référence *
100 % UHT 2,8 7,8 42 2,2
100 % pasteurisé 30,9 14,6 10,2 4,3
100 % cru 42,3 17,4 12,6 52
100 % poudre ou 0,8 7,3 3,8 2,0
concentré
100 % chévre x 214,0 184,0 67,0
100 % maternel 4,0

* 30 % des nourrissons allaités et 70 % consommant du lait en poudre ou concentré ;

a partir d'1 an : 76 % de consommateurs de lait UHT, 17 % de consommateurs de lait pasteurisé, 4,6
% de consommateurs de lait en poudre, 2,2 % de consommateurs de lait cru, 0,2 % de
consommateurs de lait de chevre [Vidal and Renaud 2000].

** |a dose au nourrisson n'a pas été calculée, la consommation de lait de chévre a cet age paraissant
trés peu réaliste.
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Les éudes de sensibilité montrent que les doses dépendent surtout du type de lait
consommeé a cause des délais de consommation associés. Ce facteur est particuliérement
sengble chez les nourrissons qui N’ auraient consommé que du lait pasteurisé ou du lait cru, car les
quantités de lait ingérées sont plus devées a cet &ge (0,8 I/jour contre 0,2 I/jour pour un enfant d'un
an) € leur ration dimentaire ne comporte pas d autres diments contaminés tds que des légumes
verts et des fruits. Pour les autres tranches d' &ge, les doses a la thyroide sont tres éevées lorsque
100 % du lait consommeé et du lait de chévre : le facteur de trandfert de I’iode 131 danslelait est en
effet plus devé pour le lait de chévre que pour le lait de vache. Mais les données disponibles
montrent que les buveurs de lait de chévre sont rares (0,2 % des consommateurs) ; ils sont auss plus
vraisemblablement des buveurs occasionnds que des buveurs réguliers. 1l est donc peu probable que
les vaeurs maximales utilisées pour les besoins de I’ andyse de sensihilité correspondent alarédité.

Les quantités de viande de boaf et de terre ingérées ont peu d'influence sur les doses. Les ddais de
consommation des légumes-feilles ont égaement peu d influence sur les doses a la thyroide, sauf
pour les nourrissons dlaités. |l existe un facteur 6 environ sur les doses a la thyroide seon que les
aiments proviennent & 100 % de la zone | (la plus contaminée) ou a 100 % delazone IV (lamoins
contaminée).

Tableau 7. Analyse de sensibilité de la dose moyenne a la thyroide sur la zone de provenance
des aliments en fonction de I’age en 1986 (pour les résidents de la zone I)

Zone de 3 mois (allaités) 1an 5 ans 10 ans
provenance des (MSv) (MSv) (MSv) (MSv)
aliments

100 % zone I* 5,1 10,1 5,4 2,8
100 % zone lI 2,5 51 2,7 1,4
100 % zone I 1,3 2,5 1,4 0,7
100 % zone IV 0,8 1,7 0,9 0,5

* |es estimations de dose en zone 1 sont a comparer avec celles du scénario “100 % lait maternel ”
pour les nourrissons et « 100 % lait UHT » pour les enfants a partir d’'un an, figurant dans le tableau 6
ci-dessus. Les doses estimées sont plus élevées dans le présent tableau que celles présentées
dans le tableau 6 car, pour ce dernier, la consommation d’aliments provenant de zones moins
contaminées (Il a IV) a été prise en compte.

3.3.2 Possibilité d’un excés de cancers dela thyroide chez les per sonnes exposées aux
retombées de |’ accident de Tchernobyl (iode 131) en France

3.3.2.1 Exposition al’age adulte

Une augmentation attribuable aux retombées de I” accident de Tchernobyl de I’ incidence des cancers
de lathyroide chez |es personnes exposées al’ &ge adulte parait peu vraisemblable en France, car :

- ladose moyenne regue par I’ adulte dans les zones les plus exposées est tres faible (1,4 mSv) ;

- Uun exces de risgue significatif de cancer de la thyroide lors d’'une exposition ade I'iode 131 n'a
pour le moment pas été observé pour des doses beaucoup plus devées a |’ &ge adulte dans les
études épidémiologiques andytiques sur les irradiations médicaes par I'iode 131 ayant conduit &
une recongtruction des dosesindividuelles ala thyroide.



28

En revanche, une augmentation d'incidence liée a une andioraion du dépistage du cancer de la
thyroide chez I’ adulte dans les années suivant | accident est possible :

- il et probable que les médecins générdigtes et les spécidigtes, sendbilisés aux conséquences
possibles de |'accident de Tchernobyl, ont eu recours plus fréquemment a des examens pour
détecter d’ éventudles tumeurs thyroidiennes;

- deplus, la prévalence des cancers de la thyroide dit “occultes” est élevée chez I’ adulte (de
I’ordre de 30 % sur des éudes autopsiques) ; ces tumeurs sont de petite taille et leur évolution
est lente ; dles sont cliniquement Slencieuses mais peuvent étre détectées par échographie ou
apres opération chirurgicae (pour goitre par exemple) lors de I’ examen anatomo-pathol ogique
de la piece opératoire.

3.3.2.2 Exposition avant I’age de 15 ans

Les enfants condtituent une population beaucoup plus radiosensble que I'adulte, concernant le
cancer de lathyroide. C'est chez les enfants de Biélorussie que I’ épidémie de cancers de la thyroide
a éé détectée apres I'accident de Tchernobyl, |a Biélorusse éant en effet dotée d un registre
nationa bien avant 1986. Le groupe d &ge le plus touché est cdlui des enfants &gés de moins de 5
ans au moment de I'exposition. La posshilité d'un excés de cancers de la thyroide chez les
personnes exposees dans |'enfance aux retombées de I’ accident de Tchernobyl et donc plus
vraisemblable que pour I’ adulte.

Cet argument conduit a effectuer une évauation des risques de cancer de la thyroide dans la
population &gée de moins de 15 ans au moment de I'accident de Tchernobyl et la plus exposée
(résidents de I’ Est de la France).

3.3.3 Estimation desrisquesde cancer delathyroide liés aux retombées de |’ accident
Tchernobyl en France

L’ estimation des doses présentée au paragraphe 3.3.1.2. conduit a des vaeurs relativement faibles,
de I'ordre de 100 fois mains que cedlles recues par les enfants de Bidorusse pami lesquds une
épidémie de cancers thyroidiens est observée. Cependant, une interrogation récurrente existe de la
part des médecins et du public sur I'impact des retombées de I’ accident de Tchernobyl en France
sur le cancer de la thyroide. De plus, les pouvoairs publics se sont interrogés sur la pertinence et la
faisabilité d’ une éude épidémiologique pour le mettre en évidence. Afin de répondre a cette derniere
question et de donner un avis sur une base quantifiée, un cacul de risque de cancer de lathyroide a
été effectué. Il est présenté et discuté dans les paragraphes qui suivent. Ce cacul consiste a estimer
I’ ordre de grandeur de I’ exces de risque pouvant résulter des retombées de I’ accident de Tchernobyl
en France & de déerminer, en fonction des résultats obtenus, s 1a puissance statistique de I’ é&ude
serait uffisante.

Les choix présentés ci-apres pour le calcul de risque vont plutét dans le sens de la
prudence, visant a évaluer une enveloppe de I'exces de risque de cancers de la thyroide
potentiellement observable dans la population éudiée. L’hypothése de la relation
dose-effet linéaire sans seuil n’éant pas démontrée an plan scientifique, il est auss
possible que I’ exces derisque réd de cancer de la thyroide aux niveaux de dose considérés
soit nul.



29

3.3.3.1 Population concernée par le calcul

Les caculs de risque de cancer de la thyroide présentés dans ce rapport ont &té effectués pour le
groupe des personnes &gées de moins de 15 ans en 1986 @ résidant dans la zone | (tableau 3).
Cette cohorte comporte environ 2 270 000 personnes selon le recensement de I'INSEE de 1990 :
760 000 sujets dans la classe d’ &ge 0-4 ans, 770 000 dans la classe d' &ge 5-9 ans et 740 000 dans
la classe d' &ge 10-14 ans. Le nombre des nourrissons de 0 a 6 mois a éé estimé en divisant par
deux le nombre d’ enfants de moins d’ 1 an, effectif fourni par I'INSEE. Les taux de mortdité par &ge
toutes causes confondues (INSERM SC8) ont été pris en compte dans le calcul de risque

3.3.3.2 Calcul des nombres attendus de cancers de |a thyroide spontanés

Le nombre attendu de cancers de la thyroide spontanés dans cette cohorte a éé calculé par classe
d &ge au moment de I’expostion (0-4, 59 et 10-14 ans). Ce nombre a é&¢é estimé a I'aide des
données d'incidence par tranche d'&ge disponibles pour la période 1982-1992 dans les registres
généraux des cancers existant en France [Grosclaude, et al. 1996]°. L’incidence moyennée sur la
période et sur les deux sexes a été utilisée dans ce cacul et supposée congtante sur I’ensemble dela
période. L’ incertitude sur le nombre attendu de cancers de la thyroide a été estimée en caculant des
intervalles de confiance a 95% par une loi de Poisson, les occurrences des cancers de la thyroide
pouvant étre considérées comme des événements rares indépendants les uns des autres.

3.3.3.3 Doses a la thyroide pour le calcul derisque

Les doses a la thyroide ayant éé calculées pour des ages donnés (3 moais, 1 an, 5 ans, 10 ans et
adultes; cf. paragraphe 3.3.1.2 — tableau 5), les doses par classe d' &ge ont é&té déterminées par
interpolation linéaire entre les doses calculées par &ge sauf pour la classe d'age 3.6 moais pour
laguelle |’ estimation al’ &ge de 3 mois a été conserveée (tableau 8).

Tableau 8. Calcul des doses a la thyroide par classe d’age au moment de I’exposition (1986)
T
(zone )

Classe d’age Dose estimée par classe d’age, dépbts
moyens (mSv)*
0-6 mois 1,9 (1,3-2,5)
7 mois- 4 ans 7,9 (5,3-10,4) **
5-9ans 4,5 (3,1-5,9)
10-14 ans 2,2 (1,4-2,9)

* 1 mSv =1 mGy (les facteurs de dose donnent en effet le méme résultat).

** dose calculée par interpolation entre 9,8 et 5,9 mSv ; la méme méthode est appliquée aux
classes d'age suivantes et aux bornes des intervalles.

T les valeurs entre parenthéses correspondent aux valeurs basses et hautes des dépéts
moyens.

° A noter que le réseau FRANCIM devrait fournir une mise a jour de ces données sur les années
1993-1996 & la fin de I'année 2000.
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3.3.3.4 Hypotheses et modéles de calcul des exces de risque

Rdation linéaire sans sauil

Le calcul de risque présenté ci-aprés repose sur I hypothese de I existence, aux doses inférieures a
100 mGy a la thyroide, d'une relation dose-effet linéaire sans seuil entre la dose a la thyroide et
I’ excés de risgue de cancer de la thyroide. Les données épidémiologiques sur le risque de cancer de
la thyroide aprés irradiation externe montrent de fagon trés convergente une relation dose-effet
linéaire a des doses a la thyroide comprises entre 100 mGy et pluseurs Grays. Cependant, comme
cela a éé rappelé plus haut (paragraphe 3.3.3), la linéarité et I’ absence de seuil aux doses
inférieures a 100 mGy a la thyroide constituent, en I'état actuel des connaissances, des
hypotheses prudentes: si I’existence d’un excés de risque a ces niveaux de dose n’est pas
démontrée, I’absence d’un excés derisque nel’est pasnon plus.

Choix des modées de risgue

Il N'exigte pas, a ce jour, de modele et de coefficient de risque pafaitement adaptés au type
d expostion (iode 131) et aux faibles niveaux de doses en cause en France gpres |’ accident de
Tchernobyl. Pour estimer les risques de cancer de la thyroide dans ces conditions, des extrapolations
ont éé effectuées en utilisant différents modées et coefficients de risque disponibles, présentés dans
le tableau 9. Ces modées sont issus d’ une andlyse conjointe de cinq éudes sur des populations
soumises a une irradiation externe de la thyroide [Ron et al. 1995], d une éude de I’ exposition
consicutive a I’ accident des Tles Marshdl [Shore 1992] et enfin d’ une éude comparant les risques
de cancer de la thyroide dans plusieurs régions contaminées aprés | accident de Tchernobyl [Jacob
et al. 1999]. Le choix des modées et des coefficients pour le cacul de risque est discuté ci-aprés.
Deux types de modees de risque ont éé utilisés : des moddes d’ excés de risque relatif (ERR) et
des modéles d’ excés de risque absolu (ERA).

Analyse conjointe de Ron et al.

Lesréaultats de |’ analyse conjointe de Ron et al. sur les risques de cancers de la thyroide consécutifs
a des irradiations externes de la glande thyroide ont éé utilisés dans la présente éude pour estimer
les risques de cancer de la thyroide attribuables aux retombées de I’ accident de Tchernobyl en
France (tableau 9) [Ron et al. 1995]. Laraison pour laquelle cette andyse a éé retenue et qu'ele
réunit I'information recueillie dans les principdes éudes épidémiologiques de cohorte publiées
portant sur des personnes irradiées durant I’enfance ; le nombre tota de cas observés dans ces
études et important (473) et I'intervalle des niveaux de dose a la thyroide est large. L' andyse de
Ron et al. fournit les estimations les plus récentes de coefficients de risque synthétiques a partir de
données épidémiologiques individueles validées.

Ron et al. montrent que I'ERA a &é significativerment modifié par les conditions de dépistage et de
diagnostic des cancers de la thyroide dans deux cohortes faisant partie de leur analyse. Par contre,
ceci n'a pas éé observeé pour | 'ERR. 1l adonc paru préférable de ne pas utiliser I' ERA estimé dans
cette éude conjointe pour réaiser des prédictions de risque pour d autres populations, comme le
recommandent |es auteurs (voir annexe 2). Seul I'ERR a &é utilisé.

L’andyse conjointe de Ron et al. porte sur des irradiations externes de la thyroide. Comme le
montrent les données scientifiques présentées plus haut (paragraphe 2.3.1.1) les effets carcinogénes
d une irrediation externe de la thyroide sont vraisemblablement différents de ceux entrainés par une
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irradiation interne de cette glande par I'iode 131. En effet, lors d’ une exposition al’iode 131, le débit
de dose a la glande thyroide est plus faible que cdlui lié a une irradiation externe (lors d'irradiations
médicales ou lors des bombardements de Hiroshima et de Nagasaki).

Pour comparer |e pouvoir carcinogene de I'iode 131 et cdlui des irradiations externes X ou gamma,
les organismes scientifiques internationaux ont introduit un coefficient qui sera appelé «coefficient
d efficecité rdative » (CER) [BEIR 1990, NCRP 1985]"°. Cdui-ci, basé sur des données
comparatives recueillies dans des éudes expé&imentales et dans des éudes épidémiologiques,
exprime le rapport entre le risque de cancer de lathyroide li€ al’iode 131 et le risque de cancer de
lathyroide lié al’irradiation externe a fort débit de dose. Pour I’ éval uation des risques effectuée dans
la présente éude, différentes valeurs du CER ont é¢é utilisées (cf. annexe 2 pour la discussion et le
choix desvadeurs du CER).

Cependant, une prédiction des risques de cancer de la thyroide dans la population des enfants les
plus fortement exposés aux retombées de I’accident de Tchernobyl (en Bidlorusse e Russe) a
montré que I'ERR de Ron et al. conduisait & un nombre de cas inférieur a cdui rédlement observé
aur les dix premiéres années apres |'accident [Cardis, et al. 2000]. Il a donc paru nécessaire
d utiliser d'autres modéles de risque éablis dans des éudes épidémiologiques portant sur des
circonstances plus proches, sur un plan quditatif au moins, d une exposition al’iode 131.

Etude desllesMarshall [Shore 1992]

L'ERA edtimé a partir des données de suivi épidémiologique des enfants irradiés lors de I’ accident
des lles Marshdl a éé utilisé dans les évaduations de risque effectuées dans le présent rapport. Son
intérét est de reposer sur une exposition qui se rapproche, sur un plan quditatif, de celle consécutive
al’accident de Tchernobyl, méme S les doses moyemes liées & I accident des fles Marshdll é@aient
tres devées. En revanche, ce coefficient repose sur le suivi d une population de faible effectif et sur
un petit nombre de cas de cancer de la thyroide (6 au totd). L’ estimation de I’ incidence spontanée
du cancer de lathyroide dans cette population est donc instable, raison pour laquelle I'ERR n’'a pas
été retenu.

Etude des cancers thyroidiens autour de Tchernobyl [Jacob 1999]

Dans une étude récemment publiée, deux coefficients de risque S appliquant aux données disponibles
aur les cancers de la thyroide dans les pays les plus touchés par I’ accident de Tchernobyl ont é&é
estimés (tableau 9) [Jacob, et al. 1999]. Il Sagit d’'une &ude de corrdation géographique qui ne
S appuie pas sur des données épidémiologques individueles mais sur des données agrégées (voir
annexe 2). Par conséquent, ses résultats doivent étre interprétés avec prudence et devront étre
confirmés par ceux des éudes andytiques en cours. Cependant, la méhodologie de cette éude a
€té approuvée dans une revue récente [UNSCEAR 2000]. L'intérét de cette étude est de porter
directement sur une population d enfants exposés aux retombées de I’ accident de Tchernobyl et
&ges entre 0 et 14 ans au moment de |’ accident. Mais les données d'incidence re portent que sur
une courte période (1991-1995). et sur des régions de petite taille. Les résultats ont donc été utilisés
dans le présent calcul en selimitant au seul coefficient d’ exces de risque absolu (ERA). Le coefficient
d excés de risque reatif (ERR) n'a pas éé retenu en raison des incertitudes importantes sur les taux

1 certains auteurs utilisent la notion d’Efficacité Biologique Relative [Land 1997], méme si celle-ci ne fait
référence qu‘aux rayonnements et non au débit de dose.
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d'incidence spontanée, de leur ingtahilité liée a la petite talle des régions éudiées e de biais de
dépistage différentiels gprés |’ accident de Tchernobyl ™.

Tableau 9. Coefficients de risque disponibles pour I'évaluation des risques de cancer de la
thyroide radioinduit*

Source Types Doses ERA /10* P-A.Gy** ERR/Gy
d’irradiation moyennes a la (intervalle de (intervalle de
thyroide (Gy) confiance a 95 %) confiance a 95 %)

lles Marshall iodes 131, 132,133 12,4 1.1(0.4-23) 0,3 (0,1-0,7)
[Shore 1992] irradiation externe

gamma
Tchernobyl iode 131, iode 132, 0,03-1,8 2.1 (1.045) 23,0 (8,6-82)
[Jacob 1999] irradiation externe selon les régions

gamma,
Analyse irradiations externes X 0,09 - 1,36  selon 4,4 (1,9-10,1) 7.7 (2,1-28,7)
conjointe [Ron ou gamma les études
1995] (médicales,

Hiroshima, Nagasaki)

*  Les coefficients soulignés sont ceux qui ont été utilisés pour le calcul des risques présentés dans
ce rapport.

**  P-A: personnes-années

Choix de la durée de la période pour |a projection de risque

Le cacul de risque a été effectué pour une période de 30 ans a partir de la date de I’ accident en
supposant un délai de latence de 5 ans: le calcul des excés porte donc sur 25 ans. Une période de
30 ans a éé retenue car ele correspond gpproximativement a la durée moyenne de suivi des
cohortes épidémiologiques publiées sur le risque de cancer de la thyroide chez des enfants ayant
subi une irradiation de la téte et du cou [Shore 1992]. De plus, il n'a pas semblé raisonnable, en
premiére gpproche, de considérer une période plus longue en raison des difficultés méthodol ogiques
liées & la prédiction des cas atendus spontanément compte tenu de I’augmentation marquée de
I'incidence des cancers de lathyroide observée en France.

Le calcul d' exces de risque a également été fait pour la période 1991-2000 car celle-ci correspond
a la période pour laquelle des questions sont posées et pour laquelle on dispose d observations
épidémiologiques.

Cdcul de!l’incertitude autour des estimations de cancer de la thyroide en exces

Deux ééments sont pris en compte dans I’ anadyse de I’ incertitude sur le caleul derisque : I'incertitude
aur |'estimation des doses et cdle sur |'estimation des coefficients de risque. L’ analyse d' incertitude
concernant les estimations des doses et en cours, I'intervale correspondant aux doses estimées
pour les valeurs basse et haute des dépots moyens en iode 131 dans lazone | adonc éé retenu ci-
aprés pour approcher cette incertitude.

I Dépistage plus intensif chez les sujets exposés que chez les sujets non exposés qui conduit une
surestimation de I'ERR vrai.
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Concernant les coefficients de risque (ERA e ERR), les intervalles de confiance a 95 % publiés ont
été utilisés. Lorsgue les calculs de risque ont été effectués avec des ERR estimés par classe d' &ge,
un écart-type géométrique de 2 a é&é appliqué pour déterminer I’ intervalle de confiance a 95 %. En
effet, I'intervale de confiance a 95 % de I’ estimation de I'ERR de Ron & al. (2,1-28,7) correspond
gpproximativement a un écart type géométrique de 1,95 d' uneloi lognormale [Land 1997].

3.3.3.5 Résultats des calculsderisque

Les exces de cancers de la thyroide ont été cal culés en supposant que |’ ensemble des résidents de la
zone 1, &gés de moins de 15 ans en 1986, éaient suivis pendant une certaine période de temps. Les
résultats sont d’abord présentés pour la période 1991-2000, sur laguelle les questions sont
actuellement posées par le public et sur une période plus longue, 1991-2015.

Période 1991-2000

Les réaultats de la moddisation indiquent que, sous I’ hypothese de la relation dose-effet linéaire
sans seuil, le nombre total de cancers de la thyroide en exces sur |’ensemble de la période
de 10 ans de 1991 a 2000 serait compris entre 0,5 et 22 (estimations centrales) selon le
type de modéle de risque utilisé, soit 0,1 a 2,2 cas par an (tableau 10). Le nombre esimé de
cancers spontanés sur la méme période est de 97 + 20 (tableau 10). Le pourcentage en exces serait
compris entre 0,5 et 22,7 % selon le type de modele. Ces exces de cas estimés sont inférieurs
ou comparables aux incertitudes sur I'estimation du nombre de cancers spontanés et sont
donc a priori difficilement détectables. L'andyse d'incetitude préliminaire conduit a des
estimations du nombre de cas en excées comprises entre 0 et 71 cas sur |’ ensemble de la période de
10 ans, en tenant compte des résultats des différents modé es de risque utilisés.

Tableau 10. Estimation des cancers spontanés de la thyroide et des exces de cancers sur la
période 1991-2000 chez les personnes agées de moins de 15 ans en 1986 qui résidaient dans la
zone | (n = 2,27 millions)

Age Nombre Nombre de cas en exces (pourcentage en exces)*

en 1986 de cas ERR (Ron et al.) ERA ERA (iles
attendus’ (Jacobetal.) Marshall)

(ans) CER=1" CER=1®" CER=0,66° CER=0,33"

0-14 97 + 20 2,4 (2,5)* 1,4 (1,4) 0,9 (0,9) 0,5 (0,5) 22,0(22,7) 11,5(11,8)

Ic* -- 0,4-13,5 0,5-4,3 0,3-2,8 0,2-1,4 7,0-70,8 2,8-36,2

(PE)i (0,4-13,9) (0,5-4,4) (0,5-2,9) (0,2-1,4) (7,2-73) (2,9-37,3)

pourcentage en excés = nombre de cas en excés/nombre de cas attendus.

écart-type estimé par une loi de Poisson.

Incertitude sur le nombre total en excés de cancers de la thyroide (PE = pourcentage en exces).
ERR constant pour les 0-14 ans.

ERR différent selon les classes d’age [Land 1997].



Période 1991-2015

Les résultats de lamoddisation indiquent que, sous I’ hypothése de la relation dose-effet linéaire
sans seuil, le nombre total de cancers de la thyroide en exces serait compris entre 6,8 et
54,9 (estimations centrales) selon le type de modéle de risque utilisé pour I'’ensemble dela
période de 25 ans de 1991 a 2015, soit 0,3 & 2,2 cas par an (tableau 11). Ces résultats sont a
comparer au nombre estimé de cancers spontanés de la thyroide dans la méme population sur la
méme période, soit 899 + 60 (tableau 11). L’ exces estimé est donc inférieur aux incertitudes
sur I’estimation du nombre de cancers spontanés et n’est a priori pas détectable. L’anayse
d incertitude préliminaire conduit a des estimations du nombre de cas en excés comprises entre 2 et
176 cas ar I'ensemble de la période de 25 ans en tenant compte des résultats des différents
modedes de risque utilisés. L’exces le plus dlevé est obtenu pour la classe d'&ge des 04 ans a
Iexpodition, quel que soit le modde utilisé, mais le nombre absolu des cancers en excés pour cette
tranche d' &ge est comparable al’ incertitude sur le nombre des cancers spontanés (tableau 11).

Tableau 11. Estimation des cancers de la thyroide attendus et des excés de cancers sur la
période 1991-2015 chez les personnes agées de moins de 15 ans en 1986 qui résidaient dans la
zone | (n = 2,27 millions)

Age Nombre Nombre de cas en excés (pourcentage en exces)*

en 1986 de cas ERR (Ron et al.) ERA ERA (iles
attendus ' (Jacob et al.) Marshall)

(ans) CER=1% CER=1° CER=0,66® CER=0,33"°

0-4 170 + 26 9,5 (5,6)* 12,2 (7,2) 8,1(4,8) 4,0(2,4) 28,6 (16,8) 15,0 (8,8)

5-9 297+34 10,2 (3,4) 6,5(2,2) 4,3 (1,4) 2,1(0,7) 17,8 (6,0) 9,3(3,1)

10-14 432 + 42 7.2(1,7) 1,9 (0,4) 1,2 (0,3) 0,6 (0,1) 8,4 (1,9) 4,4 (1,0)

Total 899 + 60 26,9 (3,0) 20,6 (2,3) 13,6 (1,5) 6,8 (0,8) 54,9 (6,1) 28,7 (3,2)

Ic* -- 4,9-150,5 6,9-61,9 4,5-40,8 2,3-20,4 17,4-176,4 7,0-90,1

(PE)* (0,5-16,7) (0,8-6,9) (0,5-4,5) (0,3-2,3) (1,9-19,6) (0,8-10,0)

pourcentage en excés = nombre de cas en excés/nombre de cas attendus.

écart-type estimé par une loi de Poisson.

Incertitude sur le nombre total en exces de cancers de la thyroide (PE = pourcentage en exces).
ERR constant pour les 0-14 ans’

ERR différent selon les classes d’age [Land 1997].

Autres scénarios d’ exposition : consommeateurs de lait de chévre

Le pourcentage de consommeateurs de lait de chevre a &é évaué, dans une enquéte dimentaire
[citée par Vida et Renaud 2000], a 0,2 % de la population francaise. L’ hypothese a été faite que ce
pourcentage reste vaable pour les enfants de la zone |, pour laguelle le nombre de consommateurs
de lait de chevre et aing estimé a 4500. Les doses a la thyroide retenues pour le cacul de risque
par classe d &ge (nourrissons exclus) sont celles présentées, au titre de |’ analyse de sensihilité, pour
les buveurs de lait de chevre dans le tableau 6, divisées par 2, car les consommateurs de lait de
chévre sont vraisemblablement des consommateurs occasionnels. Les exces de risque ont éé
caculés au moyen de I'ERR de Ron et al. et de I'ERA de Jacob et al. pour une période de 25 ans
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(1991-2015). Les réaultats indiquent un exces estimé entre 0,7 et 1,4 cas de cancer de la
thyroide selon le modéle de risque utilisé et 1,8 cas attendus spontanément, soit un exces
derisque comprisentre 39 et 78 %.

3.3.3.6 Discussion desrésultats

Cesrésultats doivent éreinter prétés prudemment pour plusieursraisons :

ils reposent sur I hypothese d’ une relation dose-effet linéaire sans sauil ;

al’exception de I' é&ude sur lesles Marshdl, il n’existe pas, pour le moment, d' é&ude basée sur
des données individuelles permettant de quantifier I’exces de risque de cancer de la thyroide
aprés une expostion due mgoritarement a I'iode 131 (expodtion interne) ; ¢'est pourquoi le
coefficient de risque éabli par Jacob et al. a partir de données agrégées et ceux de modees de
risque éablis a patir dautres formes d expostion de la thyroide (irradiation externe et
irradiation mixte) ont &é utilisés. Ces goproximations ont &é jugées acceptables au vu de
I’ objectif du présent rapport ; toutefois, les résultats obtenus avec I' ERA de Jacob et al. doivent
étre consdérés avec prudence car ce coefficient de risque provient d’une éude de corréation
géographique comparant dks taux d'incidence par région ; en particulier, son utilisation sur la
période 1991-2015, en faisant I'hypothése qu'il reste congtant au cours de cette période,
conduit a une etimation fragile, le coefficient de risque ayant é&é gusté sur une période plus
courte ; cette etimation est toutefois présentée car dle renseigne sur I’ordre de grandeur de
I’'excés de risque estimé sdon un modde éabli au mieux des connaissances actuellement
disponibles sur les risques de cancer de lathyroide liés al’ accident de Tchernobyl ;

le modele e le coefficient de risque relatif de I'éude de Ron et al. provient d’ éudes faites sur
des irradiations a fort débit de dose ; or I'irradiation par I'iode 131 de la glande thyroide
correspond a une irradiation a plus faible débit de dose ; I’ effet de ce débit de dose sur les excés
de risque et ma connu ; il a paru plus prudent d utiliser, dans la présente éude, les vaeurs de
CER recommandées dans la littérature internationde [BEIR 1990, NCRP 1985] ; par ailleurs,
I'évduation des risques de cancer de la thyroide liés aux retombées d'iodes radioactifs des
essals nucléaires amosphériques aux Etats-Unis a éé effectuée avec le coefficient de risque
relatif de Ron et al. [Land 1997] ;

il y aune incertitude sur les coefficients de risque utilisés ; cependant, les intervales de confiance
de ces coefficients ont éé pris en compte dans |’ analyse d’incertitude ; par allleurs, I'ERR retenu
dans la présente andyse a partir de I’ &ude de Ron et al. est proche du coefficient recommandé
par I’ Académie des Sciences américaine [BEIR 1990] ;

en |’ absence de données quantifiées sur les coefficients de risque en fonction du temps écoulé
depuis |'expogtion par clase d' &ge, les coefficients de risque ont éé appliqués sans tenir
compte du fait que I’ exces de risque varie en fonction du temps écoulé depuis I’ exposition : les
données publiées par Ron et al. montrent en effet que I’ excés de risque relatif est maximum 15
a20 ans gpres |’ exposition et diminue ensuite progressivement (annexe 2).

3.4 Discussion des approches épidémiologiques possibles pour mettre en
évidence les effets sanitaires éventuels de I'accident de Tchernobyl en France
Plusieurs questions sont posées concernant les pathologies de la thyroide potentiellement induites par
les retombées de I’ accident de Tchernobyl en France :
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1. L’augmentation gpparente de I'incidence des cancers de la thyroide reflete-t-dle une
augmentation réelle du risque de survenue de ce cancer en France ? Quelle est |la tendance aur
delade 1995 ?

2. Sil y aaugmentation rédle du risque, quels en sont les principaux facteurs et quelle serait la part
due aux retombées de | accident de Tchernobyl apres 1986 ?

3. Y at-il une augmentation de I’ incidence des pathol ogies thyroidiennes autres que le cancer de la
thyroide a la suite de I’ accident de Tchernobyl en France ?

L’ objectif de ce chapitre ext de discuter les évaluations épidémiol ogiques qui pourraient permettre de
répondre a ces questions &t |es gpproches méthodol ogiques recommandées.

3.4.1 L’augmentation del’incidence des cancersde lathyroidereflétet-elle une
augmentation rédlle du risque de survenue de ce cancer en France ?

Avant dinvoquer une cause environnementae a |'augmentation d'incidence des cancers de la
thyroide congtatée en France depuis 20 ans, il est nécessaire de vérifier en tout premier lieu s cdle-ci
peut étre expliquée par des biais de dépistage, c' est-a-dire par I'évolution des pratiques de
détection, de diagnogtic et de traitement des pathol ogies thyroidiennes. En effet, plusieurs hypothéses
ont éé évoqueées dans ce sens (cf. paragraphe 3.2.1) [Grosclaude, et al. 1996 :

- I'améioration de la senghilité des techniques de détection du cancer de la thyroide dans les 20
derniéres années (échographie) et leur utilisation de plus en plus fréguente, notamment ala suite
de I’ accident de Tchernobyl ;

- I’évolution des techniques anatomo- pathol ogiques et des pratiques de classification histologique ;
- I"évolution des indications opératoires pour certaines afections thyroidiennes conduisant a la
découverte fortuite d’ un cancer thyroidien non détecté.

Bien que le rble de ces facteurs soit probable, des déments scientifiques nont pas é&é produits
permettant de le vé&ifier. Néanmoins, des travaux ont éé engagés dans e cadre de la premiere éape
de I'é&ude sur I'opportunité et la faisabilité de la mise en place d'un dispostif de surveillance
nationale des cancers thyroidiens, pilotée par I’ InV'S (voir annexe 4). |Is portent sur :

- I'actudisation des données des registres sur le cancer de lathyroide,

- I"éude d'incidence du cancer de lathyroide sdon I’ &ge, la période et la cohorte de naissance,
- I"é&ude del’ incidence du cancer de lathyroide ataille tumorae égale au moment du diagnostic,
- I’éude de I’ évolution des pratiques anatomo- pathol ogiques,

- I"éude de |’ évolution des pratiques de prise en charge des cancers thyroidiens en France.

3.4.1.1 Actualisation des données desregistres

Les données des registres généraux sur le cancer de la thyroide sont en cours d’ actuaisation afin de
procéder a une nouvelle anadyse de I’ incidence de ce cancer en France, d' éudier I’évolution de la
tendance dans le temps et ses variations dans les différents départements couverts par un registre.
Ces analyses nationales devraient étre complétées par des analyses comparatives avec les données
de registres stués dans d'autres pays (Europe occidentale et Europe centrale). Une attention
particuliere devra étre portée aux données collectées par les registres des cancers de I’ enfant pour
vérifier |'absence d’'une augmentation en France, méme s, compte tenu du faible excés de risque
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attendu et de larareté du cancer de la thyroide chez I enfant, une augmentation observable est peu
probable.

3.4.1.2 Etudedel’incidence selon I’ age, la période et la cohorte de naissance
L’ anadyse globa e des données devrait étre complétée par une analyse détaillée des tendances &fin de

prendre en compte le risque propre aux cohortes de naissance : éude “ &ge-période-cohorte”. Le
protocole de cette étude est en cours d’ éaboration par les registres. Les registres envisagés pour
participer a |’ é&ude sont celui du Bas-Rhin qui dispose de données depuis 1975, ceux du Cavados,
du Doubs et de I'lsere, qui disposent de données depuis 1980, mais auss des registres genéraux
plus récents couvrant respectivement les départements du Tarn, du Haut-Rhin, de I’ Hérault, de la
Manche, de la Somme and que le Regidre spécidise de Champagne-Ardenne couvrant 4

départements (Marne, Ardennes, Aube et Haute-Marne).

Les objectifs de I'éude sont de quatifier les variaions de |'incidence (pourcentage
d augmentation par an), de tester la linéarité des tendances observées, €, en cas de non-linéarité, de
décrire les cassures des courbes correspondant aux périodes d’ accentuation des tendances des taux.
Si des cassures sont apparentes, I'analyse devrait permettre de vérifier s dles sont compatibles avec
des événements transversaux dans le temps (introduction d une nouvelle technique de dépistage,
exposition aux rejets de I’ accident de Tchernobyl...). La méthode permettra de décrire, s'ils existent,
des effets de type “ cohorte de naissance’. S de tels effets sont observés, on vérifiera leur
compatibilité avec I'gpparition d'un nouveau facteur de risque dans I’environnement dont on
soupconnerait qu'il touche de maniere différente les cohortes de naissance. A ce jour, S les effets
“ pé&iode” semblent ne pas fare de doute, les effets “ cohorte” n’ont pas encore éé démontrés.
Les réaultats de I’ éude devraient étre disponibles en mars 2001.

3.4.1.3 Etuded'incidence atailletumorale égale

Une éude portant sur I'évolution durant la derniere décennie (1988 — 1998) de I’incidence du
cancer thyroidien en fonction de la talle de la tumeur, du stade d évolution de cdle-ci lors du
diagnogtic et de la morphologie est en cours de rédisation par le registre du département de la
Manche, sensihilisé a cette question en raison de la présence de I'usine de la Hague. Cette éude
pourrait apporter de premiers résultats en mars 2001.

Elle devrait &re complétée par une éude portant sur un plus grand nombre de registres du réseau
FRANCIM dfin danayser I'évolution dans le temps de I incidence des cancers thyroidiens en
fonction du type higtologique et de la talle au diagnogtic. Cette éude nécesstera un travall
rétrospectif pour compléter les données des registres sur lataille des tumeurslors du diagnostic.

3.4.1.4 Etude del’ évolution des pratiques anatomo-pathologiques

L'enregistrement actuel des cancers de la thyroide par les registres ne comporte pas suffisamment
dinformations pour répondre aux questions concernant une éventuelle augmentation de I'incidence.
La collecte de données plus déaillées concernant notamment le compte rendu anatomo-
pathologique est fondamentade. Une éude sur I'évolution des pratiques anatomo- pathologiques
(nombre de préevements, taille du cancer, morphologie) est en cours, réalisée conjointement par un
technicien du registre du Cavados et un anatomopathologiste. Elle devrait permettre de disposer de
résultats en mars 2001. Elle concerne I’ analyse des pieces opératoires pour pathologie maligne ou
bénigne de la thyroide recensées au Centre Anti-cancéreux de Caen (Calvados). Elle visera a
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comparer les pratiques anatomo-pathol ogiques sur la période 1988-1999 : évolution du poids ou de
la taille des thyroides opérées, évolution du rapport du nombre de prélévements a la taille ou au
poids, évolution du type et de la taille des cancers aind que de leur caractere invasif. Cette éude
devrait étre couplée a une éude de méme type réalisée a partir des données du registre des cancers
de Champagne- Ardenne pour les mémes années.

3.4.1.5 Etudesdel’ évolution des pratiques de prise en charge

La question du lien entre |'augmentation d'incidence des cancers thyroidiens en France et
I’amdlioration des techniques d’ exploration de cet organe d' une part et I’ évolution des pratiques
thérapeutiques d’ autre part, fait I’ objet de deux éudes qui devraient aboutir en décembre 2000 :

- I"'une destinée a décrire I’ évolution des pratiques d’ exploration de la pathologie thyroidienne entre
1980 et 2000 et rédiste a partir des dossers de services de médecine nucléaire et
d endocrinologie, dont ceux de |’ hépital de la Pitié-Sapétriére et de I’ Indtitut Gustave Roussy ;

- lautre, rédisée a partir des dossiers de services de chirurgie endocrinienne et d ORL de plusieurs
grands centres hospitdiers dont I'hdpita de la Pitié-Sadpétriere et I Indtitut Gustave Roussy,
destinée a decrire I'évolution des pratiques de prise en charge chirurgicde des pathologies
thyroidiennes (indications opératoires, type de chirurgie...).

Ces études devront étre complétées en 2001 par une étude plus large et représentative a partir des
données de I’ ensemble des regidtres, visant a décrire les disparités des pratiques de prise en charge
des cancersthyroidiens.

3.4.2 S I'augmentation du risque de survenue d’un cancer thyroidien est réelle, quels sont
les facteur s possibles et comment les mettre en évidence ?

Bien que les questions précédentes ne soient pour le moment pas clarifiées, le réle de |’ exposition
aux dépbts d'iode 131 a la suite de I’ accident de Tchernobyl a éé maintes fois évoqué par le public
et par les professonnds de santé. Ce paragraphe présente une discussion sur le réle éventud de
I’accident de Tchernobyl dans I'évolution de I’ incidence du cancer de la thyroide aprés 1986. La
mise en ceuvre d’ &udes épidémiologiques (études géographiques, &udes de cohorte et éudes cas-
témoins) pour évauer le risque de cancer de la thyroide attribuable a I’ accident de Tchernobyl est
égaement discutée.

3.4.2.1 RObledel’ accident de Tchernobyl ?
Pour la période 1975-1985, il et évidemment impossible que I’ augmentation d'incidence observée
s0it due aux retombées de I’ accident de Tchernobyl.

Pour la période 1986-1991, il est trés improbable que les retombées de I'accident de
Tchernobyl soient responsables d’un excés de cancers de la thyroide en France. En effet, la
plupart des données épidémiologiques sur I'irradiation externe de la téte et du cou montrent, de
fagon convergente, que le dda de latence d'un cancer de la thyroide radio-induit est d’au moins 5
années, voire bien plus. L’augmentation d'incidence dans les pays et les régions les plus exposés a
la suite de I’ accident de Tchernobyl a éé constatée a partir de 1989-1990 en Biélorussie et a partir
de 1992 en Russie [Kazakov, et al. 1992].

Pour la période apres 1991, les exces de risque calculés dans cette éude pour les
per sonnes agées de moins de 15 ans et résidant dans la zone 1 en 1986 sont relativement
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faibles (tableaux 10 et 11). |1 est trés improbable que les exces estimés puissent expliquer
I’augmentation d’incidence des cancer s de la thyroide observée en France dans |’ ensemble
dela population générale.

3.4.2.2 Intérét et faisabilité de |’ épidémiologie pour évaluer les risques de cancer dela
thyroide apres |’ accident de Tchernobyl ?

Les réaultats des estimations de risque comportant des incertitudes, une éude épidémiologique
apporterait-dle desinformations plus figbles et plus précises sur le risque de cancer thyraidien lié aux
retombées de | accident de Tchernobyl en France ?

Les différents types d’ é&udes épidémiol ogiques possibles sont passés en revue ci-apres.

Etudes géographiques

Les éudes géographiques risquent d' ére peu informatives. En effet, I'exces de risque caculé et
faible et les différences de risque entre régions encore plus, toutes les régions ayant &¢é plus ou moins
exposies, notamment en raison des échanges de produits dimentaires. Pour couvrir une zone
géographique qui ne soit pas trop limitée, il faudrait identifier les cas de cancers de la thyroide a
partir de sources d'information multiples (voir ci-apres le paragraphe « Etudes de cohorte ») dansles
régions sans registre de cancer (13% de la population national€e). L’ analyse de données agrégées ne
permettrait pas de controler des facteurs de confusion potentiels tels que la carence relative en
iode, plus importante a I’ Est qu'al’ Ouest de la France [Vaeix, e al. 1999]. |l serait de plus difficile
de tenir compte des variations régionaes des pratiques en matiére de diagnostic.

Etudes de cohortes

Il faut distinguer deux objectifs différents alarédisation d' une éude de cohorte:

soit mettre en évidence les niveaux de risque estimés dans |es éva uations de risgue présentés aux
tableaux 10 et 11 ; le probleme est dors de déerminer |’ effectif de I’ éude nécessaire pour
assurer la puissance statistique requise ;

soit écarter un certain niveau d'exces : celui-ci peut ére déterminé en estimant le nombre de cas
gu'il est possible d’ observer dans une éude.

Concernant le premier objectif, les caculs de puissance permettent de conclure que I’ observation
d' un exces de risque de I’ ordre de grandeur de ceux estimés dans les tableaux 10 et 11 pour les
résidents de la zone | &gés de moins de 15 ans en 1986 et peu vraisemblable compte tenu du faible
taux de base de ce cancer dans la population générde (Annexe 3).

En effet, pour la période 1991-2000, les estimations d’ exces de risque de cancer de la thyroide
attribuables aux retombées de I'accident de Tchernobyl en France dans cette population sont
comprises entre 0,5 % et 23 % (tableau 10). Lamise en évidence d’ un excés de risque de 1 % par
une éude de cohorte nécessiterait I’ observation de plus de 10 000 cas de cancer de lathyroide ; la
mise en évidence d'un exces de risque de 23 % nécessiterait |’ observation d’ environ 200 cas de
cancer de lathyroide. Ces nombres de cas, hécessaires sur le plan de la puissance statistique, sont
nettement supérieurs au nombre estimé de 97 cas attendus spontanément dans la population des
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résidents de lazone | &gés de moins de 15 ans en 1986 (2,23 millions de personnes) durant laméme
période (tableau 10).

Pour la période 1991-2015, les estimations des risques de cancer de la thyroide attribuables aux

retombées de I’ accident de Tchernobyl en France sont comprises entre 3 % et 6 % (tableau 11). La
mise en évidence d’un exces de risque de 3 % par une éude de cohorte nécessiterait | observation
de 10 000 cas de cancer de la thyroide. La mise en évidence d’un exces de risque de 6 % par une
étude de cohorte nécessiterait I’ observation de 2000 cas de cancers de lathyroide. Ces nombres de
cas, nécessaires sur |e plan de la puissance statistique, sont nettement supérieurs au nombre de 899
cas attendus spontanément dans la population des résidents de la zone | &gés de moins de 15 ansen
1986 pendant la méme période (tableau 11).

Le second objectif serait d' écarter un certain niveau de risque. Dans cette optique, s un dixiéme
seulement de la population des résidents de la zone | &gés de moins de 15 ans en 1986 &ait suivi,
soit environ 230 000 individus, une éude sur |a période 1991-2000 permettrait d’ observer environ
10 cas spontanés de cancer de la thyroide et d’écarter un exces de risque de I’ ordre de 100 %
(annexe 3). Une éude sur la période 1991-2015 permettrait d’ observer environ 90 cas de cancer
de la thyroide et d’ écarter un exces de risque de I'ordre de 30 % (annexe 3). Dans ces deux
Stuations, ces exces de risque sont supérieurs a ceux estimés et présentés dans les tableaux 10 et
11, méme en tenant compte des incertitudes sur les résultats de chaque modée de risgue.

Sur le plan pratique, la rédisation d’ une éude de cohorte sur une population de 230 000 personnes
qui résidaient dans la zone | en 1986 gppardit difficile. La congtitution méme de la cohorte, ¢’ est-a
dire I'identification des sujets devant y étre inclus, serait compliquée par le fait qu'il W' existe pas de
registre adminigretif unique & partir duquel ces résidents pourraient étre identifiés. L’ identification des
cas de cancer de la thyroide sur la période 1991-2000 nécessiterait, en I'absence de registre
national des cancers de la thyroide, une enquéte rétrospective auprés d un nombre important de
sources d information (médecins générdistes, endocrinologues, ensemble des services de chirurgie,
des services d’ endocrinologie, des laboratoires d’ anatomopathologie...) pour identifier les cas de
cancer de la thyroide diagnostiqués durant cette période dans la zone | ; sur la période 2001-2015,
un suivi progpectif actif devrait &re mis en place auprés des mémes sources d' information. Dans les
deux cas, le suivi devrait ére dargi en dehors de la zone |, en raison des mouvements de population
et parce que toute personne ateinte d'un cancer n'est pas toujours traitée dans sa zone de
résdence. La comparaison a une population de référence poserait un probleme méhodologique
difficile : les taux obtenus a partir des registres actuels seraient vraisemblablement plus faibles que
ceux obtenus a partir d'un suivi actif. La reconstruction des doses individuelles a la thyroide poserait
des difficultés pratiques pour recueillir I'information aupres de 230 000 personnes. L’éude de
I’existence de relations de type «dose-effet » se heurterait aux difficultés suivantes : I absence de
données de spectromérie thyroidienne qui auraient permis de valider les estimations de dose
individudles liées aux retombées d'iode 131 en France, les faibles niveaux de doses et leur variation
dans un intervalle relativement restreint. Or, une relation dose-effet condtituerait un dément essentiel
pour éablir une relatiion de cause a effet entre un exces éventud de cancer de la thyroide et les
retombées de I’ accident de Tchernobyl.

Concernant la consommation de lait de chevre, la conditution d’'une cohorte de personnes qui

étaient &gées de moins de 15 ans en 1986 et consommaient aors régulierement du lait de chévre
parait difficilement faisable. En supposant néanmoins qu’ une telle cohorte puisse étre congtituée, la
détection d’'un excés de cancers de la thyroide de 40 a 80 % (cf. paragraphe 3.3.3.5., période
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1991-2015) nécessiterait |’ observation dans cette étude d environ 20 a 70 cas de cancers de la
thyroide (annexe 3). Pour cela, il faudrait suivre pendant 30 ans, une population comprise entre
environ 50 000 et 170 000 personnes, soit un effectif plus important que le nombre présumé de
4500 consommateurs de lait de chévre en 1986 dans la zone |. Per allleurs, le suivi d'une cohorte
de 4500 personnes durant 30 ans permettrait seulement d’ écarter un exces de risque de 300 %
[Bouyer, et al. 1995].

Etudes cas-témoins

Une éude cas-témoins pardait, a priori, une gpproche épidémiologique plus particulierement
pertinente pour gpporter une réponse aux questions que se pose le public sur I’ existence d’un exces
de risques de cancer de la thyroide lié aux retombées de I’ accident de Tchernobyl en France sur la
période 1991-2000. Elle permettrait en effet de recueillir de I'information auprés d'un nombre bien

plus limité de personnes qu’ une éude de cohorte. On discute donc ici lafaisabilité d' une éude cas-
témoins pour mettre en évidence un exces de risque de cancers de la thyroide sur la période 1991-

2000. Comme pour les éudes de cohorte, une éude cas-témoins peut ére envisagée pour

répondre a deux objectifs:

mettre en évidence les excés de risque estimés dans les évauations de risque portant sur la
période 1991-2000 ; I’ exces de risque le plus devé est de 20 % (tableau 10) ;

écarter un certain niveau d' exces de risque : celui-ci peut ére déterminé en estimant le nombre de
casqu'il est possible d'inclure dans une éude.

Les caculs de puissance statitique pour une éude cas-témoins montrent que le nombre de cas
nécessaires pour mettre en évidence un exces de risque dépend du nombre de témoins inclus dans
I’éude : plus le nombre de témoains est important, plus le nombre de cas nécessaires diminue. Cet
effet devient cependant négligeable au dela de dix témoins par cas (annexe 3).

Sur le premier objectif, pour identifier un exces de risque de 20 % sur la péiode 1991-2000, lié au
fait d avoir résdé en zone | en 1986, il faudrait effectuer une éude sur au moins 1540 cas et 15 400
témoins (annexe 3) identifiés parmi les personnes qui éaient &gées de moins de 15 ans en 1986 et
provenant des différentes zones (1 alV)™. Il et peu vraisemblable que ce nombre de cas puisse étre
réuni. En effet, le nombre total de cas qui pourraient se produire sur la période 1991-2000 sur
I’ensemble des personnes qui avaient moins de 15 ans en 1986 et qui résident en France peut étre
esimé a environ 500". Une éude cas-témoins ne permettrait donc pas d’ observer un exceés de
risque de 20 %.

2 En faisant I'hypothése qu’un cinquiéme de la population était exposé (zone I) et quatre autres
cinquiémes non exposés (zones II a IV) ; cette hypothése sur la répartition des personnes exposées et
non exposées est simplificatrice : en effet, les habitants des zones II a IV ont également été exposés ; les
niveaux d'exposition entre zone I et autres zones sont donc moins contrastés ce qui est moins favorable a
la mise en évidence d'un excés de risque dans la zone I.

1 Le nombre de 500 est estimé de la fagon suivante : il y a 97 cas de cancers de la thyroide attendus
spontanément sur 1991-2000 dans la cohorte des personnes de moins de 15 ans en 1986 et qui
résidaient alors en zone I ; par approximation, on estime que les habitants de la zone I représentent
environ 1 cinquiéme de la population totale en France ; le nombre de cas attendus sur 1991-2000 chez
I'ensemble des personnes qui avaient moins de 15 ans en 1986 et qui résident en France peut donc étre
estimé a 97 x 5 soit environ 500.
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En ce qui concerne les consommateurs de lait de chevre, les informations disponibles indiquent qu'ils
représenteraient 0,2 % de la population en France. Pour ce groupe, les estimations d' exces de
risque sont comprises entre 40 % et 80 % (paragraphe 3.3.3.5). Les calculs de puissance montrent
gue les nombres de cas et de témoins qui devraient ére inclus dans une éude pour mettre en
évidence un exces de risque voisin (100 %) lié a la consommation de lait de chévre devraient ére
importants (6300 cas et 63 000 témoins, annexe 3). Ces nombres de cas et témoins éeveés sont liés
au fait que la consommeation de lait de chevre est peu fréguente. Une éude cas-témoins de cette
tallle W' est pas rédisable et serait sans précédent.

Sur le ®cond point, comme il a é&é précisé ci-dessus, le nombre de cas atendus sur la période
1991-2000 dans I’ ensemble de la population des personnes agées de moins de 15 ans en 1986 en
France peut étre estimé a 500 environ®. En supposant qu'il soit possible de recueillir de I'information
sur ces 500 cas, un exces de risque de cancers de la thyroide de 40 % pourrait ére écarté
(annexe 3).

Cependant, pour identifier ces 500 cas de cancer de la thyroide, il faudrait effectuer une enquéte
aupres de I'ensemble des sources d'information (services de chirurgie, services d endocrinologie,
laboratoires d’ anatomopathologie...), ce, al’ échdle de la France entiere. Une enquéte rétrospective
de cette taille, en I’ absence de systéme de surveillance du cancer de la thyroide ayant une couverture
nationale, serait extrémement lourde, ne permettrait vraisemblablement pas de retrouver I'ensemble
des paients et ne parait donc pas raisonnablement faisable. S une &ude &ait limitée aux zones
couvertes par des registres, le nombre de cas qu'il serait possible d'identifier serait plusfaible et ceci
en limiterait par conséguent la puissance statistique. Le probléme de retrouver les patients se
poserait de toute fagon.

Par alleurs, une étude cas-témoins pour éudier le risque de cancer de la thyroide attribuable a
I"accident de Tchernobyl se heurterait a plusieurs autres difficultés méthodologiques. L’ expostion
individuelle aux retombées de I'accident de Tchernobyl ne pourrait étre appréciée que de facon

qualitative a partir de questionnaires remplis, 15 ans aprés I’ accident, par chacun des cas et des
témoins (lieu de résdence en 1986, comportements aimentaires...). Se remémorer des fats qui

remontent a 14 ans souléve des problémes de fiabilité des réponses, d autant plus vraisemblables
gue I'accident a éé et reste tres médiatise. L’ estimation individudle quantitative des doses a la
thyroide serait hasardeuse en |’ absence de données recueillies dans la popul ation aprés I’ accident sur
les contaminations individudles par I'iode 131 (spectrométries thyroidiennes). Des relations dose-
effet, essentielles pour juger du caractére causa d'un exces, pourraient difficilement étre testées.

Dans ce contexte, I’ observation de rdations, sgnificatives ou non, entre des variables identifiant des
caractérigtiques d’ exposition (lieu de résidence en 1986, consommetion de produits frais locaux) et
le risque de cancer de lathyroide serait difficilement interprétable.

Remarque

L’Union Régionae des Médecins Libéraux de Franche-Comté conduit, au moment ou ce rapport
est écrit, une éude épidémiologique descriptive sur I’ ensemble de la région de Franche- Comté pour
estimer I’incidence du cancer de la thyroide chez les enfants &gés de moins de 15 ans et rechercher
un éventuelle augmentation aprés 1986. La population de cette éude est congtituée des enfants &gés
de 0 & 14 ans ayant résidé entre le 1¥ Janvier 1980 et |le 31 décembre 1998 en Franche-Comté ;
une recherche de cas n'est pas effectuée a I'ége adulte. Le recuell d'information sur les cas est
effectué aupres des médecins genéraistes, pédiatres, endocrinologues et anatomopathologistes de la
région et des zones limitrophes. 1l est complété par une recherche complémentaire aupres du registre
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des cancers du Doubs, du Systeme d' Information de I’ Assurance Maadie (SIAM) et des Centres
de Regroupement Informatique et Statistique en Anatomie et cytologie Pathologiques (CRISAPS).
L’ objectif de I’ éude est de rechercher soit un contraste tempord (pic d'incidence vers 1990-1991)
soit un contraste spatial (incidence plus devée dansle Jurd).

3.4.2.3 ROle desautresfacteursderisque

Une étude cas-témoins et une étude de cohorte N’ gpparai ssent donc pas opportunes s I’ objectif est
d évauer le risque de cancer de la thyroide attribuable aux retombées de I’ accident de Tchernobyl
en France. Une éude cas-témoins pourrait ére discutée gpres avoir veérifié que I’ augmentation de
I'incidence des cancers thyroidiens correspond a une augmentation rédlle du risque. Son objectif
serait dors d'é@udier les facteurs de risque du cancer de la thyroide en France, notamment les
antécédents thyroidiens, les facteurs hormonauix, |es facteurs environnementaux et comportementaux,
les facteurs médicaLix, les facteurs génétiques et les biomarqueurs d’ expostion...

De plus, g les éudes en cours confirment la rédité de |’ augmentation du risque de cancer de la
thyroide en France, il serait utile, en plus d'une éude castémoins sur les facteurs de risque,
d éudier I"éévolution dans le temps de la prévalence de I’ expostion aux facteurs de risque les plus
importants et les mieux documentés du cancer de lathyroide:

- exposition aux rayonnements ionisants : irradiations médicaes de la téte et du cou, scintigraphies
thyroidiennes, retombées des essais nucléaires;

- goitres et tumeurs bénignes de lathyroide, facteurs de risque de ce cancer.

* %%

En conclusion de cette discussion, une éude épidémiologique visant a évaluer I'impact
direct des retombées de I'accident de Tchernobyl en France ne permettrait
vraisemblablement pas de réduire les incertitudes sur les résultats des évaluations de
risque quel que soit le scénario d’ exposition considér € dans le présent rapport.

Des études épidémiologiques analytiques internationales sont en cours dans les pays les
plus contaminés. Elles ont pour perspecive de fournir des estimations quantitatives des
risques de cancer de la thyroide dus aux retombées d’iode 131 de I’ accident de T chernobyl
en tenant compte des interactions éventuelles avec d’autres facteurs individuels ou
environnementaux. Ces résultats, des qu’ils seront disponibles, devraient permettre de
vérifier lavalidité des modéles derisque utilisés dans les calculs présentés plus haut.

3.4.3 Autrespathologiesthyroidiennes

En France, il n’existe pas de données de surveillance sur les pathologies thyroidiennes autres que les
cancers. Cependant, des données sont collectées de fagon prospective sur des échantillons
nationaux dadultes dans différentes cohortes en France (cohortes GAZEL, SUVIMAX,
MGEN...). Afin de répondre aux interrogations du public et des professons de santé, il conviendrait
d examiner 9 les données collectées dans ces cohortes permettraient d’'évduer les variaions
temporelles et géographiques des pathol ogies bénignes de la thyroide en France.



3.5 Prospectives

Les enssignements retirés du présent travail conduisent a proposer la poursuite d actions dans les
domaines suivants.

3.5.1 Evaluation desrisguesliésaux retombées del’accident de Tchernobyl en France

Les enseignements tirés des travaux exposés ci-dessus montrent que, pour améliorer les estimations
présentées dans ce rapport, il faudrait poursuivre des travaux sur les sUjets suivants:

- les quelques zones de I'Est de la France qui présentent des dépbts de radioactivité nettement
plus élevés que la moyenne des départements de la zone |, en raison de fortes précipitations
entre le 1¥ mai et le 5 mai 1986, pourraient donner lieu a une évauation plus précise des doses
et du risque pour les personnes qui résidaient dans ces zones au moment de I’ accident (cf.
paragraphe 3.3.1.2.) ;

- une andyse desincertitudes sur I évauation des doses a la thyroide dans la zone | permettrait de
mieux gppréhender la digtribution des doses et d améiorer le calcul d'incertitude sur lesrisques;;
en paticulier, la déficience reldive en iode dans I'Est de la France est un paramétre susceptible
dinfluer sur les estimations des doses a la thyroide [Geoffroy, et al. 2000, O'Hare, et al. 2000,
Vdex, et al. 1999 ;

- dans les réaultats présentés ci-dessus, il a éé supposé que I'incidence des cancers de la
thyroide restait constante sur la période 1991-2015 ; or une augmentation de I’ incidence des
cancers de la thyroide est congtatée en France depuis le début des années 80 ; il conviendrait de
tenir compte de cette tendance dans la prédiction du nombre des cancers spontanés sur la
période 1991-2015.

3.5.2 Renforcement de la surveillance des cancersde la thyroide en France

S les réaultats de I'évauation de risque permettent de conclure que les risques attribuables aux
retombées de I'accident de Tchernobyl en France sont faibles et que I’ observation d'un excés de
risque par un dispositif épidémiologique et peu vraisemblable, il parat cependant opportun de
recommander, comme cda avait é&é fat dans un rapport remis en 1998 aux ministres de
I"Environnement et de la Santé [Spira et Boutou, 1999] un renforcement de la surveillance du cancer
de lathyroide en France, avec les objectifs suivants :

- disposer d'un point “zéro” épidémiologique qui pourrait servir de base au programme de
aurvellance sanitaire qu'il conviendrait de mettre en place a la suite d'un accident nucléaire
survenant en France ou dans un pays proche (cf. annexe5) ;

- aivrel'incidence des cancers de la thyroide dont |’ évolution mérite que I’on S en préoccupe et
la mettre en regard de I'évolution des pratiques de prise en charge ; garantir une meilleure
connaissance de la gtuation actudle voire passée & une melleure etimation des taux
d'incidence dansles différentes régions ;

- fournir un outil facilitant la rédisation d’ é&udes épidémiologiques sur les facteurs de risque de ce
cancer ou visant a éudier I'impact dune éventudle expodtion environnementde ou
professonndle.
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Le renforcement de la surveillance épidémiologique du cancer de la thyroide en France concerne la
qualité du dispositif & son extension géographique. Ce renforcement doit permettre de fournir un
outil servant de base a des éudes épidémiologiques sur le cancer de lathyroide.

3.5.2.1 Renforcement dela qualité

Le renforcement de la qudité du dispositif existant (reposant essentiellement sur les registres) est
incontournable et entre pleinement dans lesmissonsde I’ INVS qui doit se porter garant de la quaité
des informations produites. L’améioration de la quaité des données concernera, d'une part
I’exhaudtivité, d'autre part I’extenson du systeme de surveillance aux variables indispensables pour
interpréter I évolution de I’ incidence (taille de latumeur, examen diagnogtique...).

3.5.2.2 Extension géographique

Le probleme de I’ extension du dispositif géographique est d'un autre ordre. Celui-ci doit étre traité
en termes de fasabilité, d'utilité et de colt-efficacité. L'intérét et la faisabilité de cette extensgon
doivent étre discutés de fagon concertée par les décideurs, le Comité National des Registres, les
cliniciens et les épidémiologistes.

Pour I"enfant, une extenson nationde de la couverture des cancers thyroidiens chez I’ enfant a partir
des cing poles régionaux déja existants devrait ére opérationnelle en 2002.

Pour I'adulte, compte tenu du colt de I'extension de la couverture des regigtres a |’ ensemble du
territoire nationd pour des findités de survellance environnementae, cette solution n'est pas
envisagée actuellement par le CNR. L’'InVS avec |'aide de ses partenaires et dans le cadre du
groupe multidisciplinaire qu'il pilote sur ce theme, fera des propositions en termes d' opportunité et
des recommandations concernant I’ utilisation a cette fin, de données issues d' autres sources dans les
ZOnes non couvertes par les registres. Ce sera le cas notamment des données hospitaiéres, des
données des laboratoires d’ anatomo- pathologie et des caisses d' assurance maadie.

Il faut souligner que I'InVS est par ailleurs chargé, en collaboration avec son réseau de partenaires,
de renforcer progressivement I’ensemble du dispositif de surveillance épidémiol ogique des cancers
en France.
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4. Conclusion

Les connaissances sur les effets des rayonnements ionisants e I'estimation des conségquences
dosmétriques des retombées de I'accident de Tchernobyl en France conduisent a orienter les
invegtigations concernant d’ éventuelles conséguences sanitaires en France vers I’ @&ude des cancers
de la thyroide. De tdles invedtigations seraient égdement de nature a répondre aux interrogetions
multiples de la population et du corps médicd ace sUjet.

Les rayonnements ionisants condtituent le facteur de risque le mieux documenté pour le cancer de la
thyroide. Les connai ssances scientifiques actuelles ne permettent pas d exclure a priori lapossbilité
d un exces de cancers de la thyroide lié a I accident de Tchernobyl. Les évauations de dose et de
risque réalisées sur les conséquences de I’ accident de Tchernobyl en France suggerent cependant
gue, méme dans le groupe des personnes les plus exposées (enfants &gés de moins de 15 ans qui

résdaient dans I'Est de la France au moment de I’ accident), cet exces, Sil existe, est faible. Cette
indication, associée aux difficultés pour estimer les doses individudles, est défavorable alarédisation
d une éude épidémiologique de type cas-témoins ou cohorte pour mettre en évidence un exces de
cancers de la thyroide associé a I’ exposition a I’ accident de Tchernobyl, quel que soit e scénario
d exposition considéré.

Per allleurs, bien que I’on dispose d§a d’ une bonne connaissance de I’ exposition d ensemble de la
population aux retombées de I accident de Tchernobyl, y compris pour les personnes dont le mode
de vie en 1986 les exposait plus particulierement a ces retombées, des travaux complémentaires
permettraient d affiner les estimations de doses et de risque pour les populations qui résidaient dans
les zones ou les dépdts de radioactivité ont éé plus devés en raison des fortes précipitations juste
gprés I’ accident. Ce travail est commenceé et il pourrait ére poursuivi sous la forme d’ une expertise
collective impliquant divers organismes et associaions afin de mieux expliciter les méhodes, les
résultats et lesincertitudes qui leur sont attachées.

Par alleurs, il apparait souhaitable de renforcer la surveillance des cancers de la thyroide en France.
En effet, une augmentation de cette pathologie dans la population générae est constatée en France
depuis plus de vingt ans. 1l et nécessaire de mieux gppréhender les facteurs de cette augmentation,
souvent percue par le public, mais auss par le corps médica, comme une conséquence de |’ accident
de Tchernobyl, bien qu'ele ait commencé bien avant 1986. Sans attendre ce renforcement
souhaitable, des éudes sont prévues ou déja engagées pour mieux cerner les causes de cette
augmentation.

Le renforcement de la surveillance des cancers de la thyroide parait égaement jugtifié par le fait que
cette pathologie, comme d' autres cancers, peut ére induite par une surexposition aux rayonnements
ionisants. Il parait a cet égard souhaitable de disposer d'un “ point zé&ro ” épidémiol ogique de qualité
convenable, pour le cas ou la France serait a nouveau touchée par les retombées d'un accident
radiologique. Ce “ point z&ro” pourrait aors servir de base au programme de survelllance sanitaire
gu'il conviendrait de mettre en place ala suite d un tel accident.
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Annexe 1

Hypotheses retenues pour I'estimation des doses moyennes alathyroide dues
aux retombées de I'accident de Tchernobyl en France, pour les enfants de la
zone I

Cadre du calcul des doses a lathyroide

Le cacul des doses a lathyroide concerne les enfants &gés de 3 mois, 1 an, 5 ans et 10 ans en
1986, et résidant a cette date dansla zone | (Est de la France).

Le cacul de dose ne concerne que les expositions par inhaation et ingestion. En effet, les doses
engagées a lathyroide par exposition externe sont négligeables (RENAUD Ph. et al., 1997)..
Seul I'iode 131 a é&é pris en compte pour le cdcul de la dose a la thyroide, les autres
radionuclédes ayant une contribution négligeable (RENAUD Ph. et al., 1997).

Lapériode del'iode 131 éant de 8,04 jours, le calcul des doses engagées alathyroide a éé fait
sur 92 jours (>11 périodes), au-dda desquels I’ activité massique de I'iode 131 a diminué d'un
facteur supérieur & 1000. Aind, les mesures effectuées dans les diments a la fin du mois de
juillet 1986 montrent que I’ activité massique de I'iode 131 et de nouveau de I’ ordre de celle
mesurée avant |’ accident de Tchernobyl (DGCCRF, 1986).

Les diments pouvant étre retenus pour le cacul sont les [égumes, le lait, les produits latiers et la
viande de boauf, ang que laterre.

Coefficients de dose a la thyroide et débits respiratoires retenus

Les coefficients de dose & débits respiratoires sont issus des vaeurs proposées par la CIPR
(tableau A1.2).

Tableau Al.1. Coefficients de dose a la thyroide par ingestion et inhalation et débits
respiratoires moyens (m?j™) selon I’age, tenant compte des activités physiques moyennes

3 mois 1 an 5 ans 10 ans adulte

Coefficient de dose, voie ingestion 3,710° 3,610° 2110° 1,010°® 43107
(SvBq?)

Coefficient de dose, voie inhalation 1,4 10°® 1,4 10° 7,3107 3,7107 1,5 107
(Sv Bg*)

Débit respiratoire (m® ™) 2,86 5,20 8,76 15,28 15,28

(Sources : CIPR 67,1993/ CIPR 71, 1996 / CIPR 66, 1993)

Hypothéses sur les régimes alimentaires

¥ Le détail des calculs est présenté dans la note technique SEGR/SAER/ 00-67 indice 1, juillet 2000.
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Les régimesdimentaires“ standards” utilisés pour le calcul sont décrits dans le tableau A1.2.

Tableau A1.2. Régimes alimentaires “ standards ” par tranche d’age (kg j™),
retenus comme références pour les calculs

Régimes alimentaires standards (kg j"l)

Type d’aliment 3 mois lan 5ans 10 ans Mere
allaitante

Légumes-feuilles surgelés et 0 0,00135 0,0015 0,00375 0,012
conserves
Légumes-feuilles frais*** 0 0,00765 0,0085 0,02125 0,068
Légumes-fruits surgelés et 0 0,0165 0,009 0,015 0,0315
conserves
Légumes-fruits frais*** 0 0,0935 0,051 0,085 0,1785
Légumes-racines surgelés et 0 0,0135 0,0075 0,0105 0,0285
conserves
Légumes-racines frais*** 0 0,0765 0,0425 0,0595 0,1615
Céreéales 0 0,05 0,18 0,3 0,25
Lait 0 0,2 0,3 0,225 0,3
Lait concentré ou lait en poudre 0,8** 0 0 0 0
(nourrisson)
Lait maternel (nourrisson) 0,8* 0 0 0 0
Produits laitiers 0 0,17 0,175 0,150 0,14
Viande de boeuf et de veau 0 0,015 0,03 0,037 0,06
Autres viandes 0 0,007 0,04 0,08 0,16
Eufs 0 0,008 0,02 0,03 0,04
Poissons 0 0,0008 0,002 0,005 0,01
Terre 0 1,1410° | 2,5510° | 1,2810° | 6,310°

* : nourrisson allaité a 100% - ** : nourrisson non allaité *** 85 % des légumes consommés sous
forme fraiche

En ce qui concerne le type de lait consommé, le cacul des doses a la thyroide correspond a une
moyenne pondérée établie selon les hypothéses suivantes :

- 30 % des nourrissons sont dlaités par leur mere ; le reste (70%) consomme du lait concentré ou
en poudre ;

- lamére dlaitante consomme 1,25 foisle régime d' un individu moyen INSEE (1991) ;

- pour les autres catégories d' age, les doses ont éé calculées en tenant compte des différentes
catégories de lait consommées et de leur fréquences de consommeation : la dose totde est la
moyenne des doses obtenues pour chague catégorie de lait pondérée par sa fréquence de
consommation ; les valeurs retenues sont les suivantes:

lat UHT : 76 %

lait pasteurisé : 17 %
lat en poudre: 4,6 %
latcru: 2,2 %

lait dechévre: 0,2 %
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Hypotheses sur les origines des aliments

Le tableau A1.3 présente les fractions selon les zones de provenance (I a 1V) de chaque type
d’ diment consommeé en zone |.

Tableau A1.3. Origines des aliments susceptibles d’étre contaminés consommeés dans la zone |
(en fractions)

Aliments Zonel Zonell Zonellll Zone IV
Lait (UHT, pasteurisé, en poudre ou 0,79 0,11 0,05 0,05
concentré)

Produits laitiers frais 0,63 0,11 0,16 0,10
Légumes-feuilles, racines et fruits frais 0,69 0,16 0,11 0,04
Viande de boeuf 0,63 0,06 0,11 0,20
Lait maternel 1 0 0 0
Lait cru 1 0 0 0
Lait de chévre 1 0 0 0
Terre 1 0 0 0

Hypotheses sur les activités massiques des aliments a la production (produits
agricoles)

Pour les |égumes, les laits frais de vache et de chévre, la viande de boalf, |es activités massiques ont
éé estimées par le logicid ASTRAL (voir tableau A1.4).



Tableau Al.4. Activités massiques des aliments (Bq kg™) dues a I'iode 131, calculées par
ASTRAL

(Bakg?) | Légumes- Légumes- Légumes- | Lait frais de | Viande de | Lait frais de
feuilles fruits racines vache boeuf chévre
Ciggt- | Moy | Ciggtr- | MOY | Ciggr- | MOY | Ciaity- | MOY | Cyianb-| MOY | Ciaite- | MOy
max max max max max max
Zone | Activité surfacique d’**!I : 45 000 + 15 000 Bq m™
Bas 2880 | 184 | 576 57 288 28 1032 | 104 7 1,8 |23816 | 2402
Central | 4320 | 275 864 85 432 43 1548 | 155 10 2,7 30961 | 3120
Haut 5760 | 367 | 1152 | 113 576 57 2064 | 208 14 35 |41281 | 4152
Zone || Activité surfacique d'*3'1 : 22 500 + 7 500 Bq m™
Bas 1440 92 288 28 144 14 516 52 3 0,9 . .
Central | 2160 | 138 | 432 43 216 21 774 78 5 1,3 . .
Haut 2880 | 184 | 576 57 288 28 1032 | 104 7 1,8 . .
Zone Il Activité surfacique d’**'1: 11 250 + 3 750 Bq m™*
Bas 720 46 144 14 72 7 258 26 2 0,5 - -
Central | 1080 69 216 21 108 11 387 39 3 0,9 - -
Haut 1440 92 288 28 144 14 516 52 3 0,9 - -
Zone IV Activité surfacique en *3!| < 7 500 Bq m*
Haut 720 46 144 14 72 7 258 26 2 05 - -

Ci.max: Valeurs maximales & t = 0 ou lors des premiers jours * ; * : C; 1 €St Obtenu le 1¥ ma 1986 pour les
Iégumes, le 2 mai 1986 pour lelait et le 8 mai 1986 pour |aviande de boauf.

moy : valeurs moyennes de I'activité massique entre le 1er mai 1986 (t = 0) et le 31 juillet 1986 (t = 91), pour
les valeurs centrales des dépbts départementaux moyens de chaque zone (“central "), ainsi que pour les
valeurs hautes (“ Haut”) et basses (“ Bas ") de la fourchette d’évaluation de ces dép6ts moyens.

L'activitt massique de la tere ingérée accidentdlement en zone | a &é etimée a
67 750 + 22 580 Bq kg™

Le coefficient retenu de trandfert de I'activité massque de I'iode 131 au lat maternd est de
0,36 kg™.

Hypotheses sur I’évolution de I'activité massique des aliments consommeés

Pour le cacul de I’ activité massque de I’ ensemble des produits latiers, un facteur 1,5 a é&é retenu
comme facteur de transformation du lait en produits laitiers.

Les ddais de consommation utilisés pour les calculs sont présentés dans le tableau A1.5 suivant.




Tableau A1.5. Durées de stockage et délais de consommation des aliments (jours)
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Durée

Forme de maximale

Aliments |consommation de Délais entre la production et la consommation (jours)
stockage
@
Code Code Code Code Code Choix
ECOSYS | ASTRAL | MIRRA- AQUA- FOCON
GE 2.0.3 REJ 2.3 1.6

Lait Cru (a la ferme) 2 1 1 Lait: 0-4 Lait: 3 Lait: 0 0

Frais pasteurisé 7 1 1 2

Longue conservation, 150 7 30 30

stérilisé

Longue conservation, 90 7 30 30

stérilisé UHT

En conserve, concentré >365 45

En conserve, en poudre 365 45
Produits Laits fermentés 24 30 30 10
laitiers (yaourts)

Fromages (selon type 30 30 10

de péte)

Beurre 182 a 365 3 8 10

(en
laiterie),
puis7a 21

Légumes- | Frais 1 2 1-7 60 0 2
feuilles Conserves 100 100
Légumes- | Frais 2 2 1-7 90 62 2
fruits Conserves 100 100
Légumes- | Frais 7 2 4-275 150 0 2
racines Conserves 100 100
Viande de 14 15 2-11 15 22 15
boeuf

(Sources : {hyperlink http://www.candia.fr} / DUPIN H. et al., 1992 / BEAUGELIN-SEILLER K., 1999 /

CIDIL, 1989/ Astral / Ecosys)

Hypothese sur I'activité volumique de I'air

L’ activité volumique de I air retenue pour les calculs est de 8 Bg mi® sur 5 jours.
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Annexe 2

Présentation et discussion des modéles de risque utilisés pour le
calcul derisque de cancer de la thyroide

Modélesderisquereatif et de risque absolu

Les moddes qui peuvent étre utilisés pour I’ évauation de I’ exces de risque de cancer de la thyroide
aur la vie entiere sont des modeles de risque absolu (ERA) ou des modeles de risque relatif
(ERR) :

le modéle de risque reldif a é&é recommandé par le Committee on the Biologica Effects of
lonizing Radiation (BEIR V) [BEIR 1990] ; cdlui-ci a estimé que les méthodes de détection du
cancer de la thyroide et les criteres de diagnogtic et d'intervention chirurgicale peuvent varier de
fagon importante au cours d' une éude de cohorte e influer sur I'incidence spontanée de ce
cancer et sur les estimations d exces de risque absolu dans les éudes épidémiologiques de
cohorte ; ceci ad'alleurs éé mis en évidence dans I’ andyse effectuée par Ron et al., notamment
dans I'éude effectuée dans le Massachusetts sur les irradiations pour amygddite ; par
conségquent, selon le BEIR V, des cdculs de risque fondés sur un modée de risque absolu ne
sont probablement pas tres fiables pour une gpplication a des populations différentes ;

le Nationd Council on Radiaion Protection and Measurements (NCRP) préconise |’ utilisation
d' un modée de risque absolu [NCRP 1985] ; il considere en effet qu'un coefficient de risque
absolu et moins affecté par les facteurs tels que le sexe, I'age, I’ hérédité... qu’un coefficient de
risque relatif. En effet, I'incidence naturelle du cancer de la thyroide varie en fonction de ces
facteurs.

Irradiation externe

Les risques de cancer associés a une irradiation externe par des rayonnements gamma ou X sont
bien établis et quantifiés (irradiations médicaes de la téte et du cou, Hiroshima et Nagasaki, figure
A2.1).

Une andyse de I'’ensemble des données contenues dans 7 éudes [Ron, et al. 1995] fournit un
coefficient d excés de risque relatif proche de celui recommandé par le BEIR V [BEIR 1990].

Seule I'estimation de risque relatif de cette é&ude pour les enfants de moins de 15 ans lors de
I’expogition a éé retenue pour effectuer les caculs de risque du présent document. La principae
rason vient de ce que I'estimation de I'ERA a é&é fortement influencée par les modifications de
méthode de détection et de diagnostic qui sont intervenues au cours du temps dans certaines éudes
faisant partie de cette andyse. En effet, dans I’ &ude effectuée a Chicago (Etats Unis) sur les patients
irradiés dans |’ enfance pour une amygddite, I'EAR (pour 10°P-A) passe de 2,4 avant 1974 &45,2
aprés 1974, date a partir de laquelle un programme de dépistage intensf a éé introduit. Ces
changements ayant éé effectués gradudlement au cours du temps, leur effet précis sur |’ estimation
de I’'ERA ne peut pas étre quantifiée ni séparée de I’influence du temps écoulé depuis I’ exposition.
Un programme de dépistage (par un examen biannuedl) a auss éé appliqué dans I’ &ude de cohorte
portant sur les survivants des bombardements de Hiroshima et de Nagasaki « Adult Hedlth Study ».
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Du fait des différences entre les cohortes incluses dans I’é&ude conjointe, notamment en ce qui

concerne les types e I’ intensté des méthodes de dépistage, du fait également de la forte influence de
ces dernieres sur I'ERA,, il n"a pas paru raisonnable d' utiliser I'ERA de I’ é&ude de Ron et al. pour
effectuer les projections de risque dans une autre population, en I’occurrence, la population
francaise. En revanche, dans la mesure ou le dépitage et resté indépendant des niveaux
d exposition, I'ERR n'est pas ou peu modifié.

0,1 1 10 100 l?ose moyenne
(intervalle, Gy)
( T v 1
Joint (Ron) e > 037
Thymus L e 1,36 (<0,1-3,0+)
Bombe atomique . > 0,23 (<0,1-3,0+)
Teigne (Ron) ; - @ 5 0,09 (<0,1-0,5)
Amygdalite S ; > | 0,59 (<0,1-3,0)
Cancers de I'enfant o J
* : » 12,5 (1-76)
Teigne (Shore) > 0.04
Hémangiomes : :
cutanés — = —» 0,26 (<0,01-28,5)

Figure A2.1. Comparaison des exceés de risque relatif de diverses études épidémiologiques
publiées sur le cancer de la thyroide et I'irradiation externe.

Les 2 dernieres études (« hémangiomes cutanés » et «teignes du cuir chevelu » (Shore)) n'ont pas été
incluses dans I'étude conjointe de Ron et al.

L’ étude conjointe de Ron et al. montre que les ERR sont significativement plus devéslorsquel’age a
I’expodition diminue : pour les classes d &ge a I’ expodtion de 5-9 et 10-14 ans, les coefficients de
risque sont respectivement 2 fois et 5 fois plus faibles que celui de la classe d’ &ge a I’ exposition de
0-4 ans. En I'dbsence d ERR publiés par classe d'ége a I’ exposition, ceux-ci ont &€, pour les
besoins de la présente éude, fixés par gpproximation en consdérant que I’ERR pour les moins de
15 ans est la somme des ERR pour chague classe d’ &ge considérée (0-4, 5-9, 10-14) pondérée par
les proportions de cas observées dans chacune de ces classes dans I’ é&ude de Ron et al. (tableau
A2.1) [Land 1997]. Notons que, dans I’ é&ude conjointe de Ron et al., I'ERR é&ait deux fois plus
élevé chez les femmes que chez les hommes, mais cette différence n' &ait pas sSgnificative (p = 0,07).
C' et pourquoi les calculs de risques ' ont pas été effectués séparément pour les hommes et pour les
femmes

Tableau A2.1. Coefficients de risque retenus pour les calculs

Classe d’'age a Exces de risque relatif
I’exposition alGy*
0-6 mois 9,9
7 mois- 4 ans 9,9
5 ans-9 ans 4,95

10 ans-14 ans 1,98
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* d’apreés Ron et al. [Ron, et al. 1995] et Land [Land 1997].

L’ éude de Ron et al. montre un efet tres Sgnificatif du temps écoulé depuis I’ expostion sur I'ERR
(p < 10°). Dans les 5 premiéres années suivant I’ exposition, aucun excés de risque n'est observeé :
un déa de latence de 5 ans ext donc retenu. L'ERR/Gy est le plus élevé entre 15 et 19 ans apres
I expogition puis diminue sans toutefois devenir nul au bout de 40 ans. Néanmoins, en |’ absence de
données quantifiées publiées sur I’évolution du coefficient de risque en fonction du temps et par
classe d'é&ge, un modée de risque relatif constant est utilisé dans ce document pour I’ensemble de la
période de I’ éude. Les résultats sont présentés de fagon globae sur I’ ensemble de la période 1991-
2015. A noter que le BEIR V recommande |’ utilisation d’un modée de risque relatif constant pour
les caculs derisgue sur lavie entiere.

Efficacitéreativedel’iode 131 par rapport a l’irradiation exter ne

L'utilisstion de modéles de risque dirradiation externe pardt judifiée par le fat que les
rayonnements émis par |'iode 131 (rayonnements béta e gamma) et |es rayonnements gamma ou X
(irradiation externe) ont des effets biologiques qualitativement proches.

Cependant, les résultats de différentes éudes ont conduit certains auteurs a considérer que le
coefficient d efficacité relative (CER) de I'iode 131 par rapport al’irradiation externe est inférieur a
1 [BEIR 1990, NCRP 1985, Shore 1992].

Le rapport NCRP n° 80 propose des valeurs du CER pour I’iode 131 comprises entre 0,1 et 1 et
recommande I’ utilisation d' un CER de 0,33 pour des doses a la thyroide comprises entre 0,06 et 15
Sv.

Shore a utilisé le coefficient de risque absolu obtenu a partir d une synthese des éudes d'irradiation
externe chez I'enfant (2,6 10* par personne-année et par Gray) et appliqué ce coefficient aux
cohortes d'enfants ayant subi une irradiation interne par de I'iode 131 [Shore 1992]. La
comparaison du nombre de cancers de la thyroide attendu sdon ce cacul et du nombre observé
suggere que le risque absolu de cancer de la thyroide lié a une irradiaion interne par I'iode 131 est
éga a20 % - 25 % du risque lié auneirradiation externe.

Par alleurs, le BEIR V rapporte une analyse de 8 cohortes (6 d’ enfants et 2 d' adultes) exposées a
une irradiation externe de la thyroide et de 2 cohortes (une d’ enfants et une d’ adultes) exposées a
une irradiation interne par de I'iode 131. Cette analyse montre un ratio de risque (iode 131 versus
irradiation externe) de 0,66 (intervalle de confiance a 95% = 0,14-3,15) [BEIR 1990].

Une éude expé&imentale chez 3000 rats, citée dans le BEIR V, ne montre pas de différence
sgnificaive entre | effet carcinogéne de I'irradiation externe de la thyroide et cdui de I'irradiation
interne par I'iode 131 [BEIR 1990].

L’ effet du fractionnement de la dose d'irradiation externe sur le risque de cancer de lathyroide a été
estimé dans plusieurs éudes de cohortes ; les résultats montrent une réduction de I'ERR/Sv de 30
%, non significative (p = 0,18), pour des expositions fractionnées [Ron, et al. 1995]. Ceci suggere
un effet du débit de dose plus faible pour I'irradiation par I'iode 131 que pour les irradiations
externes médicaes.

Enfin, une éude de prédiction de risgue compare les risques de cancer de la thyroide observés chez
les enfants de moins de 5 ans dans les régions les plus contaminées de Bidlorussie et de Russie aux
risques de cancers estimés en utilisant le modéle d exces de risgue relatif constant de Ron et al.
(ERR/Gy = 7,7) [Cardis, & al. 2000]. Les doses moyennes a la thyroide regues par les groupes
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d enfants considérés dans cette éude sont dlevées: 0,93 a1,3 Sv. Le résultat montre que le nombre
de cancers observeés dans les 3 zones considérées est trés largement supérieur a celui obtenu a partir
du modée de risque. Les raisons invoquées par I auteur pour expliquer cet écart sont principaement
leréle éventud desiodes avie courte, I’ effet possible du dépistage intensif des tumeurs thyroidiennes
dans ces régions gores l'accident e enfin le rlle potentid de facteurs modificateurs
environnementaux (apports dimentaires en iode) ou génétiques. |l se peut auss que le modde de
risque utilisé pour prédire les risques de cancer de la thyroide ne soit pas approprié dans ces
circonstances d’ exposition et pour la population considérée.

Les vaeurs du CER qui ont donc éé utilisées pour les caculs de risque effectués dans ce rapport
sont celles recommandées par d’ autres experts: 1 ; 0,66 et 0,33 [Land 1997].

Irradiation mixte (Iles Marshall)

Pour ce qui concerne le cas des lles Marshdl, I’ expostion éait condtituée d'une irradiation mixte
interne et externe se rapprochant, de ce point de vue, de I'expogtion liée aux retombées de
I’accident de Tchernobyl. La population a éé exposée a la fois a une irradiation interne par des
iodes a vie courte et par I'iode 131 et a une irradiation externe gamma, cette derniere représentant
moins de 10 % de I'expostion totale. Cependant, le coefficient de risque observé dans I’ é&ude de
cette population ne repose que sur 6 cas de cancer de la thyroide et les doses regues par la
population des atolls concernés étaient trés devées (de I’ ordre de 10 Gy) [Shore 1992]. Par allleurs,
la composante externe des doses a la thyroide regues dans I’ Est de la France ala suite de I’ accident
de Tchernobyl est beaucoup plus faible : de I’ ordre de 1 % des doses totaes a la thyroide recues la
premiére année apres I’ accident.

Exposition aux retombées de I’ accident de Tchernobyl [Jacob 1999]

Une publication récente propose deux coefficients de risgue s gppliquant aux données de I’ accident
de Tchernobyl sur les cancers de la thyroide (tableau 9) [Jacab, et al. 1999]. Les limites de cette
publication viennent de ce que les coefficients nN'ont pas é&é éablis a patir de données
épidémiologiques individudles (étude anadytique) mas a partir de données agrégées (&ude
descriptive) : les estimations dosmétriques correspondent a des doses moyennes pour des villages ;
le diagnogtic histologique n’a pas pu étre verifié pour un certain nombre de cas de cancers de la
thyroide et des facteurs de confusion potentiels tels que, par exemple, la carence eniode, n’ont pas
été pris en compte. Cette éude comporte ains les limites habituelles des éudes de corréation

géographique. Cependant, on peut penser que ces limites sont moins fortes lorsque les risques a
mettre en évidence sont tres importants, ce qui est le cas de la Situation de I’ accident de Tchernobyl :

I’incidence spontanée du cancer de la thyroide chez I’enfant a é&é multipliée par 10 a 100 dans les
zones les plus contaminées. Par ailleurs, Jacob et al. mentionnent que les variations entre les doses
moyennes par Vvillage sont plus importantes que les variaions entre les individus ; la dose moyenne
par village est donc un indicateur intéressant. Il n’en reste pas moins que les résultats de I’ &ude de
Jacob et al. sur les coefficients de risque doivent donc étre interprétés avec prudence et devront étre
confirmés par ceux des éudes andytiques en cours. Mais ils présentent I'intéré de porter
directement sur une population d enfants exposes aux retombées de I’ accident de Tchernobyl et
agés entre 0 et 14 ans au moment de I’ accident.

Le probléme d'un effet du dépistage se pose auss pour I’ éude de Jacob et al., des campagnes de
détection ayant &é mises en oeuvre gpres |’ accident de Tchernobyl de fagon graduelle et difficile a
guantifier dans le temps. Ces campagnes de dépistage ont &é mises en place prioritairement dans les
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zones les plus contaminées : cette Stuation dans laguelle e dépistage des cancers et mieux effectué
dans les zones contaminées que dans les zones peu ou pas exposées conduit al’ observation d ERR
qui surestiment I'ERR réd. Jacob et al. ont tenté de quantifier cet effet dans leur anayse en
comparant notamment, a partir du registre de cancers de Bidlorussie, les données d'incidence du

cancer de la thyroide avant |’ accident a cdlles recueillies aprés I'accident chez les personnes non

exposées. Cependant, il existe des incertitudes importantes sur les taux dincidence spontanée,

faibles dans les régions étudiées. Pour ces raisons, il a été jugé préférable de ne pas utiliser I'ERR de
Jacobs et al. et de nemployer que I’estimation de I'ERA, moins sensible aux effets d’'un biais de
dépistage différentiel.

Compte-tenu du fait que I’éude de Jacob et al. porte sur une période relativement courte, les
egimations obtenues avec I’ ERA sur la période 1991-2015 doivent étre considérées avec prudence.
Elles sont toutefois présentées dans ce rapport car elles donnent un ordre de grandeur de I’ excés de
risque estimé sdlon un modée établi au mieux des connaissances digponibles pour le moment sur les
risques de cancer de lathyroide liés &’ accident de tchernobyl. De nouvelles estimations devront étre
effectuées en tenant compte de I'amédioration des connaissances sur les conségquences de cette
catastrophe.
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Annexe 3

Calculs de puissance pour les études de cohorte et les études cas-témoins

Puissance d’'une étude de cohorte

Les calculs de puissance montrent qu’il faudrait observer plus de 3000 cas de cancers de la thyroide
dans une cohorte pour observer un exces sgnificatif de 5 %, environ 900 pour un exces de 10 %,
environ 200 pour un exces de 20 %, environ 100 pour un exces de 30 % et 30 pour un exces de 50
% (figure A3.1).

Dans le cas étudié dans le présent rapport, le nombre de cas de cancers de la thyroide attendus
spontanément dans la population des moins de 15 ans qui résidaient dans la zone 1 en 1986, ext
estimé a 97 sur la période 1991-2000 et a 899 sur la période 1991-2015.

1000

;\3 \
> 100
S
o
2
(] \3\
©
o
(O 10 <9
X A oy
Ll

1 t t t

1 10 100 1000 10000

Nombre de cas attendus

Figure A3.1. Exces de risque de cancer détectable dans une étude épidémiologique de
cohorte en fonction du nombre de cas attendus (test unilatéral, risque de premiére espece de 5
%, puissance statistique de 80 %), d’aprés Bouyer et al. 1995.

Puissance d’une étude cas-témoins

Dans le cadre d' une éude cas-témoins, en |'aisence de mesures individudles, I'expostion aux
retombées de |’ accident de Tchernobyl pourrait ére abordée au moyen de questions du type: “ ou
habitiez-vous au moment de I’ accident de Tchernobyl ?” ou de questions sur certaines habitudes
dimentaires dans la période de vie correspondant a celle de I accident de Tchernobyl. La capacité
d une étude cas-témoins a mettre en évidence un impact de I’ exposition aux retombées de I’ accident
(puissance de I'é&ude) dépend de I'importance du niveau de risque que I'on $uhaite mettre en
évidence, de la prévalence de la population exposée et du nombre de cas pour lesquels il et
possible de recueillir I information nécessaire.
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Pour estimer, en fonction de la répartition des expositions, le nombre de cas devant étre réunis pour
étre en mesure de détecter différents niveaux d exces de risque, deux cas de figure sont discutés a
partir des informations présentes dans ce rapport :

- lefat d'avoir résdé dansla zone | en 1986, dans les deux mois suivant le passage du nuage de
Tchernobyl en France;

- lefat d'avoir, alaméme époque, consommeé du lait de chévre.

Lieu de résidence danslazone | en 1986

une question qui définirait I’exposgtion par le fait d avoir résdé dans la zone | lors de I'accident de
Tchernobyl dans le cadre d’ une étude ciblée sur les personnes ayant a I’ &oque entre 0 et 14 ans,
devrait identifier un cinquiéme de la population cible comme exposée.

Letableau A3.1. donne le nombre de sujets nécessaires pour les hypotheses suivantes :

- expostion définie en fonction de la zone de résidence lors de la catastrophe de Tchernobyl : les
personnes habitant dans la zone | sont considérées comme exposées dors que les personnes
habitant dans le reste de la France (zones Il & 1V) sont considérées comme non exposees ; la
prévalence de |’ expogtion chez les témoins est donc d’ environ 20 % ;

- les cdculs de puissance sont rédisés pour les Odds Ratio (OR) suivants : OR=1,50u OR = 1,4
ouOR=120uOR=11;

- nombre de témoins par cas=1 ou 2 ou 4 ou 10.

Tableau A3.1. Odds ratios détectables dans une étude épidémiologique castémoins en
fonction du nombre de cas inclus (test bilatéral, risque de premiere espéce de 5 %, puissance
statistique de 80 %) [Bouyer, et al. 1995].

OR Nombre de témoins Nombre de cas et de
par cas témoins nécessaires
15 1 533/533
2 400/800
4 333/1333
10 293/2932
1,4 1 788/788
2 591/1182
4 493/1970
10 433/4334
1,2 1 2800/2800
2 2100/4200
4 1750/7000
10 1540/15400
11 1 10504/10504
2 7880/15760
4 6565/26259
10 5777/57770
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Ces estimations sont a mettre en regard :

du nombre de cas attendus pouvant effectivement étre identifiés en France dans un dda
de tempsraisonnable ;

des niveaux de risque estimeés sur la base des estimations de dose pour les 20% de
personnes considérées comme plus exposées, reativement aux estimations de dose et de
risque pour les personnes considérées comme population de référence ( non exposée).

Consommation de lait de chévre en1986

L’andyse de sengihilité des estimations de dose a permis d'identifier la conrsommation de lait de
chévre comme un facteur de surexposition. L’ exces de risque calculé pour une période de 25 ans
pour des personnes exposées en zone | lors de I’ accident de Tchernobyl et consommant du lait de
chévre est de 100%, sur la base du modée de risque absolu proposé par Jacob et al. (cf. §
6.3.5.3). Cependant la fréquence de consommation de lait de chevre dans la population francaise est
trésfable : 0,2 %.

Le tableau A3.2. donne le nombre de sujets nécessaires pour mettre en évidence un tel exces de
risque sur cette population compte tenu des hypothéses suivantes:

- expodition définie en fonction de la consommation de lait de chévre en zone |. Laprévalence de
I’ exposition chez les témoins est aors de 0,2% (buveurs de lait de chévre de lazone 1).

OR=2
nombre de témoins par cas = 2
Tableau A3.2. Odds ratios détectables dans une étude épidémiologique castémoins en

fonction du nombre de cas inclus (test bilatéral, risque de premiére espéce de 5 %, puissance
statistique de 80 %) [Bouyer, et al. 1995].

OR Nombre de témoins Nombre de cas et de
par cas témoins nécessaires

2 2 8613/17223

2 10 6317/63165

Sdon ces hypothéses, le nombre de cas devant étre réunis pour obtenir une puissance consdérée
comme raisonnable (80%) serait tres largement supérieur au nombre de cas que I’ on peut espérer
recueillir dans la zone | sur la méme période de temps (exemple: 900 + 60 cas attendus
spontanément dans la zone | entre 1991 et 2015).



Annexe 4

Etude de 'opportunité et de la faisabilité de la mise en place d’un
dispositif de surveillance national des cancers thyroidiens

Contexte

L’ éude de I’ opportunité et de la faisabilité de la mise en place d’ un dispostif de surveillance nationd
des cancers thyroidiens est un projet confié al’InV'S en réponse a une demande du ministére chargé
de lasanté, de renforcer les outils de surveillance des effets des rayonnements ionisants.

Le cancer thyroidien est un cancer pour lequd il exisge un lien démontré avec I'expostion aux
rayonnements ionisants, bien que dautres facteurs puissent ére incriminés, notamment les
antécédents de pathologie thyroidienne bénigne, e déficit ou I’ excés nutritionnd en iode, les facteurs
génétiques (cancers médullaires familiaux) et les facteurs hormonaux. On sait égdement que les
enfants sont beaucoup plus sensibles aux radiations que les adultes. Ce cancer est en augmentation
réguliére en France depuis deux décennies du fait probablement de I'évolution des pratiques.
Cependant, il suscite dans la population une inquiétude a laguelle il est actudlement difficile de mettre
fin, en raison de I’insuffisance des informations épidémiologiques disponibles, qui ne permettent pas
de disposer d' une bonne connaissance du risque réd et de son évolution. De plus, le dispostif actuel
reposant essentiellement sur les registres départementaux du cancer ' est pas suffisant pour répondre
convenablement a I’impact d’'un éventud accident générd (exemple de I’ accident de Tchernobyl) ou
d’ un accident localisé en dehors des zones couvertes.

Pour répondre a ce probleme, I'InVS a congtitué un groupe multi-disciplinaire (épidémiologigtes,
diniciens, anaomo- pathologistes) chargé :

d apporter des ééments de réponse sur la part explicative jouée par |’ évolution des pratiques
dans I’augmentation de la fréquence des cancers de la thyroide ;

daborder le probleme de I'impact éventud de I'accident de Tchernobyl dans cette
augmentation ;

de préciser les objectifs d'un systeme de survelllance épidémiologique des cancers thyroidiens
(intérét pour I'INVS, les diniciens, les anatomo- pathologistes, les chercheurs) ;

de faire un inventaire des sources et des données dga disponibles et de se prononcer sur leur
intéré dans le cadre de la surveillance et sur leur optimisation;

de fare des recommandations sur I'utilisation de nouvealx outils, en vue notamment de
I’ extension géographique du dispositif nationa de surveillance en dehors des départements d§a
couverts par les registres;

de proposer différents scénarios de dispositif de surveillance nationa des cancers thyroidiens.
Les moddités de mise en oeuvre des différentes propodtions seront envisagées et leur
colt/bénéfice sera évalué.
Dans un second temps, sur la base des recommandations du groupe, I’ InV S propose de coordonner
I’ensemble des partenaires impliqués dans ce champ (registres, SC8, CRISAP, DREES-PM S,
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organismes de recherche...) pour développer la complémentarité des productions et I harmonisation
destravaux et favoriser I’ utilisation des résultats dans le cadre d' un dispositif de survelllance nationd.

Résultats attendus de I'lInVS

Cette surveillance épidémiologique des cancers thyroidiens doit permettreal’ InVS :

d'aboutir & une meilleure connaissance des cas (nouvealix cas et cas décédés) pour développer
la recherche en santé publique (prises en charge diagnogtique et thérgpeutique, filieres de
0ins) ;

de disposer d'indicateurs de survelllance fiables (incidence et mortdité), “ interprétables”
(probléme de la dépendance des pratiques) et utiles pour les décisions de santé publique et la
gestion desrisques. Ces indicateurs devront permettre notamment :

- dedécrire lagtuation nationale, régionde et départementae voire a un niveau géographique
plus fin pour I'ensemble de la population (enfants, adultes) ;

- desuivreleur évolution et d andyser leurs tendances ;

- de pouvoir mettre en évidence une augmentation de risque dans une population
géographiquement définie ou dans une population d &ge défini (enfant de moins de 15 ans,
adultesjeunes...) ;

- de connditre la probabilité de survie brute et relative par sexe et par type morphologique.
Modalités de fonctionnement du groupe
Lors de la réunion de mise en place du groupe de pilotage le 30-3-2000, 3 sous-groupes de travail
ont éé congtitués dont la composition a é&é un peu dargie par rapport a celle du groupe plénier :
Sous-groupe n°1 : “ anatomo- pathologie ”

(standardisation des critéres de diagnogtic histologique, exhaudtivité et moddités de
la collecte des dossiers d’ anatomo-pathologie, réle et engagement des CRISAP,
informetisation)

Sous-groupe n° 2 : “ sources et données de surveillance épidémiologique ”

(inventaire argumentant I'intérét et les limites des différents systémes de surveillance
qui exigent, recommandations en vue d' une rationdisation de I’ enregistrement des
diagnostics des cancers thyroidiens)

Sous-groupe n° 3: “ pratiques diagnostiques et thérapeutiques”
(utilisation pour I &ude de la Sgnification de I augmentation de I’incidence)

Les sociétés savantes et principaes fédérations impliquées dans la prise en charge du cancer
thyroidien ont é&é informées de I'existence de ce projet (syndicat des anatomo-pathologistes,
sociétés francaises d’ endocrinologie, d ORL, de biophysique et de médecine nucléaire, association
francaise de chirurgie endocrinienne, FNCLCC...).

Chacun des 3 sous-groupes se réunit régulierement et a pour misson de produire un rapport
intermédiaire en mars 2001 e un rgpport finad en décembre 2001. La cohérence et la
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complémentarité des travaux des 3 sous-groupes sont assurées notamment par leurs présentations
lors des réunions pléniéres.

Le rapport find est destiné notamment aux autorités. Il pourrait étre suivi en 2002 par |’ gpplication
des recommandations retenues par les autorités pour la mise en place d’'un systéme de surveillance
des cancersthyroidiens.

Composition des groupes

Groupe de pilotage
Endocrinologie : Dr Leenhardt, présidente du groupe (Paris), Pr J. Orgiazzi (Lyon)
Médecine nucléaire : Pr M. Schlumberger (IGR), Dr C. Schvartz (Reims),
Chirurgien endocrinien: Pr JL. Peix (Lyon)
ORL : Pr Tran BaHuy (Paris)
Anatomo pathologiste : Pr B. Franc (Boulogne)

Registres: Pr A. Dubreuil (Somme), Dr P. Grosclaude (Tarn), Dr AV. Guizard
(Manche), Dr B. Lacour (Lorraine, enfants), Mme J. Macé (Cavados), Dr F. Ménégoz
(Isére), Dr M. Veten (Bas-Rhin)

INSERM : M E. Jougla (SC8), Dr P. Guéndl (U88), Dr F. de Vathaire (IGR)
IPSN : Dr P. Verger
CRISAP : Dr M. Michids-Marzais (Dijon)
DREES: Mme M.C. Mouquet
InNVS: DMCT: Dr L. Chéié-Chaline (coordinetion), M J. Nicolau,
DSE : Dr P. Pirard.
Sous-groupe n°l: “ anatomo-pathologie”

Dr M. Michids-Marzais (pilote), F. Chades (CRISAP), F. de Vathaire, B. Franc, P.
Guénd, AV. Guizard, B. Lacour, L. Leenhardt (présidente groupe plénier), J. Macé
Lesech, J. Nicolau, J. Orgiazzi, R. Picot (CRISAP), L. Chéié-Chdline.

Sous-groupe n° 2: “ sources et données de surveillance épidémiologique”

F. Ménégoz (pilote), F. de Vathare, P.Grosclaude, P. Guénd, L. Leenhardt
(présidente groupe plénier), M.C. Mouquet, J. Nicolau, P. Pirard, C. Schvartz, M.
Vdten, P. Verger, A. Weil (CNAMTS), L. Chérié-Chdline.

Sous-groupe n° 3: “ pratiques diagnostiques et thérapeutiques”

L. Leenhardt (pilote), M.O. Bernier (endocrinologue), A. Dubreuil, AV. Guizard, J.
Nicolau, JL. Peix, M. Schlumberger, S. Theobad (DIM Reims), Tran BaHuy, L.
Chérié-Chdline.
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Annexe 5

Note de problématique sur la surveillance épidémiologique aprés un
accident radiologique

Définition des accidents radiologiques

Le terme “ accident radiologique” désigne toute surexposition accidentelle de personnes, quil
Sagise de travalleurs d'une inddlation ou de personnes du public, due a une source de
rayonnements ionisants. Les accidents radiologiques peuvent avoir plusieurs origines :

le transport de substances radioactives ;

I utilisation des réactions nucléaires a des fins de production d' énergie, de fabrication d’ armes ou
de recherche ; les risques les plus importants proviennent des centrales éectronucléaires en raison
des masses de combustible et surtout des produits de fission présents dans cesinstdlations ;

I’ utilisation industrielle de sources de rayonnements (gammagraphes, irradiateurs) ;

I" utilisation de sources radioactives en médecine (dans un but diagnostique ou thérapeutique) et
danslarecherche.

La suite de cette note concerne essentiellement les accidents pouvant affecter les ingalations
nucléaires. Cependant, les accidents liés a des sources médicaes sont bien plus fréguents et ont pu
entrainer, dans le passé, I'exposition de populations sur une large échdle (accident de Goiania,
Brésil, 1987).

Retour d’expérience de I'accident de Tchernobyl

Le bilan médicd et sanitaire de la catastrophe de Tchernobyl fait I objet, 14 ans aprés sa survenue,
de nombreuses polémiques, interrogations et déclarations contradictoires, par exemple, sur le
nombre de déces attribuables, la survenue de maformations congénitaes, I'impact dans les pays
occidentaux et notamment en France... Lafalllite de la gestion de I'information dans plusieurs pays a
certainement joué un réle important dans cette Stuation mais elle ne congtitue par le seul facteur en
caue. Le retard voire I'absence de recuell des informations épidémiologiques pertinentes, les
difficultés a produire des résultats épidémiologiques descriptifs, a mettre en cauvre des éudes
épidémiologiques andytiques et a recondituer les doses individudles ont auss probablement
fortement contribué a cette situation. On ne dispose pas, aujourd hui encore, de données validées et
standardisées permettant de conneitre précisément I’ extension de | épidémie de cancers la thyroide
en Bidorussie, Russie et Ukraine dans les différentes classes d' &ge. Et des interrogations persistent
aur différents effets potentiels.

Ce retard et ces difficultés sont liés, dans les pays les plus exposés, mais pas uniquement, a I’ éat
d impréparation concernant la mise en cawvre de réponses épidémiologiques : une des legons
importantes de la catastrophe de Tchernobyl résde dans le fait que la mise en cauvre de
I’ épidémiologie post-accidentelle ne peut pas ére improvisée. Elle nécessite la planification, a froid,
de digpositifs validés tant sur leurs objectifs de santé publique que sur le plan logistique.
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Pays les plus exposés

La survenue de I'épidémie de cancers de la thyroide a partir de 1989-1990 a surpris nombre
d experts : C’ éait plutbt un exces de leucémies qui &ait attendu par une mgjorité d entre eux. Ceci
souligne I'importance d' une surveillance post-accidentelle de I’ éat de santé d’ une population dans
de telles circonstances.

Les données collectées depuis | apparition de cet excés ont permis de montrer que I’épidémie,

initidlement circonscrite aux enfants, se poursuit actuellement chez les adultes jeunes. La survelllance
ne peut pas étre circonscrite & une catégorie d’ &ges de la population et elle doit ére poursuivie sur le
long terme. Les connaissances sur les exces de cancers de la thyroide aprés irradiation externe
médicale aigué montrent que des exces significatifs peuvent exister jusqu’ &40 ans gores I’ exposition
intide.

Pusieurs déments ont compliqué I’ appréciation exacte de I’ ampleur et de I’ extension de |’ épidémie:

|" absence, dans certaines zones exposees (al’ exception de la Bidorussie), d’ une surveillance pré-
accidentelle des cancers et par consequent de point zero ;

lamise en place progressive de campagnes de détection dans les années suivant I’ accident qui ont
entrainé des effets de dépistage importants perturbant I’ interprétation des tendances observeées ;

I’absence de collecte systématique d informations de type dosmétrique dans la population
exposee ;

| absence de condtitution d’ une véritable cohorte de personnes exposées (a I’ exception d’ une
éude en Ukraine) ; ces deux derniers points congtituent encore un obstacle important :

- pour I'évaudion du risgue attribuable aux différents facteurs vraisemblablement intriqués
dans lasurvenue de I’ épidémie ;

- pour la quantification des risques imputables a I'iode 131 rgeté lors de |’ accident, enjeu
essentiel pour laradioprotection.

Enfin, il faut souligner la diversté des problémes sanitaires et questions souevés par |’ accident de
Tchernobyl.

France et autres pays d’Europe occidentale

La gdtuaion en France, immédiatement apres I'accident, a &€ caracté&isée par une pénurie
dinformation. La demande d'information éait immédiae e dle s prolonge. Elle n'et pas
specifique : ele ne porte pas que sur les cancers de la thyroide mais auss sur les affections bénignes
notamment thyroidiennes ; ele ne porte pas que sur les effets sanitaires mais auss sur la Stuaion
environnementale ; I’ absence de cartographie initide détaillée des dépdts et la découverte pluseurs
années apres de taches de contamination radioactive lors d éudes ponctuelles contribuent &
dimenter lesinterrogations.

Une évolution récente est a signder : le public, les représentants d' associations et les politiques se
tournent vers I’ épidémiologie dont il attendent une réponse a leurs interrogations concernant |’ impact
sanitaire de | accident de Tchernobyl en France.

Concernant les leucémies, |’ é&ude géographique réaisée par le Centre International de Recherche sur
le Cancer a partir de différents registres des cancers en Europe (étude ECLIS) n’a pas apporté,
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pour le moment, d argument en faveur d’ un excés de leucémies chez I’ enfant dans les années suivant
I'accident. Mais le recul est insuffisant.

Plusieurs clugters de maformations congénitaes ont éé détectés en Europe apres I accident (le plus
sgnificaif éait le cluster de trisomies 21 a Berlin) : les éudes effectuées a partir du réseau de
registres des maformations EUROCAT n'ont pas confirmé un exces de trisomie 21 ou d' autres
types de maformations, notamment celles a priori liées aux rayonnements ionisants (anomalies du
systéme nerveux central) dans les zones les plus exposées d’ Europe occidentale.

Surveillance épidémiologique en cas d’accident radiologique
Objectifs
La surveillance épidémiol ogique des cancers gpres un accident radiologique a pour objectifs :

d apprécier I'impact de I'accident dans les différents groupes de population touchés par
I'accident ; a ce titre, la surveillance épidémiologique conditue un dément ultime permettant
d évauer I’ efficacité des mesures prises pour protéger le public et les intervenants ;

d derter sur la survenue d’ un probleme de santé que les connai ssances acquises N'auraient pas
permis de prédire, que ce probléme soit directement lié aux retombées de I’ accident ou qu'il en
soit une conséguence indirecte.

Ces deux objectifs sont essentiels ala fois pour :
adapter la prise en charge des personnes exposées lors de | événement en cause ;
informer e public et répondre & sesinterrogations sur I'impact de I’ accident ;

de fagon plus générde amdiorer les connaissances sur I'impact des catastrophes
environnementales et dans le domaine de la radioprotection : par exemple, mieux quantifier les
risques de cancers apres expodtion des enfants a I'iode 131 et adapter les normes de
radioprotection dans différentes circonstances d’ exposition a ce radionucléde.

La diversité des questions posées a la suite de I'accident de Tchernobyl et a la suite d' autres
accidents de moindre ampleur montre qu’ une surveillance post-accidentelle ne saurait étre cantonnée
alasurvellance des cancers.

Réle des registres des cancers

Les regidres condituent un outil essentid dans un contexte post-accidentd car ils permettent de
décrire I’ évolution temporelle et les variations géographiques des cancers en phase post-accidentelle
au sain de différents groupes de population.

IIs congtituent auss un outil essentid pour conduire les éudes anaytiques (cohortes ou cas-témaoins)
qui peuvent ére effectuées pour véifier les hypothéses soulevées par |'anadlyse des données
descriptives et pour quantifier les risques de cancers attribuables aux retombées.

Un certain nombre de conditions doivent cependant étre réunies :

exigence de données avant I'événement avec un recul suffisant (plusieurs années, de fagon a
permettre des analyses de tendance) ;

couverture géographique incluant la zone exposée aux retombées ;
couverture des groupes de population pertinents ;
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couverture des types de tumeurs les plus pertinents : a noter que ceux-ci peuvent ére différents
selon le type d’ accident : un rejet de strontium 90 et 89 conduirait a suivre plus particulierement
I'incidence des tumeurs osseuses ; I'inhdation accidentelle de plutonium conduirait a suivre plus
particuliérement I’ incidence des tumeurs pulmonaires...

enregistrement d’informations permettant de faire la part des effets de “dépistage ” dans les
modifications de tendance observées (circonstances de diagnogtic, taille de la tumeur bors du
diagnogtic...).

A noter que, pour les registres des cancers, le déda minimum nécessaire pour valider les informations
enregistrées est de trois ans. Or, il peut étre nécessaire dans un contexte post-accidented, de fournir
des informations au public sur I’ évolution des cancers dans des délais beaucoup plus courts. 11 serait
and utile d' é&udier S des informations provenant de certaines sources de données (PMSI, ALD
30..) a priori digponibles dans des déais plus courts pourraient congtituer des indicateurs
interprétables en termes de tendance.

Limites

S la surveillance épidémiologique pod-accidentelle est nécessaire, ele n'est pas suffisante. Elle
comporte en effet un certain nombre de limites dont les principales sont résumées ci- apres.

La survellance épidémiologique ne permet pas de détecter I'exisence de fables risques
correspondant a des accidents radiologiques de gravité modérée ou des accidents majeurs lors
desquels le public aurait été protége de fagon efficace : I” absence d’ augmentation observée ne
permet pas d écarter I’ existence de faibles risques ; md interprétée, elle peut étre faussement
rassurante. De tels risques, Sils sont faibles pour le atigticien (quelques pour-cent), ne le sont
pas forcément sur le plan de la santé publique, ¢’ est-a-dire en termes de nombre absolu.

S des augmentations ou des différences sont observeées, il faut faire la part des facteurs qui
peuvent en étre la cause et quantifier les exces de risque attribuables aux différents facteurs. En
effet, les effets des rayonnements ne sont pas specifiques (cancers par exemple). Ceci releve de
I" épidémiologie andytique, fondée notamment sur | estimation des doses individudles.

Enfin, il parait difficile d anticiper et de couvrir tous les types de maadies susceptibles de fare
I’objet d'interrogations du public et des professionnds de santé. Des questions sont posées en
France sur |"augmentation apparente des affections thyroidiennes bénignes, notamment des
thyroidites et sur leur rgpport avec I accident de Tchernobyl.

Des actions complémentaires sont donc indispensables pour évauer les conséquences d’ un accident
radiologique. Elles sont brievement abordées dans |e paragraphe suivant.
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Autres actions d’évaluation nécessaires en cas d’accident radiologique

Surveillance des retombées environnementales

La caractérisation de la Stuation environnementae et le suivi de son évolution dans le temps sont
évidemment essentiels. Les dépdts conséeutifs a un accident avec rget amosphérique de
radioactivité peuvent ére tres hétérogenes notamment du fait de la survenue de pluies au moment du
passage du nuage radioactif. Les dépdts doivent étre caractérises de fagcon suffisamment précise
pour guider les pouvoirs publics dans la mise en cauvre de mesures de protection (réhabilitation des
territoires contaminés, mesures concernant la commercidisation des diments produits en zone
contaminée...) et pour fournir au public une information adaptée a ses demandes et besoins.

Surveillance des expositions humaines

Une mesure directe des expodtions humaines (par irradiation externe et par irradiaion interne) est
essentidlle pour vérifier les estimations faites par modéisation a partir des données environnementales
et évduer I’ efficacité des mesures de protection. Deux types d’ ingruments existent :

les dosmétres externes : ils mesurent les niveaux d expodtion externe : ils sont utilisés
habitudlement par les travailleurs exposés aux rayonnements ionisants; la distribution de tes
dosmétres aux personnes du public qui seraient amenées arésider ou travailler dans des zones
exposées ala suite d un accident radiologique serait extrémement utile ;

I" anthropogammameétrie : elle permet de mesurer I activité incorporée dans I’ organisme et de la
aurveiller ; ele a éé utiliste en France gores I’ accident de Tchernobyl chez les travailleurs des
centres nucléaires pour surveiller I'incorporation de césum 137 ; on ne dispose cependant pas de
mesures  suffisamment  précoces sur  I'incorporation diode 131 ni de réaultats
anthropogammamétriques concernant le public ; des dispostifs de contrBle des activités
incorporées existent en France dans divers organismes (OPRI, CEA, EDF pour I’ essentiel) mais
leur caractére opérationnel en cas d’ accident nucléaire devrait étre testé.

Recueil des données permettant la constitution d’une cohorte épidémiologique

Méme s la décision de conduire des éudes épidémiol ogiques ne peut pas étre prise tres rapidement
lors d' un accident radiologique, le retour d’ expérience de I’ accident de Tchernobyl a montré que, S
certaines données ne sont pas recuellies a temps, il et ensuite trop tard. En effet, des difficultés
importantes sont aujourd hui rencontrées pour recondtituer les doses a la thyroide et quantifier les
risques de cancer de la thyroide liés a I’exposition a I'iode 131. Des mesures minimaes devraient
donc étre prises pour ére en mesure de mettre en place, S cda et décidé, des éudes
épidémiologiques.

Deux types de mesures devraient ére consdérés et des digpositions préparées avant la survenue
d un accident pour qu’ €lles soient opérationnelles au moment approprié :

1. lerecensement et I’identification des personnes exposées au moment de I’ accident ;

2. lerecuel, par divers moyens, d' informations individuelles sur les niveaux d’ expogition et de dose.
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GLOSSAIRE

Biais de mémoire

Erreur systématique due au fait que, dans une éude rétrospective de type cas-témoins, les cas se
souviennent en générd mieux de leurs expériences passées que les témoins. Cela peut affecter la
quaité et la complétude de I’ informetion recueillie.

Cas-Témoins (étude)

Etude comparant un groupe de cas (personnes maades) a un groupe de témoins (personnes non
malades ou atteintes d’ une autre maadie) du point de vue de leur exposition passée aux facteurs de
risque éudiés dansle but d &udier le lien éventud entre lamaadie et |’ exposition a ces facteurs.

Cohorte

Groupe de personnes ayant vécu une méme expérience et suivies dans le temps depuis la date de
cette expérience (début d'expérience, date d’inclusion). Le suivi de la cohorte est organisé de fagon
arecueillir desinformations sur un ou pluseurs événements apparaissant a différents moments dansle
temps : par exemple I'apparition d'une maadie avec son diagnodtic et sa date de survenue.

Cohorte (étude de)
Etude de la fréquence de troubles de santé ou de maadies dans une cohorte (groupe de personnes
exposees) comparativement a celle d'une population de référence (population non exposee).

Comité National des Registres

Comiteé stratégique créé par arrété en 1986, placé sous la double tutelle des ministéres chargés de la
santé et de la recherche ; ce comité est chargé de proposer une politique d implantation et de
fonctionnement des registres en France.

Dose — effet (relation)

Equation décrivant |a relaion entre une expostion (dose) et une maadie (effet). Par exemple :
description des taux d incidence d’ une maadie dans des groupes exposés a différents niveaux d'un
facteur de risque.

Excesderisquerdatif (ERR)
L’ exces de risque relatif est égal al’ excés de risque dans le groupe exposé rapporté au risque dans
le groupe non exposé.

Soit R1 et RO les risques de maadie ou de décés, respectivement parmi les exposes et les non
exposés, ERR = (R1— R0)/ RO

Excésderisque absolu (ERA)
Différence entre le risque d avoir une maadie dans une population exposée (R1) et le risque d’ avoir
cette méme maladie dans une population non exposée (RO), soit ERA = R1 - RO.

Facteur de Confusion

Facteur C biaisant larelaion entre un facteur de risque F et une maladie D s cefacteur C et liéala
fois au facteur de risque éudié e a la mdadie. S C et lié postivement a F et D, une reaion

gpparemment positive entre F et D peut ére due uniqguement a I'existence de C. Inversement, s C
es lié podtivement & F et négaivement a D, la relation entre F et D peut étre cachée par C. 1l et
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esentid didentifier les facteurs de confuson potentiels et d'en tenir compte lors de la planification
d'éude épidémiologique et de son anayse.

Incidence
Nombre de nouveaux cas d' une maadie donnée dans une population, pendant une période de temps
donnée.

Incidence (Taux d’)

Nombre de nouveaux cas d’ une maadie donnée dans une population, pendant une période de temps
donnée rapporté au nombre de personnes composant cette population. Exemple : X nouveaux cas/
100 000 personnes présentes laméme année.

Prévalence
Nombre tota de cas d'une maadie donnée dans une population pendant une période de temps
donnée.

Prévalence (Taux de)

Nombre totd de cas d'une mdadie donnée dans une population pendant une période de temps
donnée rapporté au nombre de personnes composant cette population. Exemple : X cas/ 100 000
personnes présentes laméme année.

Oddsratio (OR)

Il Sagit d'un estimateur de risgue utilisé dans les éudes cas-témoins. |l est caculé en comparart la
digtribution de I’ exposition chez les cas a celle chez les témoins. 1l et montré que, dans I’ hypothese
ol la mdadie éudiée ext rare (ce qui est le cas des tumeurs cancéreuses prises individuelement),
I’odds ratio est équivaent aun risque relatif.

Puissance statistique

Probabilité de conclure, avec un niveau de significativité donné, a une différence ou un excés de
risque, lorsque cette différence ou cet exces exigent rédlement. La puissance dépend de
I'importance de cette différence et de lataille de I'échartillon.

Registre

Recueil continu et exhaugtif de données nominatives intéressant un ou plusieurs événements de santé
dans une population géographiquement définie a des fins de recherche épidémiologique et de santé
publique. Par extenson le terme de registre est également utilisé pour I’ enregistrement des sujets
exposts a un facteur de risque particulier, par exemple, registre des personnes irradiées a
Tchernobyl.

Risque de premieére espéce (voir Sgnification satistique)

Risqueréelatif (RR)

Mesure d' association entre un taux de maladies et un facteur de risque a deux modalités (présence
ou absence dexpodtion). Le risque rdatif (RR) compare la proportion de maades dans la
population exposée (R1) a celle des madades dans la population non exposée (R0). RR = R1/ RO.

S les deux groupes ont le méme risque de madadie, le RR est égd a 1. Un RR égd a5 signifiequele
risque davoir la maadie dans le groupe exposé au facteur de risque est 5 fois supérieur a celui du
groupe non exposé.

Significativité statistique

La sgnification satigique est la probabilité de conclure a tort a I’ existence d' une différence, d'une
association entre deux facteurs ou d'un exces de risque de mdadie. Un test est par convention
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considéré comme “sgnificatif ” lorsgue cette probabilité est inférieure a 5% (risque de premiére
espéce).

Standar disation

Méhode utilisée pour diminer les effets dus aux différences de distribution des facteurs de confusion
(par exemple, I'dge e sexe) entre les groupes exposés et non exposés avant d effectuer la
comparaison des taux (mortdité ou morbidité) entre ces groupes.
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